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Сажетак  

 

Увод: Инфертилитет се све чешће препознаје као комплексно стање које обухвата 

биолошке, психолошке и социјалне аспекте живота појединаца и парова. Циљ ове 

студије био је да испита улогу психолошких, социјалних и демографских чинилаца у 

одређивању квалитета живота код инфертилних парова, са посебним фокусом на полне 

разлике, резилијентност, стрес, као и дијадичну и социјалну подршку. 

  

Метод: Истраживање је спроведено као опсервациона студија пресека на узорку од 378 

инфертилних парова који су били укључени у поступак биомедицински потпомогнуте 

оплодње. Подаци су прикупљени применом стандардизованих инструмената за процену 

квалитета живота у контексту инфертилитета, психолошког дистреса, брачне 

прилагођености, резилијентности, перципиране социјалне подршке и субјективног 

задовољства животом, укључујући и социодемографске карактеристике. 

 

Резултати: Резултати истраживања указују да жене постижу ниже вредности у већини 

домена процене квалитета живота, уз више нивое психолошког дистреса. Виши ниво 

резилијентности, боља дијадична прилагођеност и повољан материјални статус 

повезани су са бољом проценом животног квалитета. Депресивност, анксиозност и 

перципирани стрес показују снажну негативну повезаност са свим доменима животног 

функционисања. 

 

Закључак: Резултатима овог истраживања потврђено је да на квалитет живота 

инфертилних парова утичу различити психолошки и социјални фактори, при чему се 

као статистички најзначајнији издвајају полне разлике, резилијентност, емоционални 

дистрес и квалитет партнерских односа. Примарни инфертилитет и продужено трајање 

лечења повезани су са неповољнијим психосоцијалним исходима, што указује на 

потребу за ширим и осетљивијим разумевањем искуства неплодности. 

 

Кључне речи: инфертилитет, квалитет живота, стрес, депресија, брачна прилагођеност, 

социјална подршка, резилијентност 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sažetak  

 

Uvod: Infertilitet se sve češće prepoznaje kao kompleksno stanje koje obuhvata biološke, 

psihološke i socijalne aspekte života pojedinaca i parova. Cilj ove studije bio je da ispita 

ulogu psiholoških, socijalnih i demografskih činilaca u određivanju kvaliteta života kod 

infertilnih parova, sa posebnim fokusom na polne razlike, rezilijentnost, stres, kao i dijadičnu 

i socijalnu podršku. 

 

Metod: Istraživanje je sprovedeno kao opservaciona studija preseka na uzorku od 378 

infertilnih parova koji su bili uključeni u postupak biomedicinski potpomognute oplodnje. 

Podaci su prikupljeni primenom standardizovanih instrumenata za procenu kvaliteta života u 

kontekstu infertiliteta, psihološkog distresa, bračne prilagođenosti, rezilijentnosti, percipirane 

socijalne podrške i subjektivnog zadovoljstva životom, uključujući i sociodemografske 

karakteristike. 

 

Rezultati: Rezultati istraživanja ukazuju da žene postižu niže vrednosti u većini domena 

procene kvaliteta života, uz više nivoe psihološkog distresa. Viši nivo rezilijentnosti, bolja 

dijadična prilagođenost i povoljan materijalni status povezani su sa boljom procenom 

životnog kvaliteta. Depresivnost, anksioznost i percipirani stres pokazuju snažnu negativnu 

povezanost sa svim domenima životnog funkcionisanja. 

 

Zaključak: Rezultatima ovog istraživanja potvrđeno je da na kvalitet života infertilnih parova 

utiču različiti psihološki i socijalni faktori, pri čemu se kao statistički najznačajniji izdvajaju 

polne razlike, rezilijentnost, emocionalni distres i kvalitet partnerskih odnosa. Primarni 

infertilitet i produženo trajanje lečenja povezani su sa nepovoljnijim psihosocijalnim 

ishodima, što ukazuje na potrebu za širim i osetljivijim razumevanjem iskustva neplodnosti. 

 

Ključne reči: infertilitet, kvalitet života, stres, depresija, bračna prilagođenost, socijalna 

podrška, rezilijentnost 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

Introduction: Infertility is increasingly recognized as a complex condition that encompasses 

biological, psychological, and social aspects of life for both individuals and couples. The aim 

of this study was to examine the role of psychological, social, and demographic factors in 

determining the quality of life among infertile couples, with a particular focus on gender 

differences, resilience, stress, as well as dyadic and social support. 

 

Method: This research was conducted as a cross-sectional observational study on a sample of 

378 infertile couples undergoing medically assisted reproduction. Data were collected using 

standardized instruments for assessing quality of life in the context of infertility, 

psychological distress, marital adjustment, resilience, perceived social support, and subjective 

life satisfaction, including sociodemographic characteristics. 

 

Results: The findings indicate that women score lower in most domains of quality of life 

assessment and report higher levels of psychological distress. Higher resilience, better dyadic 

adjustment, and favorable material status are associated with better perceived quality of life. 

Depression, anxiety, and perceived stress show a strong negative correlation with all domains 

of everyday functioning. 

 

Conclusion: The results of this study confirm that various psychological and social factors 

influence the quality of life of infertile couples, with gender differences, resilience, emotional 

distress, and the quality of partner relationships emerging as the most significant. Primary 

infertility and prolonged treatment duration are associated with less favorable psychosocial 

outcomes, indicating the need for broader and more sensitive understanding of the infertility 

experience. 

 

Keywords: infertility, quality of life, stress, depression, marital adjustment, social support, 

resilience 
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1. УВОД 

 

Инфертилитет, односно неплодност, дефинише се као немогућност постизања 

трудноће након најмање годину дана редовних, незаштићених сексуалних односа у 

циљу зачећа (1). Према подацима из различитих истраживања, овај проблем погађа 

између 8% и 12% парова који се налазе у репродуктивном периоду широм света (2). 

Стопa инфертилитета се значајно разликује у зависности од географског и 

социоекономског контекста, па се тако у развијеним земљама крећу у распону од 5% до 

15%, док у регијама подсахарске Африке могу достићи и до 30% (3).  

За велику већину људи, родитељство представља једну од централних животних 

вредности и остварење у улози родитеља често се доживљава као круна личног, 

брачног и друштвеног испуњења. Стога, немогућност да се добије дете не представља 

само медицински изазов, већ и дубоко емотивно и психосоцијално искуство. 

Инфертилитет се може посматрати као биопсихосоцијални феномен, у коме су 

нераскидиво повезани медицински, психолошки и културолошки чиниоци (4). За пар 

који се суочава са овим проблемом, неплодност се често доживљава као дубоки 

губитак, што може изазвати патњу на различитим нивоима, од личног и емоционалног, 

преко брачног, до социјалног функционисања. Емоционалне последице могу 

укључивати осећања туге, беса, кривице, анксиозности, депресије, смањено 

самопоштовање, као и осећај неиспуњености. Поред тога, инфертилитет може довести 

до поремећаја у партнерским односима, као што су погоршана комуникација, повећан 

ниво конфликата и укупно незадовољство браком. У друштвеном контексту који 

родитељство високо вреднује, неплодне особе се често осећају маргинализовано, 

изоловано и занемарено (3, 5). Додатни извор стреса представљају интензивни, често 

дуготрајни и емотивно исцрпљујући медицински третмани, који могу утицати на 

различите аспекте свакодневног живота. Поред нарушавања породичне и социјалне 

динамике, третмани могу ограничити професионалне активности појединца, а такође 

остављају последице и на сексуални живот пара. Осим тога, високи трошкови лечења 

често значајно оптерећују финансијску стабилност породице (6).  

Резултати истраживања указују на то да парови који се суочавају са 

инфертилитетом у просеку испољавају лошији квалитет живота у поређењу са општом 

популацијом. Подаци указују на значајно ниже резултате у доменима физичког, 

емоционалног и социјалног функционисања, као и у укупном доживљају квалитета 

живота (5, 6). Поред тога, висок проценат ових појединаца од 25% до чак 60% показује 

симптоме менталних поремећаја, при чему су најчешће присутни анксиозност и 

депресија, који не само да погоршавају психолошко стање пацијената већ могу 

негативно утицати и на саме репродуктивне исходе и успех лечења (7).  

Инфертилитет такође оставља дубоке последице на квалитет партнерског односа. 

Студије показују да парови који се лече од неплодности имају нижи ниво задовољства 

браком и сексуалним односима у односу на контролну групу, парове који немају 

проблем са фертилитетом. Фактори као што су смањена фреквенција сексуалних 

односа, анксиозност, нежељени ефекти хормонске терапије и болне медицинске 

интервенције могу озбиљно нарушити интимност и сексуалну функционалност у 

односу (8).  

Резултати истраживања показују да жене, у поређењу са мушкарцима, чешће и 

интензивније доживљавају психолошке и друштвене последице неплодности. Женама 

се, у складу са бројним културолошким и социјалним нормама, чешће приписује 

одговорност за зачеће, што може довести до додатне стигматизације. Као резултат тога, 

жене чешће показују повишене нивое депресивности, анксиозности, осећаја беса и 

незадовољства браком, као и нижу перцепцију сопственог квалитета живота у 
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поређењу са својим партнерима. У екстремним случајевима, неплодност код жена може 

довести до социјалне изолације, насиља у породици, губитка друштвеног статуса, па 

чак и до напуштања од стране партнера (9).  

Узимајући у обзир све наведено, може се закључити да на квалитет живота 

неплодних парова утичу бројни и међусобно повезани фактори. Препознавање и 

разумевање психосоцијалних детерминанти квалитета живота код особа које се 

суочавају са инфертилитетом представља кључни корак ка развоју ефикасних и 

персонализованих психолошких интервенција. Ове интервенције могу значајно 

допринети унапређењу свеобухватног третмана и општег благостања ових особа, али и 

побољшању исхода самог лечења. 

 1.1. Дефиниција и типови инфертилитета 

Инфертилитет, односно неплодност је од стране Светске здравствене 

организације (СЗО) дефинисана као болест, када у периоду од годину дана не долази до 

трудноће услед редовних, незаштићених сексуалних односа. Став СЗО су подржала 

бројна удружења укључујући Америчко друштво за репродуктивну медицину, 

Европско друштво за људску репродукцију и ембриологиј, Међународни комитет за 

праћење потпомогнутих репродуктивних технологија и Америчко медицинско 

удружење (1, 10, 11, 12). Инфертилитет представља један од сложенијих глобалних 

проблема који има веома значајан утицај на квалитет живота и његове димензије. 

Његов утицај се огледа како на личне, породичне, тако и друштвене проблеме и 

представља велике изазове за плодност и стопу наталитета код људи (13). Поред 

медицинских аспеката, инфертилитет има и дубоке психолошке и социјалне 

импликације и захтева интердисциплинаран приступ. Центри за контролу и превенцију 

болести Сједињених Америчких Држава, стављају акценат и  на импликације на јавно 

здравље, породичне односе, маргинализацију, али и на финансијски део (14).  

Према СЗО-и инфертилитет делимо у две групе, примарни и секундарни 

инфертилитет. Примарни инфертилитет се односи на немогућност зачећа, док се 

секундарни инфертилитет односи на немогућност зачећа након постојања трудноће, без 

обзира на начин како се она завршила, рођењем здравог детета, спонтаним побачајем 

или ектопичном трудноћом (15, 16). Од велике је важности правовремено кренути са 

дијагностиком и терапијом, невезано да ли се ради о примарном или секундарном 

инфертилитету како би исход био позитиван и како би се парови што лакше суочили са 

изазовима. Када говоримо о временским критеријумима акценат је да жене млађе од 35 

година почињу са лечењем након годину дана, а жене од 35 до 40 година након  6 

месеци неуспешних покушаја. Код жена преко 40 година са лечењем се почиње одмах 

због чињеница да са годинама долази до опадања плодности код жена (10).  

1.1.1. Епидемиолошке карактеристике инфертилитета 

Глобалне процене неплодности су потребне за усмеравање планирања и 

координације превентивних мера, дијагнозе и лечења инфертилитета. На глобалном 

нивоу, процењује се да 17,5% или свака шеста особа има проблем са неплодношћу у 

репродуктивном периоду (17) Укупна преваленција неплодности се процењује 16,7% у 

земљама са ниским и средњим дохотком, са преваленцом до 30% у неким регионима 

подсахарске Африке (18).  

Одељење за сексуално и репродуктивно здравље и истраживање СЗО је 2023. 

године објавило систематски преглед који се бави глобалном и регионалном 

преваленцом неплодности. Ове процене су кључне за разумевање оптерећења које 
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неплодност представља у различитим земљама и могу бити од велике важности за 

формирање здравствених политика усмерених на превенцију, дијагнозу и лечење 

неплодности (19). Резултати прегледа показују да постоје значајне разлике у 

преваленци инфертилитета у различитим регионима света. Највећа преваленца је у 

Кини и погађа 25% парова репродуктиве доби, где се у последњих 30 година број жена 

код којих је присутна неплодност повећао за  7,06 милиона (20, 21). У односу на 

регионе, највећа преваленца је у региону Западног пацифика са стопом од 23,2%,  у 

Америци је 20%, док је у Европском региону 16,5%. Преваленца у Африци износи 

13,1%, док је најнижа у Региону Источног медитерана са стопом од 10,7% (17). Ове 

разлике могу бити резултат комбинације различитих фактора као што су: генетска 

предиспозиција, социјални фактори, доступност здравствене заштите и економски 

услови. У односу на пол, већа преваленца је приказана код жена, 17,6% у односу на 

мушкарце 12,4%, док стопа инфертилитета у односу на комбиноване испитанике 

(парове), износи 12,6% (22).  

У периоду од 1990. до 2019. године, стопа прилагођена старости и године живота 

прилагођене инвалидитету за женску неплодност бележе пораст на глобалном нивоу. 

Анализа по квинтилима социо-демографског индекса показује да су земље са средњим, 

као и високим-средњим социо-демографским индексом, имале најбржи пораст стопе 

прилагођене старости женске неплодности. У 2019. години, највиша стопа неплодности 

забележена је код жена узраста од 30 до 34 године, док је најнижа стопа утврђена у 

старосној групи од 45 до 49 година. Истовремено, региони са високим приходима у 

Северној Америци имали су највећи удео примарне неплодности, док је источна Азија 

забележила најнижи удео (23). У Ирану је 2019. године укупна преваленција примарне 

неплодности међу неплодним женама износила 20,2%, што указује на високу 

преваленцију примарне неплодности међу иранским женама у репродуктивном добу 

(24).  

Када говоримо о Србији, специфични статистички подаци о преваленци 

неплодности нису посебно документовани на глобалном нивоу, већ се они сврставају 

под Европски регион. Резултати Републичког завода за статистику показују да 15% 

парова у Србији има проблеме са неплодношћу (25).  

1.1.2. Узроци инфертилитета 

Иако постоји мишљење да су узроци неплодности у већој мери присутнији код 

жена, Америчко друштво за репродуктивну медицину наводи да је неплодност 

подједнако заступљена код оба пола у 40%, док су преосталих 20% необјашњени 

узроци (26). Мушки инфертилитет представља значајан изазов за неплодне парове, а 

може бити узрокован разним факторима, који укључују генетске, хормонске, анатомске 

и факторе околине (27, 28). Урођенe манe укључујући Клинефелтеров синдром, 

Тарнеров синдром и урогениталне конгениталне аномалије, могу довести до 

неплодности и малформација органа повезаних са репродуктивним системом (29). 

Повезаност између мушке неплодности и варикокеле је широко проучавана у 

последњих неколико деценија. Процењује се да 35% до 44% мушкараца са примарном 

неплодношћу и 45% до 81% мушкараца са секундарном неплодношћу имају 

варикокелу. У студији коју је спровела спровела СЗО, на узорку од  9.038 мушкараца из 

34 центра током 12 месеци, 25% мушкараца са абнормалном анализом сперме имало је 

варикокелу (30, 31). Фактори понашања играју значајну улогу у мушкој плодности. 

Гојазност, пушење, конзумација алкохола, употреба психоактивних супстанци и 

изложеност токсинима из околине могу негативно утицати на квалитет сперме. 

Промене у начину живота, попут побољшања исхране и повећања физичке активности, 
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могу значајно побољшати плодност (32). Оксидативни стрес, изазван неравнотежом 

између реактивних врста кисеоника и антиоксидативних механизама у телу, може 

оштетити сперматозоиде и смањити њихову способност оплодње. Због тога, контрола 

оксидативног стреса може бити кључна у терапији мушког инфертилитета (33). 

Дијагностички поступак обухвата детаљну анамнезу, циљани физички преглед и 

селективне лабораторијске анализе, при чему је анализа сперме кључна за процену 

репродуктивне функције. Опције лечења укључују промену животних навика, 

емпиријску или циљану фармаколошку терапију, као и хируршке интервенције које 

могу значајно побољшати плодност. Иако је мушка неплодност препозната као 

медицинско стање које утиче на квалитет живота оба партнера неплодног пара, 

доступни подаци о њеном квантификовању и укупном утицају на здравље су 

ограничени у поређењу са другим болестима (34).  

Неплодност код жена може имати различите узроке, укључујући непроходне 

јајоводе, полицистичне јајнике, поремећаје менструалног циклуса, проблеме са 

овулацијом, инфламаторне болести карлице, као и урођене аномалије репродуктивних 

органа. Такође, постоје заједнички фактори који могу утицати на женску плодност, као 

што су начин живота, фактори животне средине, професионални услови, ендокрине 

болести и инфекције (27, 35). У прегледу литературе из 2023. године наводи се да је 

међународна федерација гинеколога и акушера нагласила да постоји ограниченост 

постојећих података о директном утицају модификације начина живота на плодност. 

Међутим, наводи се да одржавање губитка тежине може имати позитиван ефекат на 

плодност (36). Гојазност је повезана са неплодношћу путем различитих механизама, 

укључујући молекуларне процесе. Особе које се боре са гојазношћу често имају 

додатне препреке у приступу третманима за неплодност и остваривању успешне 

трудноће, што може довести и до економских и психосоцијалних стресора (37). 

Ендокрини поремећаји, попут дисфункције штитне жлезде, представљају значајан 

узрок женске неплодности. Овај поремећај је често присутан код жена репродуктивног 

доба и може значајно утицати на способност зачећа (38).  

Према СЗО, овулаторни поремећаји чине око 25% свих случајева 

дијагностиковане неплодности. Неплодност услед цервикалних фактора укључује 

анатомске абнормалности, ожиљке након хируршких интервенција или смањену 

производњу цервикалне слузи, што омета природан пролаз сперматозоида у материцу, 

док су конгениталне аномалије грлића материце изузетно ретке (39). Фактори од стране 

материце укључују присуство полипа ендометријума, лејомиома, интраутериних 

синехија и урођене малформације, као што је септирана материца (39). Код жена са 

ендометриозом, проценат неплодности се креће од 30% до 50%, независно од стадијума 

болести. Истраживања указују да је ендометриоза присутна код 25%-30% неплодних 

жена (26). Преваленција аденомиозе, специфичног облика ендометриозе, код 

неплодних жена је око 24,4% код жена старијих од 40 година, док је код жена млађих 

од 40 година присутна у око 7,5-22%. Управо нам ови проценти указују на важност 

разумевања везе између аденомиозе и исхода плодности (40).  

Интересовање за утицај начина живота на плодност, укључујући исхрану, 

физичку активност, психолошки стрес и социјално-економске факторе, значајно је 

порасло у последњим годинама. Фактори као што су телесна маса (БМИ), пушење, 

конзумација алкохола, кофеина и других психоактивних супстанци имају све већи 

значај у контексту инфертилитета. Начин живота, нарочито унос калорија и састав 

хране, укључујући витамине, протеине, липиде, угљене хидрате и минерале, игра 

кључну улогу, нарочито у случајевима инфертилитета изазваног ендометриозом и 

поремећајима овулације (41). Физичка активност такође показује значајан утицај на 

плодност. Иако интензивни спортски напори могу негативно утицати на плодност, 
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изазивајући хипоталамусно-хипофизну дисфункцију и, последично, аменореју, умерен 

ниво физичке активности је препоручен за побољшање функције јајника и плодности. 

Ово је посебно важно за жене са прекомерном телесном тежином или оне које имају 

потешкоћа у суочавању са стресом (42). Такође, постоје бројна истраживања која 

проучавају повезаност између цревне микробиоте и женске плодности, што указује на 

значај холистичког приступа у лечењу инфертилитета (35). Овај приступ подразумева 

сарадњу стручњака из различитих области, укључујући лекаре, нутриционисте, 

физиологе и физиотерапеуте, како би се обезбедио свеобухватан третман који узима у 

обзир све релевантне факторе који утичу на плодност. 

1.1.3. Дијагностика и третман инфертилитета 

Неплодност се дефинише као болест која узрокује инвалидитет услед оштећења 

репродуктивне функције. Процес дијагностиковања неплодности треба започети одмах 

након јављања пацијента који има историју болести, репродуктивних или сексуалних 

проблема, пацијенти одређене старости као и потврђени резултати који указују на 

потенцијалне поремећаје репродуктивног система. Код пацијената без симптома и без 

потврђене патологије дијагностичка евалуација обично почиње након 12 месеци 

покушаја зачећа код жена млађих од 35 година, или након 6 месеци код жена старијих 

од 35 година. У случају жена које су прешле 40. годину живота, често је неопходно 

одмах приступити процени и започињању терапије (43).  

Према препорукама UnitedHealthcare-а, постоје бројни тестови и процедуре који 

су медицински оправдани за дијагнозу неплодности код жена. То укључује мерење 

концентрације одређених хормона као што су антимилеров хормон (AMH), 

фоликулостимулишући хормон (FSH), лутеинизирајући хормон (LH), пролактин (PRL) 

и тиреостимулишући хормон (TSH). Поред тога, испитују се нивои стероида, 

укључујући естрадиол и прогестерон. Такође се раде ултразвучни прегледи, 

хистеросалпингографија (HSG), дијагностичка хистероскопија и лапароскопија. 

Савременија алтернатива HSG-у је хистеросалпинго-контрастна сонографија (HiCoSi), 

која је подједнако ефикасна у процени проходности јајовода као класичан HSG (44, 45).  

Неплодност се означава као неплодност оба партнера па је тако веома важно у исто 

време кренути и са дијагностиком код мушкараца. Дијагноза мушке неплодности 

укључује детаљно узимање анамнезе, физички преглед као и лабораторијско 

испитивање. Основни тест је спермограм и спермокултура, али се могу обавити и други 

тестови, као што су хормонски профили који обухватају ниво лутеинизирајућег 

хормона (LH), фоликулостимулишућег хормона (FSH), пролактина и тестостерона. 

Поред тога, потребно је спровести и другe прегледe, као што су ултразвук скроталне, 

тестикуларне или трансректалне регије, биопсија тестиса и вазографија. Лечење 

неплодности код мушкараца укључује оптимизацију животног стила, примену 

емпиријске или циљане медицинске терапије, као и хируршке интервенције које могу 

допринети побољшању плодности. Иако је мушка неплодност призната као стање које 

утиче на квалитет живота оба партнера, постоји релативно мање података о њеном 

утицају у поређењу са другим здравственим стањима (34, 44, 45).  

Третман инфертилитета захтева мултидисциплинарни приступ, који укључује тим 

стручњака различитих области. Тим чине гинеколог-акушер, интерниста, уролог, као и 

репродуктивни ендокринолог. Такође, кључну улогу игра ембриолог, који је задужен за 

процес оплодње јајних ћелија, раст ембриона и лабораторијске процене, укључујући 

припрему сперме за интраутерину инсеминацију. Медицинске сестре, као и стручњаци 

из области менталног здравља, социјални радници и психологи, који обављају 

психолошке и социјалне процене пара, пружају едукацију, саветовање и подршку у 
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припреми за асистиране репродуктивне технологије, такође су важан део тима (46). У 

оквиру саветовалишта за лечење инфертилитета, стручни тим се додатно проширује на 

специјалисте као што су ендокринолози, уролози, генетичари, психолози и медицинске 

сестре. У саветовалишту се спроводе свеобухватне дијагностичке процедуре и лечење 

поремећаја који могу бити узрок инфертилитета, при чему се, као и примена 

терапијских процедура и метода биомедицински потпомогнуте оплодње (BMPO) (47).  

Најчешће коришћени третмани за неплодност обухватају индукцију овулације, 

која подразумева примену лекова за стимулисање овулације и стимулацију јајника ради 

постизања зрелости више фоликула. Интраутерина инсеминација (IUI) се често користи 

као прва линија терапије за блажи облик мушке неплодности (39).  Како се разумевање 

репродуктивних процеса развијало, тако су и третмани постали све софистициранији. 

Савремене хируршке технике, попут лапароскопије и роботске хирургије, као и 

трансплантација материце, пружају нове могућности у лечењу. Хормонски третмани се 

користе за третман дисфункција гонада, иако могу довести до ризика од вишеплодне 

трудноће. Методе асистиране репродуктивне технологије (АРТ)  су се усавршавале и 

укључују следеће процедуре: ин витро фертилизацију (IVF), интрацитоплазматску 

ињекцију сперме (ICSI), преимплантационо генетско тестирање, криопрезервацију 

гамета и ембриона, као и друге методе (48, 49). Захваљујући напретку у 

микрохирургији и IVF/ICSI технологијама, све већи број пацијената са озбиљним 

поремећајима, попут азооспермије и олигоспермије, успева да оствари успешне 

резултате. Методе као што су аспирација сперматозоида тестиса (TESA) и перкутана 

епидидимална аспирација сперматозоида (PESA) у комбинацији са ICSI су се показале 

веома ефикасним. 

Иако су последња достигнућа у области АРТ донела напредак, многи парови и 

даље се не могу остварити као родитељи, осим путем донације или усвајања гамета. 

Инфертилитет узрокован недостатком гамета због генетских дефеката није могуће 

лечити применом АРТ-а. Ипак, већина парова који имају проблем са инфертилитетом 

преферира решење које укључује сопствене генетске материјале, што је често мање 

инвазивно и економичније у поређењу са АРТ-ом. У том контексту, матичне ћелије 

пружају нову наду као потенцијално решење за проблеме инфертилитета. Кроз 

различите експерименталне преклиничке и клиничке моделе, ћелијска терапија уз 

употребу матичних ћелија показала је обећавајуће резултате у превазилажењу ових 

изазова (50).  Матичне ћелије представљају обећавајућу опцију за лечење неплодности, 

захваљујући својој способности да се диференцирају, регулишу имунитет и стимулишу 

репаративне процесе. Ове ћелије се могу изоловати из различитих извора, попут 

коштане сржи, масног ткива, пупчане врпце или амнионске течности, и користе се за 

поправку оштећеног репродуктивног ткива. Нова истраживања указују на могућност 

употребе матичних ћелија за лечење неплодности непознате етиологије (51). 

1.2.  Квалитет живота  

Квалитет живота (енг. Quality of life, QOL) представља мултидимензионални 

концепт  који се дефинише на више начина унутар и између различитих дисциплина. 

Некада су биомедицински исходи а не исходи квалитета живота били главни циљеви у 

медицинским истраживањима али током последњих деценија акценат је стављен на 

квалитет живота опште популације, а самим тим је и повећана примена процене 

квалитета живота (52). Сама спознаја о појму и значају квалитета живота може да 

мотивише појединце на важност промена стила живота и његовог унапређења. Основни 

циљ је да обухвати благостање појединца или популације и утиче у погледу негативних 

и позитивних елемената током њиховог постојања у одређеном тренутку. Поред личног 
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здравља, квалитет живота се односи и на образовање, друштвени  и економски статус, 

осећај сигурности, слободу, друштвену припадност али и физичко окружење (53, 54).  

Постоје бројне дефиниције квалитета живота у односу на посматрање самих 

аутора. Salvaris и аутори сматрају да се квалитет живота огледа у укупном нивоу 

благостања и испуњености коју им омогућава друштвени и економски статус (55), док 

Costanza наводи да је квалитет живота ниво до којег су испуњене људске потребе у 

односу на групни или лични осећај субјективног благостања (56). Други пак сматрају 

да квалитетом живота  покушавамо да проценимо ниво општег благостања заједнице 

(57). Аутори сматрају да је појединац једини који може најбоље да процени сопствени 

квалитет живота, да је квалитет вишедимензионалан и да обухвата све аспекте живота 

појединца (58, 59). Најчешће коришћена је управо дефиниција СЗО која дефинише 

квалитет живота као „перцепцију појединца о свом положају у животу у контексту 

културе и система вредности у којима живе и у односу на њихове циљеве, очекивања, 

стандарде и бриге“ (60).  

1.2.1.  Квалитета живота у вези са здрављем 

Квалитет живота повезан са здрављем (енг. Health Related Quality of life, HRQoL) 

дефинише се као субјективна процена ефеката болести и здравственог стања на 

функционалне способности појединца и његову способност да води испуњен живот 

(61). Процене HRQoL-а обухватају индивидуалне оцене, као и вишедимензионалне 

профиле који укључују аспекте физичког здравља, когнитивно-емоционалног 

благостања и друштвеног ангажмана или подршке. Према De Silvi и сарадницима 

HRQoL се може дефинисати као вишедимензионални концепт који обухвата физичко 

здравље, ментално здравље и друштвено функционисање, а који сами пацијенти 

пријављују (62). Термин квалитет живота везан за здравље често се користи да означи 

здравствене аспекте квалитета живота. Генерално, он се сматра мером која одражава 

утицај болести и лечења на инвалидитет и свакодневно функционисање. Поред тога, 

овај концепт обухвата и утицај субјективне перцепције здравља на способност 

појединца да живи испуњен живот. Тачније, HRQoL се дефинише као мера вредности 

додељене трајању живота које је модификовано различитим факторима, укључујући 

оштећења, функционална стања, перцепције и могућности, а на које утичу болест, 

повреде и лечење (52).  

Иако се HRQoL ретко користи као директан здравствени исход у економским 

евалуацијама, он често представља основу за операционализацију концепта година 

живота прилагођених квалитету (енг. The quality-adjusted life year, QALY). HRQoL се 

најчешће добија кроз податке које сами пацијенти пријављују, што наглашава њихово 

субјективно искуство и перцепцију утицаја лечења на здравље и укупни квалитет 

живота (63).   

1.2.2. Мерење квалитета живота 

Различито дефинисање квалитета живота између различитих дисциплина, навело 

је ауторе да за истраживања користе различите инструменте како би на најбољи начин 

урадили саму процену квалитета живота. Међутим, постоје нејасноће о томе шта 

квалитет живота мери и шта значи, с обзиром да су инструменти најчешће развијени на 

основу емпиријских разматрања, а не на основу дефиниција (52).  

Процена HRQoL-а обухвата два основна типа мерења. Прва врста укључује мере 

специфичне за поједине болести, које истражују како одређена обољења утичу на 

квалитет живота. Друга врста обухвата генерализоване мере, које обухватају широку 
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лепезу аспеката HRQoL-а и примењиве су на различите здравствене стања (64). 

Резултати мерења HRQoL-а могу се представити у два основна формата: формату 

заснованом на профилу и формату заснованом на индивидуалним вредновањима. 

Профилни формат се фокусира на описивање различитих аспеката који утичу на 

квалитет живота појединца. Насупрот томе, формат заснован на вредновањима 

квантитативно изражава HRQoL вредностима у распону од 0 (симболизује смрт) до 1 

(симболизује потпуно здравље) (64, 65).  

Скале за процену квалитета живота могу бити опште или специфичне за одређене 

болести (52) Најчешће су то упитници са више ставки, попут Упитникa о квалитету 

живота СЗО (енг. The World Health Organization Quality of Life Questionnaire WHOQOL -

100), који садржи 100 ставки и може бити временски захтеван за попуњавање (60). Ова 

дужина посебно представља оптерећење за старије пацијенте и особе са тешким 

болестима, што смањује стопу испуњавања. Скале са једном ставком нуде 

једноставнији и практичнији приступ, омогућавајући свеобухватну процену квалитета 

живота као јединственог концепта, без раздвајања на појединачне компоненте (66). 

Развијене су пре 40 година и показале су се временски ефикаснијим, трошковно 

исплативијим, а истовремено поузданим и валидним као и сложеније скале (67). 

Истраживања су потврдила значајну корелацију између скала са једном ставком и 

сложенијих алата попут упитника о здравственом статусу (енг. Short Form Health 

Survey, MOS SF-20) На пример, De Boer и сарадници су тестирали скалу са једном 

ставком (распон 0-100) на пацијентима са аденокарциномом једњака и утврдили 

значајну повезаност са сложеним скалама као што су MOS SF-20 и Ротердамска 

контролна листа симптома (68).  

EQ-5D (енг. EuroQol-5D) је широко коришћен инструмент за процену квалитета 

живота повезаног са здрављем. Обезбеђује једноставан описни профил и индекс 

вредности за клиничке и економске евалуације здравствене заштите, као и за 

истраживања здравља становништва (69). Инструмент се састоји од пет питања која 

обухватају димензије мобилности, бриге о себи, свакодневних активности, 

бола/нелагоде и анксиозности/депресије. Постоје две форме упитника: EQ-5D-3L са три 

нивоа озбиљности (без проблема, умерени, екстремни) и EQ-5D-5L са пет нивоа (без 

проблема, лакши, умерени, озбиљни, екстремни). Додатно, EQ-5D укључује визуелну 

аналогну скалу (EQ VAS) за самооцењивање здравственог стања у распону од 0 

(најгоре могуће стање) до 100 (најбоље могуће стање) (65, 69).  

SF-36 (енг. Short Form Health Survey), анкета о здрављу у кратком облику са 36 

ставки коју је развио RAND Healthcare, представља широко коришћен инструмент за 

процену квалитета живота. Овај упитник, који се самостално попуњава, садржи 36 

питања и намењен је мерењу општег здравственог стања без ограничења у погледу 

старости, болести или групе лечења (70). SF-36 обухвата осам домена који процењују 

различите аспекте здравља, укључујући физичко функционисање, утицај физичког и 

емоционалног здравља на свакодневне улоге, телесни бол, опште здравље, виталност, 

друштвене активности и ментално здравље. Ови домени се даље групишу у две главне 

категорије: физичко и ментално здравље, чиме се омогућава свеобухватна процена 

здравственог стања. Резултати се изражавају на скали од 0 до 100, при чему виши 

резултати указују на бољи квалитет живота (71). SF-36 је један од најчешће 

коришћених алата за процену квалитета живота, захваљујући својој једноставности, 

свеобухватности и могућности примене у различитим клиничким и истраживачким 

контекстима. SF-12 је краћа верзија SF-36 и користи само 12 питања за мерење 

функционалног здравља и благостања из перспективе пацијента (70). Истраживања су 

показала да је SF-36 поуздан и валидан инструмент, а његова еквивалентност је 

потврђена у различитим језичким верзијама, укључујући енглески и арапски. 
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Поузданост је утврђена за већину домена, што потврђује применљивост и доследност 

анкете у различитим популацијама (72).  

Q-LES-Q-SF (енг. Short Form of Quality of Life Enjoyment and Satisfaction 

Questionnaire), представља кратку форму упитника о квалитету живота, уживању и 

задовољству. Q-LES-Q-SF је инструмент за самооцењивање који се користи за процену 

различитих аспеката квалитета живота појединца. Састоји се од 16 питања која 

покривају кључне димензије живота, укључујући физичко здравље, субјективна 

осећања, слободне активности, друштвене односе, опште активности, задовољство 

лековима и укупно задовољство животом. Испитаник своје одговоре изражава кроз 

петостепену скалу евалуације, што омогућава квантификацију субјективног 

задовољства у различитим аспектима свакодневног живота. Инструмент се истиче 

својом поузданошћу и валидношћу, што га чини широко примењивим у клиничким и 

истраживачким контекстима (73).  Дизајниран је да омогући брзу, али свеобухватну 

процену квалитета живота. Пружајући увид у субјективну перцепцију здравља и 

благостања, овај упитник представља користан алат у процени терапијских исхода, као 

и у евалуацији квалитета живота код различитих популација пацијената. 

SWLS (енг. Satisfaction with life scale), скала задовољства животом је сажет и 

поуздан инструмент намењен процени општег задовољства животом, заснованог на 

индивидуалним стандардима и очекивањима. Ова скала обухвата пет ставки које 

испитаници оцењују помоћу Ликертове скале са 7 нивоа, где се одговори крећу од 1 

(„никада тачно“) до 7 („увек истина“) (74). Циљ SWLS-a је да измери глобално 

субјективно задовољство животом, а не специфичне аспекте као што су здравље или 

финансијска ситуација. Његова методологија је заснована на индивидуалном 

процењивању степена усклађености личних достигнућа и очекивања, чинећи је 

применљивом за различите популације и узрасне групе (74, 75).  

1.2.3. Квалитет живота код инфертилитета 

Неплодност представља један од најтежих и најстреснијих животних изазова, који 

се по свом психолошком утицају често пореди са доживљавањем развода, озбиљних 

болести или губитка блиских особа. Она не утиче само на појединца већ дубоко задире 

у живот пара, утичући на њихов међусобни однос, емоционалну повезаност и опште 

функционисање. Поред медицинске димензије, неплодност носи и значајне 

психосоцијалне последице које се често недовољно истражују и препознају. Према 

истраживању Hasanpoor-Azghady и сарадника (76), овај проблем је много више од 

биолошког изазова, он је и социјални и психолошки феномен који дубоко утиче на 

животе погођених парова. 

Бројне студије указују на то да неплодност може озбиљно нарушити односе 

између партнера, смањујући интимност и сексуално задовољство, што додатно 

повећава осећај стреса и фрустрације. Истовремено, овај проблем често доводи до 

значајног погоршања менталног здравља, уз појаву симптома анксиозности, депресије и 

осећаја губитка контроле над сопственим животом (77-79). Осим на личном нивоу, 

неплодност има и шири друштвени утицај, често изазивајући осећај стигме, друштвене 

изолације и притиска од стране породице и заједнице. Ови психосоцијални аспекти, 

иако често запостављени у медицинској литератури, представљају кључне компоненте 

свеобухватног разумевања овог стања. Стога је од суштинског значаја да приступ 

лечењу неплодности буде мултидисциплинаран, укључујући како медицинску 

интервенцију, тако и психолошку подршку за оба партнера. Психолошке последице 

неплодности, као што су стрес, анксиозност и депресија, играју кључну улогу у 

продужењу и компликовању периода неплодности, стварајући зачарани круг који 
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додатно нарушава квалитет живота особа које се суочавају са овим проблемом. Овај 

зачарани циклус психолошких и физичких тегоба има дубок утицај не само на 

индивидуално благостање, већ и на партнерске односе. У тежим случајевима, ови 

изазови могу довести до озбиљних поремећаја у односу између партнера, који се 

понекад завршавају разводом (80). Жене, након дијагнозе неплодности, често се 

суочавају са осећајима кривице и стида које произилазе из страха од одбацивања од 

стране породице и друштва. Ови емоционални одговори дубоко утичу на њихово 

психолошко стање, као и на квалитет брачних односа и осталих аспеката живота (81). 

Поред овога, депресија, анксиозност и губитак самопоуздања често се надовезују на 

осећаје неуспеха и изолованости, што додатно оптерећује ментално здравље. 

Психолошки фактори попут перфекционизма, сексуалне анксиозности и сталне 

самокритике такође доприносе значајном смањењу квалитета живота погођених особа 

(82). Разлике у утицају неплодности на мушкарце и жене представљају један од 

најзначајнијих аспеката истраживања у области репродуктивног здравља. Према 

налазима Suleimana и сарадника, жене које се суочавају са неплодношћу имају знатно 

нижи квалитет живота у поређењу са мушкарцима. Ова разлика се углавном може 

приписати различитим социодемографским факторима, као што су ниво образовања, 

узрок и трајање неплодности, као и специфичне културолошке и друштвене норме које 

често врше притисак на жене (83). Неплодне жене генерално показују значајно лошије 

резултате у доменима физичког здравља, менталног благостања и социјалног 

функционисања у односу на жене које немају проблем са фертилитетом (84). 

Истраживања су потврдила да неплодност код жена носи дубоке психолошке и 

социјалне последице, често обележене осећајем стигматизације и самоизолације. Ови 

утицаји могу се испитивати различитим инструментима, као што су FertiQoL, SF-36 и 

WHOQOL упитници, који доследно показују ниже нивое квалитета живота код 

неплодних жена у односу на мушкарце (85).  

Додатни фактор који утиче на разлике између мушкараца и жена у суочавању са 

неплодношћу је емоционална интелигенција. Висока емоционална интелигенција је 

идентификована као заштитни механизам који може ублажити утицај стреса и 

допринети побољшању квалитета живота. Ова особина омогућава појединцима да боље 

управљају својим емоцијама, као и да изграде боље интерперсоналне односе, што је 

нарочито значајно у контексту психосоцијалних изазова које носи неплодност (86). 

Налази наглашавају важност приступа у процени и третману неплодности, који узима у 

обзир специфичне потребе и изазове с којима се суочавају мушкарци и жене. Квалитет 

живота особа које се суочавају са лечењем неплодности представља значајан индикатор 

у савременом медицинском приступу. Појам „Квалитет живота у контексту плодности“ 

(FertiQoL) односи се на индивидуалну перцепцију свих аспеката живота у условима 

репродуктивних изазова. Истраживања указују да жене које се боре са неплодношћу 

показују ниже вредности квалитета живота у односу на фертилне жене, при чему је 

приметан виши ниво психолошког оптерећења. Посебно се истичу стрес и осећај 

социјалне стигматизације као кључни негативни фактори, што сугерише да би њихова 

редукција могла знатно побољшати општу добробит пацијенткиња (87). Подаци 

показују да значајан проценат неплодних жена доживљава осећај стигматизације, и 

самостигматизације, што додатно интензивира негативна осећања и негативно утиче на 

физичко и социјално здравље (88). У већини студија, мушкарци су постизали боље 

резултате у оцени квалитета живота. На пример, у друштвеном домену жене су често 

имале ниже резултате, док су само у неким истраживањима постизале више оцене у 

физичком домену (89). Отпорност, као посреднички фактор, може имати важну улогу у 

смањењу стреса везаног за плодност и побољшању квалитета живота. Неколико студија 

је показало да отпорност неплодних партнера може позитивно утицати на оба члана 
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пара, али је примећено да жене чешће показују способност предвиђања бољег 

квалитета живота пара (90).  

Хетерогеност налаза међу студијама може се приписати различитим културним, 

социоекономским и образовним факторима. Високообразовани пацијенти и они који 

живе у урбаним срединама показују мању подложност традиционалним веровањима, 

што им често омогућава боље управљање изазовима повезаним са неплодношћу. 

Насупрот томе, пацијенти из азијских земаља, где породични наставак има изразито 

културно значење, показују ниже нивое отпорности у поређењу са пацијентима из 

европских земаља (91). Истраживање у САД показује да је стигма неплодности више 

присутна код жена него код мушкараца. Овај феномен је још израженији у 

источњачким културама, где се очекује да жена преузме већу одговорност за 

неплодност (92). Родна перспектива игра кључну улогу у анализи утицаја неплодности 

на квалитет живота. Жене, без обзира на усклађеност са родним нормама, често 

постижу ниже резултате у свим областима, што наглашава потребу за диференцираним 

приступом у истраживањима и програмима подршке (93). Иако оба супружника 

пролазе кроз кризу, негативни ефекти неплодности су чешћи и јачи код жена него код 

мушкараца, што додатно снижава квалитет живота жена (94).  

Неплодност има дубок и вишеструко негативан утицај на квалитет живота, 

посебно жена. Унапређење психолошке подршке, социјалних ресурса и приступа 

здравственим услугама може значајно допринети ублажавању ових последица и 

побољшању добробити погођених особа и њихових партнера. Као што је већ поменуто, 

жене којима је дијагностикована неплодност у значајно већој мери и учесталости 

доживљавају смањен квалитет живота у поређењу са својим партнерима (95). Ова 

разлика је нарочито изражена у друштвима са традиционалним схватањима родних 

улога, где се одсуство потомства често културолошки приписује жени као главном 

узроку проблема (96). Иако је степен психолошког оптерећења код жена већи, 

истраживања показују да и мушкарци који се суочавају са неплодношћу испољавају 

значајне емоционалне реакције. Код њих се чешће јављају депресија, анксиозност и 

стрес, у поређењу са мушкарцима који немају проблеме са фертилношћу. Осим тога, 

мушкарци који пролазе кроз поступке лечења неплодности често се суочавају са 

сексуалним дисфункцијама, укључујући превремену ејакулацију и еректилне 

поремећаје (97). Ови проблеми су посебно изражени код оних код којих је утврђен 

мушки фактор као примарни узрок неплодности. Друштвено-културни контекст такође 

игра важну улогу у обликовању психолошких последица неплодности. У заједницама 

које су изразито усмерене на породичне вредности и потомство, ниво депресије код 

мушкараца који се суочавају са неплодношћу додатно се интензивира (98). Ови налази 

указују на потребу за родно сензитивним приступом у пружању психолошке подршке, 

како би се ублажиле емоционалне и психосоцијалне последице неплодности код оба 

пола. 

1.2.4. Мерење квалитета живота код парова са инфертилитетом 

Мерење квалитета живота код парова који се суочавају с неплодношћу кључно је 

за разумевање њиховог психолошког стања и изазова с којима се суочавају током 

лечења. Иако постоји неколико инструмената за процену стреса повезаног с 

неплодношћу, већина њих не успева да у потпуности обухвати комплексност овог 

проблема и да покрије све домене квалитета живота инферилних парова. Квалитет 

живота треба бити процењен и из опште перспективе и из перспективе специфичне за 

болест. Психолошки утицај неплодности може негативно утицати на квалитет живота 

жена, који се дефинише као њихова перцепција сопственог положаја у животу у односу 
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на културне и вредносне оквире. Ова перцепција обухвата емоционалне, менталне, 

телесне, релационе и социјалне аспекте, као и окружење и способност подношења 

третмана. Снижен квалитет живота често се доводи у везу са већом вероватноћом 

прекида терапије (83).  

FertiQoL (енг. Fertility Quality of Life) упитник представља инструмент за процену 

квалитета живота особа које се суочавају са проблемима неплодности. Упитник садржи 

36 ставки и користи се за процену општег задовољства физичким здрављем и 

квалитетом живота. Састоји се од две подскале, основне, која обухвата 24 ставке и 

процењује емоционално, физичко и ментално стање, однос у пару и друштвене односе, 

и подскале третмана са 10 ставки, која се односи на доживљај неге и толеранцију према 

третманима. Додатне две ставке служе за прикупљање основних информација (99). 

Одговори се исказују помоћу Ликертове скале од пет тачака. Свакој ставци додељује се 

вредност од 0 до 4, при чему виши резултати указују на бољи квалитет живота у 

контексту плодности. Резултати подскала упитника се израчунавају и конвертују у 

скалиране резултате, чији опсег варира од 0 до 100, што омогућава лакше поређење 

различитих скала. Већина питања оцењује се у позитивном смеру, док се ставке са 

обрнутим резултатима адекватно трансформишу како би се обезбедила доследност у 

анализи података (100, 101).  

FPI (енг. The Fertility Problem Inventory) Инвентар проблема плодности такође је 

један од најпоузданијих и најчешће коришћених алата, који је развијен како би 

проценио вишедимензионални стрес повезан с неплодношћу. Овај алат садржи 46 

ставки груписаних у пет различитих домена: друштвене бриге, партнерски односи, 

сексуалне бриге, одбацивање начина живота без деце и потреба за родитељством. 

Учесници оцењују степен слагања или неслагања са одређеним забринутостима и 

уверењима у вези са плодношћу, користећи скалу од 0 (уопште се не слажем) до 6 (у 

потпуности се слажем). Укупан скор се креће од 46 до 276, при чему виши резултат 

указује на већи ниво перципираног стреса повезаног са плодношћу (102). За разлику од 

једнодимензионалних мера анксиозности и депресије, FPI пружа детаљан увид у 

специфичне проблеме с којима се суочавају неплодни парови. Његова ваљаност је 

потврђена у бројним студијама, које указују на значајну повезаност између фактора ове 

скале и субјективно доживљеног стреса. Због тога, FPI представља један од 

најрелевантнијих инструмената који омогућава свеобухватно сагледавање психолошког 

оптерећења који неплодност доноси (103).  

1.3. Социјална подршка и мерење социјалне подршке     

Друштвени односи представљају фундаментални аспект људског функционисања, 

не само на нивоу појединца већ и у ширем друштвеном контексту. Они су кључни за 

очување психолошке и емоционалне стабилности, доприносећи општем благостању 

појединца. Истраживања у различитим научним дисциплинама доследно указују на 

значај квалитетних социјалних интеракција, истичући њихову улогу у очувању и 

унапређењу здравља. Добро успостављени друштвени односи могу позитивно утицати 

на ментално и физичко стање појединца, служећи као заштитни фактор против 

различитих психосоцијалних и здравствених ризика. Стога, социјална повезаност не 

представља само важан сегмент свакодневног живота, већ је и кључан показатељ 

општег квалитета живота и здравствених исхода (104).  

Ефикасно друштвено функционисање није само предуслов за успешно 

укључивање појединца у заједницу, већ и фактор који директно утиче на његов 

опстанак и укупно благостање (105). Од најранијих фаза живота, квалитет социјалних 

односа, посебно родитељска брига и приврженост, играју суштинску улогу у развоју 
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детета. Ови елементи нису важни само за физички раст и развој у детињству, већ и за 

формирање емоционалне стабилности и психолошке отпорности у одраслом добу. 

Социјална подршка која се добија кроз блиске односе остаје значајан фактор током 

целог живота, доприносећи како менталном, тако и физичком здрављу појединца. 

Стога, способност успостављања и одржавања здравих социјалних односа представља 

основни елемент индивидуалног и друштвеног функционисања, са дугорочним 

импликацијама на целокупни квалитет живота (106). Социјална подршка представља 

један од кључних фактора психолошког и социјалног благостања, нарочито у 

ситуацијама које подразумевају здравствене изазове. Иако постоје различите 

дефиниције овог појма, најчешће се описује као интеракција између најмање две особе, 

где једна особа пружа подршку другој (107). Ова врста подршке може долазити од 

породице, пријатеља или ширег друштвеног окружења, а њена улога је од суштинске 

важности у процесу суочавања са стресом и одржавања општег здравља. 

Постоје различити облици социјалне подршке. Инструментална подршка 

подразумева конкретну помоћ у свакодневним активностима, попут обављања 

куповине уместо друге особе. Емоционална подршка обухвата пружање утехе, емпатије 

и разумевања, док информативна подршка укључује дељење корисних информација 

које могу олакшати доношење одлука и решавање проблема (104). У оквиру научних 

истраживања прави се разлика између перципиране и примљене социјалне подршке. 

Перципирана подршка односи се на субјективну процену појединца о томе колико је 

подршке доступно у његовом окружењу и какав је њен квалитет, док примљена 

подршка представља стварну учесталост примања одређене врсте помоћи. 

Истраживања показују да је управо перципирана подршка снажније повезана са 

менталним здрављем, што указује на значај субјективног доживљаја социјалне мреже 

(108). Аутори у литератури различито приступају дефинисању социјалне подршке. 

Shumaker и Brownell  истичу да је она  размена ресурса између најмање две особе, при 

чему и давалац и прималац сматрају да је та размена усмерена на побољшање 

добробити примаоца (109). С друге стране, Cobb наглашава да је социјална подршка,  

осећај да је особа вољена, цењена и прихваћена као део значајне друштвене мреже. 

Поред психолошког утицаја, бројне студије су показале да социјална подршка може 

позитивно утицати и на физичко здравље, смањујући ризик од различитих болести и 

олакшавајући прилагођавање стресним животним ситуацијама (110, 111).  

Међу најчешће коришћеним инструментима за процену социјалне подршке 

истичу се Мултидимензионална скала перципиране социјалне подршке (енг. The 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support, MSPSS) (112) и Берлинске скале 

социјалне подршке (енг. Berlin Social Support Scales, BSSS) (113). Ове скале мере 

различите аспекте социјалне подршке, укључујући перципирану и примљену подршку, 

као и улогу породице, пријатеља и других значајних особа из окружења. Њихова 

поузданост и широка примена у истраживањима потврђују њихову вредност у процени 

утицаја социјалне подршке на благостање.  

1.3.1. Социјална подршка код инфертилитета 

Неплодност, као сложено и емотивно искуство, често доводи до повећаног стреса 

и психолошких потешкоћа код парова. У таквом контексту, социјална подршка 

представља један од кључних заштитних фактора у суочавању са различитим животним 

стресорима, што је више пута потврђено у емпиријским истраживањима (114). 

Неплодност као специфичан изазов доноси бројне психолошке последице, те није 

изненађујуће што је перцепирана социјална подршка препозната као важан ресурс за 

особе које пролазе кроз овај процес. Посебно је значајна код популација које су већ под 
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повећаним ризиком од развоја емоционалних тешкоћа, попут депресије. Они који 

прихвате стање, често стичу отпорност и прихватање кроз емоционалну подршку, 

смањујући изолацију и повећавајући друштвену подршку (115). Отворена комуникација 

о неплодности може побољшати задовољство у вези и емоционалну подршку. 

Досадашња истраживања указују да виши нивои перципиране социјалне подршке 

корелирају са нижим степеном стреса повезаног са општим животним околностима, 

али и са специфичним стресом који произилази из проблема неплодности, како код 

мушкараца тако и код жена (116, 117). Ови налази подвлаче значај емоционалне, 

информативне и практичне подршке у процесу суочавања са овим комплексним 

искуством. Hosseini и сарадници (118) истичу да жене, у контексту неплодности, често 

доживљавају јаче психолошке последице у поређењу са мушкарцима. С једне стране, 

жене показују већу потребу за тражењем и коришћењем социјалне подршке, док се код 

мушкараца бележе нижи резултати, што може указивати на мању склоност дељењу 

емоционалних проблема са окружењем. Анализом разлика на основу дијагнозе 

неплодности, утврђено је да мушкарци са дијагнозом мушког фактора неплодности 

исказују ниже нивое перципиране социјалне подршке у односу на оне код којих је 

неплодност присутна код партнерке (114). Ови подаци сугеришу да доживљај 

сопствене улоге у проблему може додатно утицати на степен прихватања и тражења 

подршке. Разлике у психолошком реаговању између мушкараца и жена могу се 

посматрати у светлу биолошких фактора, али и социјализацијских процеса и родних 

улога које дефинишу начин на који појединци перципирају родитељство и неплодност 

(96). Иако постоје различита тумачења, општи налази указују да жене неплодност 

доживљавају као личну кризу која утиче на њихов идентитет, док мушкарци чешће 

проблем посматрају кроз социјалне обавезе и очекивања  (119, 120). Истраживања су 

показала и да мушкарци неплодност често доживљавају слично као и друге животне 

изазове, док жене ову ситуацију виде као јединствену животну кризу, упоредиву са 

озбиљним здравственим стањима као што су рак или конгениталне срчане болести. У 

том смислу, искуство неплодности код жена је директније и интензивније, док је код 

мушкараца овај утицај више посредован односом са партнерком (95). 

Брачно задовољство код инфертилних парова представља један од кључних 

аспеката квалитета живота и адаптације на изазове које носи борба са неплодношћу. 

Истраживања у овој области показују различите обрасце утицаја неплодности на 

партнерске односе, у зависности од социјалних, емоционалних и когнитивних фактора. 

Amiri и сарадници  (121) су у својој студији показали да сама неплодност не мора 

нужно утицати на смањење брачног задовољства, али да одређени социоекономски 

фактори могу имати значајну улогу у обликовању квалитета брачних односа. С друге 

стране, неки аутори сугеришу да заједничко суочавање са стресом везаним за 

неплодност може допринети јачању блискости и побољшању комуникације међу 

партнерима, јер се проблем плодности доживљава као заједничко искуство (122). 

Додатна истраживања указују да су виши нивои позитивних брачних понашања, као 

што су отворена комуникација и интимност, у вези са нижим нивоима анксиозности 

код партнера (123). С тим у вези, посебно место има концепт дијадичког суочавања, 

који обухвата напоре једног партнера да пружи подршку другом, било у виду 

емоционалне подршке, практичне помоћи или преузимања свакодневних обавеза. У 

оквиру делегираног дијадичког суочавања, један партнер експлицитно тражи подршку 

другог, док заједничко дијадичко суочавање подразумева удружене напоре оба 

партнера у превазилажењу стреса (124). Позитивне форме дијадичког суочавања могу 

допринети очувању индивидуалног психолошког благостања и унапређењу квалитета 

односа, подстичући осећај заједништва и узајамне подршке (125, 126). Резултати 

истраживања показују да жене које се суочавају са неплодношћу често пријављују 
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умерено до ниско брачно задовољство. Иако неплодност погађа оба пола, жене су 

чешће изложене осећају кривице и угроженом самопоштовању, што их чини 

подложнијим социјалној стигматизацији (127). Поред емоционалних последица, оне 

могу бити изложене породичном насиљу, економској несигурности и маргинализацији 

у брачном животу, што додатно погоршава њихово опште психосоцијално стање. 

Жене које се суочавају са неплодношћу често доживљавају емоционално 

злостављање од стране партнера и вербално злостављање од стране чланова породице, 

што је повезано са порастом психичких тегоба (128). Ови резултати указују на 

неопходност развоја мултисекторских интервенција и едукације заједнице ради 

смањења стигматизације и пружања подршке женама које имају проблем са 

неплодношћу.  Истраживања показују да је насиље над женама са искуством 

неплодности честа појава (129), док подршка супружника и породице значајно умањује 

психолошке последице злостављања. С обзиром на високу учесталост насиља над 

женама у брачним и партнерским односима, потребне су јаке мере на нивоу заједнице. 

Поред тога, здравствени радници имају важну улогу у упућивању жена на доступне 

услуге подршке, кроз саветовалишта, како би им се обезбедила заштита и неопходна 

помоћ у случају насиља (130). 

1.3.2. Стигматизација неплодних парова 

Као што смо већ поменули, инфертилитет представља један од значајних изазова 

савременог друштва. Поред физичких тешкоћа и процеса лечења, парови који се 

суочавају са проблемом неплодности често трпе интензивне друштвене притиске, 

стигматизацију и емоционалне тешкоће. Стигма везана за инфертилитет има дубоке 

корене у културним, социјалним и религијским нормама, те знатно утиче на квалитет 

живота погођених појединаца. 

Истраживања указују да се стигма код неплодних жена може класификовати у три 

различита облика, при чему сваки од њих карактеришу специфичне обележја као што 

су степен образовања, породични приход, трајање неплодности и дужина лечења, као и 

перцепција социјалне подршке и ниво самефикасности. Уочено је да је социјално 

повлачење честа последица неплодности, а жене које доживљавају висок ниво 

унутрашње стигматизације чешће су изложене и јавној стигми (131). Социо-културни 

фактори имају значајну улогу у обликовању искуства стигме међу неплодним 

паровима. У неким заједницама, приступ третманима асистиране репродукције  

додатно је отежан због перцепције религијске неприхватљивости  (132). У контексту 

земаља са ниским приходима, последице неплодности су посебно тешке. Истраживање 

које су спровели Suleiman и сарадници показало је да је најизраженија последица 

неплодности губитак поштовања у заједници и појава стигматизације, што је директно 

повезано са порастом депресивних симптома међу женама (83). Ове жене не само да 

трпе нарушен квалитет живота, већ су и склоније прекиду лечења због психолошког 

терета који носи њихова ситуација. Неповољан утицај стреса и стигматизације чешће 

погађа жене, које показују нижи квалитет живота у односу на партнере. Инфертилитет 

значајније погађа жене, које се чешће суочавају са друштвеном стигмом у односу на 

мушкарце, што додатно наглашава родну неједнакост у доживљају овог проблема (133). 

Као што смо већ поменули, иако неплодност погађа оба партнера, жене чешће сносе 

терет друштвене осуде. Анксиозност због немогућности зачећа повећава стрес, што 

може довести до смањења либида и додатно погоршати проблем (50). У том контексту, 

рана психолошка подршка и саветовање се препоручују као важне интервенције за 

побољшање исхода лечења и менталног здравља. 
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1.4. Психолошки аспекти инфертилитета 

Неплодност представља сложен проблем који захвата како медицинску, тако и 

психолошку димензију квалитета живота појединца и пара. Иако се узроци 

инфертилитета могу пронаћи у различитим биолошким факторима, све више 

истраживања указује на значај психолошких чинилаца који такође утичу на способност 

зачећа и одржавање трудноће (134). За многе појединце и парове, неплодност није само 

медицинска дијагноза већ и дубоко стресан животни догађај, с обзиром на снажан 

социјални и лични значај који се приписује родитељству. Неплодни парови се не 

сусрећу само са изазовима лечења, већ и са широким спектром емоционалних реакција 

као што су туга, разочарање, осећај кривице, стида и губитка контроле. 

Према истраживањима, емоционални притисак изазван дијагнозом неплодности 

код жена често резултира појавом анксиозности, депресије и општег пада квалитета 

живота Неки подаци указују да чак 30 до 80% парова који се суочавају са неплодношћу 

манифестују симптоме психолошког дистреса (135). У студији Xu и сарадника која је 

обухватила 842 пацијента на IVF програму, утврђено је да је 39,4% испитаника имало 

изражене симптоме анксиозности, док је 28,5% испољавало знаке депресије (136). 

Такође, постоји значајна повезаност између дужине трајања неплодности и интензитета 

симптома анксиозности и депресије, највиши нивои психичког оптерећења јављају се 

код оних који се са овим проблемом боре четири до шест година (137). Процес лечења 

неплодности, нарочито у контексту асистираних репродуктивних техника, често се 

доживљава као додатни извор стреса. Пацијенти који пролазе кроз АРТ терапије често 

осећају осећања туге, фрустрације, беса, умора и емоционалне исцрпљености, што 

може да утиче на њихову мотивацију и истрајност у лечењу (138).  

С обзиром на све наведено, све више стручњака истиче неопходност укључивања 

психотерапијских интервенција као важне компоненте лечења неплодности. Sharma и 

сарадници наводе да би саветовање и психолошка подршка требало да се започну пре 

почетка медицинских процедура, како би пацијенти били боље припремљени за могуће 

исходе лечења. Психотерапија може помоћи у прихватању дијагнозе и бољем 

разумевању личних и партнерских капацитета за суочавање са неплодношћу (139).  

1.4.1. Стрес, анксиозност и депресија као реакција на неплодност 

Неплодност се често карактерише и као тиха и лична борба која код многих 

појединаца изазива дубока емоционална превирања. Она утиче на низ аспеката 

психичког функционисања, укључујући осећај женствености или мушкости, 

самопоуздање, сексуалне односе, партнерску динамику и генерално емоционално 

здравље (140).  

Истраживања потврђују да особе које се боре са инфертилитетом имају повећану 

вероватноћу развоја анксиозних и депресивних стања у односу на оне који немају 

потешкоће са фертилитетом. Negris и сарадници истичу да већина жена које траже 

лечење плодности верује да емоционални стрес негативно утиче на успех лечења. Ова 

уверења варирају у зависности од етничке припадности, социоекономског статуса и 

нивоа образовања (135). Стрес који се јавља услед суочавања са неплодношћу активира 

имунолошке механизме и може имати негативан ефекат на процесе имплантације (138). 

Често, негативне емоције имају посредничку улогу у односу између стреса изазваног 

неплодношћу и квалитета живота. Занимљиво је да су истраживања указала на 

могућност да мушкарци у појединим случајевима емоционално теже подносе 

неплодност у поређењу са женама (141).  
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Важност психолошке интервенције у контексту лечења неплодности потврђују 

бројне студије. Kim и сарадници у свом раду наводе да адекватна психолошка подршка 

смањује анксиозност и емоционалну нестабилност код пацијената у припреми за IVF 

третман (142). У студији Yazdani и сарадника, примењено је групно саветовање које је 

водила бабица-консултант. Резултати су показали да је ова врста подршке значајно 

умањила уочени стрес и побољшала исходе лечења (143). Анксиозност се дефинише 

као пролазно, али интензивно емоционално стање у којем особа осећа сумњу у своју 

способност да се носи са реалним или имагинарним претњама, што често доводи до 

осећаја беспомоћности (144). Интензитет ових симптома расте у складу са бројем 

неуспелих циклуса лечења, пацијенти који су имали један неуспех пријављују повећан 

ниво анксиозности, док они са два или више неуспелих покушаја чешће испољавају 

симптоме депресије (145). Студије спроведене у различитим културним контекстима, 

укључујући Мађарску и Пакистан, указују на то да жене са дијагнозом неплодности 

чешће пате од депресије и анксиозности у поређењу са контролнимм групама, које су 

чиниле жене које нису имале проблем са фертилитетом (146, 147). Слични резултати 

добијени су и у студији у Тунису, где су жене са неплодношћу показивале више 

симптома психолошког дистреса у поређењу са својим партнерима, иако је узрок у 

већем проценту био присутнији код мушкараца (148).  

Један од изазова у процени емоционалног стања код жена са неплодношћу јесте 

поузданост самоевалуационих инструмената. Резултати истраживања показују да 

постоји тенденција код жена да потцене своје симптоме у настојању да делују 

психолошки стабилније, као и да пре почетка лечења испољавају повишени оптимизам. 

Међутим, у студији која је обухватила 122 жене пре њихове прве посете клиници за 

неплодност, 40% њих је испољавало симптоме анксиозности, депресије или оба стања 

(149). Bapayeva и сарадници у свом раду наводе да велики број пацијената који 

похађају клинике за IVF доживљава симптоме депресије и да им је неопходна 

адекватна психолошка подршка. Анализом је утврђено да су особе са израженим 

особинама анксиозности имале мање шансе за успешну трудноћу, што додатно 

потврђује колико је важно третирати психичко стање као саставни део репродуктивног 

лечења (150).  

Закључно, неплодност представља дубоко стресан и психолошки захтеван процес 

који значајно нарушава емоционалну стабилност, квалитет живота и доживљај личног 

идентитета. Висока учесталост анксиозности, депресије и других облика психичког 

дистреса код особа које пролазе кроз лечење инфертилитета указује на неопходност 

интегрисања психолошке подршке у оквиру репродуктивне медицине. Холистички 

приступ, који узима у обзир и ментално здравље пацијената, може допринети не само 

побољшању квалитета живота, већ и већој успешности третмана. 
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2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ СТУДИЈЕ  

2.1. Циљеви студије 

Примарни циљ: Идентификација и анализа социјалних, психолошких и 

демографских варијабли које одређују квалитет живота код жена и мушкараца међу 

инфертилним паровима који су у поступку биомедицински потпомогнуте оплодње. 

 

Секундарни циљеви: 

 

1. Утврдити ниво стреса, депресије и анксиозности и њихову повезаност са 

квалитетом живота код парова који су у поступку биомедицински потпомогнуте 

оплодње. 

2. Испитати повезаност између резилијентности, стреса и квалитета живота код 

парова који су у поступку биомедицински потпомогнуте оплодње. 

3. Утврдити разлике у изражености резилијентности (повезано са нивоом стреса) 

код мушкараца и жена који су у поступку биомедицински потпомогнуте оплодње.  

4. Испитати повезаност социодемографских варијабли са квалитетом живота, 

нивоом резилијентности и стреса. 

5. Утврђивање потреба за психосоцијалном подршком код парова који су у поступку 

биомедицински потпомогнуте оплодње. 

6. Утврдити утицај дијадичког прилагођавања на квалитет живота инфертилних 

парова. 

2.2.  Хипотезе студије 

1. Демографске и социоекономске карактеристике условљавају разлике у квалитету 

живота инфертилних парова. 

2. Kвалитет живота код инфертилних парова значајно негативно корелира са 

симптомима анксиозности и депресије и нивоом стреса. 

3. Ниво резилијентност негативно корелира са доживљеним психолошким стресом. 

4. Израженија резилијентност повезана је са вишим квалитетом живота.  

5. Постоје значајне полне разлике у квалитету живота и психосоцијалним 

реакцијама на проблем инфертилитета (жене испољавају више нивое стреса, 

депресије и анксиозности и имају нижи квалитет живота и нижи ниво 

резилијентности у односу на њихове партнере). 

6. Постоји негативна корелација између дужине покушаја зачећа и квалитета 

живота. 

7. Квалитет живота је значајно нижи код жена са примарним инфертилитетом, у 

односу на оне са секундарним инфертилитетом. 

8. Парови суочени са инфертилитетом испољавају ниже нивое брачног/партнерског 

и сексуалног задовољства. 

9. Парови који имају боље брачне/партнерске односе квалитет живота процењују 

бољим оценама. 

10. Инфертилни парови без социјалне потпоре чешће имају нижи квалитет живота. 
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3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 

3.1.  Врста студије 

Истраживање припада групи опсервационих студија, студијa пресека.  

3.2. Испитивана популација 

Студијом су обухваћени инфертилни парови који су у поступку биомедицински 

потпомогнуте оплодње, старости 18 и више година који живе на територији Републике 

Србије. Истраживање је спроведено у здравственим установама које су високо 

специјализоване за лечење инфертилитета и за поступке потпомогнуте оплодње. Сви 

потенцијални учесници пре укључивања су информисани о циљевима истраживања и 

сви су потписали Информисани пристанак уз пуну обавештеност за учешће у 

истраживању. 

 

Укључујући критеријуми за студију:  

 

1. парови са дијагнозом примарног или секундарног инфертилитета, који желе да 

остваре трудноћу. Примарни инфертилитет односи се на немогућност зачећа, 

било због немогућности да жена остане гравидна или због немогућности да изнесе 

трудноћу до рођења живог детета, без постојања претходних трудноћа. 

Секундарни инфертилитет односи се на немогућност зачећа након постојања 

претходне трудноће без обзира на њен исход. 

2. особе старије од 18 година и  

3. парови који су добровољно пристали да учествују у студији.  

 

 Искључујући критеријуми за студију: 

 

1. парови са историјом психијатријског проблема 

2. особе од којих није добијена писана сагласност за учешће у студији 

3. особе које су из било ког објективног разлога биле спречене да учествују у 

студији.    

3.3.  Узорковање 

  Истраживање је спроведено у четири здравствене установе, на Гинеколошко-

акушерској клиници „Народни фронт“ у Београду на одељењу за инфертилитет и 

одељењу за артифицијалне репродуктивне технике, Специјалној гинеколошкој болници 

„Ферона“ у Новм Саду, Специјалној болници за лечење инфертилитета и вантелесну 

оплодњу „Спебо медикал“ у Лесковцу и Општој болници у Ваљеву, Служба 

гинекологије и акушерства, Одсек за дијагностику и лечење инфертилитета са 

ендокринологијом и биомедицински потпомогнутом оплодњом. Пре почетка 

истраживања затражена је дозвола етичких комитета одабраних здравствених установа 

да се у њиховим установама спроведе анкетирање циљане популације. Након добијања 

сагласности, уследило је анкетирање парова, у унапред заказаним терминима. Свим 

особама које су упућене за процес или су у току процеса вантелесне оплодње, а које 

задовољавају укључујуће и немају искључујуће критеријуме је понуђено учешће у 

студији. Испитаници су укључени у студију након потписивања формулара 

Информисаног пристанка уз пуну обавештеност. Истраживачи су учесницима 
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истраживања дали штампани документ који их је информисао о сврси и циљевима 

истраживања, о правима испитаника, као и о томе где и како могу да доставе 

жалбе/примедбе ако процене да су им права на било који начин угрожена. Укључивање 

испитаника је спровођено сукцесивно од првог дана студије, па на даље, до дана када је 

био постигнут укупан број испитаника сходно прорачуну величине студијског узорка. 

Етички стандарди истраживања усаглашени су са међународном (Хелсиншка 

декларација) и специфичном легислативом наше земље. У циљу поштовања 

приватности субјекта истраживања и поверљивости информација, предузети су сви 

неопходни кораци у складу са Законом о заштити података о личности („Сл. Гласник 

РС“, бр. 97/08, 104/09), Законом о званичној статистици („Сл. Гласник РС“, бр. 104/09) 

и директивом Европског парламента о заштити личности у вези са личним подацима 

(Directive 95/46/EC). Истраживање је одобрено од стране надлежних Етичких комитета 

одабраних здравствених установа у којима се спроводило анкетирање испитаника. 

3.4.  Варијабле коришћене у студији 

Зависна варијабла у истраживању је квалитет живота.  

Независне варијабле у истраживању су: стрес, резилијентност, депресија, анксиозност, 

социјална подршка, прилагођеност односа, примарни и секундарни инфертилитет. 

Збуњујуће вријабле у истраживању су:  

1) Демографске факторе: пол, старост, место становања, брачни статус. 

2) Породичне и друштвене факторе: дужина времена партнерског односа, структура 

породице, односи са члановима породице, породично насиље, перцепција 

породичне подршке, релације са пријатељима, осећај одбачености, друштвени 

статус, подршка локалне заједнице. 

3) Социјално економске карактеристике: образовање, занимање, радни статус, 

материјални статус, извор прихода, начин финансирања потпомогнуте оплодње. 

4) Узрок инфертилитета, временски период планирања трудноће, постојање 

претходих трудноћа, дужина лечења неплодности, број покушаја потпомогнуте 

оплодње, промене у понашању. 

5) Фактори животног стила: религиозност, чланство у клубовима и организацијама, 

начин на који се проводи слободно време, хобији и слободне активности. 

3.5. Инструменти истраживања 

Као инструмент истраживања коришћени су следећи упитници: Упитник о 

квалитету живота код проблема са плодношћу (енг. FertiQoL International) (101), 

Упитник за процену задовољства животом (енг. Satisfaction with life scale SWLS) (151), 

Дијадичка скала прилагођавања (енг. Dyadic Adjustment Scale DAS) (152), Скала за 

генерализовани анксиозни поремећај (енг. General Anxiety Disorder scale GAD-7) (153), 

Упитник о здрављу пацијента (енг. The Patient Health Questionnare PHQ-9) (154), Скала 

доживљеног стреса (енг. Perceived Stress Scale) (155), Берлинска скала социјалне 

подршке (енг. Berlin Social-Support Scales BSSS) (113), Кратка скала резилијентности 

(енг. Brief Resilience Scale BRS) (156) и социодемографски упитник.   

За процену квалитета живота код особа које се суочавају са неплодношћу 

користиили смо међународно признати инструмент FertiQoL (енг. Fertility Quality of 

Life). Овај упитник обухвата укупно 36 ставки и структуриран је у две главне скале: 

основни (језгровни) квалитет живота и квалитет живота у вези са процесом лечења. 

Прва скала, која се односи на језгровни квалитет живота, подељена је на четири 

подсегмента: емоционално функционисање (ставке 4, 7, 8, 9, 16, 23), психофизичко 
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здравље и повезаност тела и ума (ставке 1, 2, 3, 12, 18, 24), партнерски однос (ставке 6, 

11, 15, 19, 20, 21) и социјални аспекти (ставке 5, 10, 13, 14, 17, 22). Друга скала мери 

квалитет живота у контексту лечења и обухвата две подскале: карактеристике самог 

третмана (ставке т2, т5, т7, т8, т9, т10) и утицај третмана на испитаника (ставке т1, т3, 

т4, т6). Испитаници дају одговоре користећи петостепену Ликертову скалу, где се 

оцене крећу од 0 до 4. Приликом процене сопственог здравља, могу изабрати један од 

следећих одговора: 0-„веома лоше“, 1-„лоше“, 2-„ни добро ни лоше“, 3-„добро“, 4-

„веома добро“. Сличан опсег одговора примењује се и на оцену задовољства 

квалитетом живота: 0-„веома незадовољан/на“, 1-„незадовољан/на“, 2-„ни 

задовољан/на ни незадовољан/на“, 3-„задовољан/на“, 4-„веома задовољан/на“. Исти 

шаблон вредновања односи се и на потскале Q5-Q6 и Т7-Т10. Остале подскале имају 

прилагођене формате одговарања. Тако се подскала Q1-Q4 оцењује скалом: 0-

„потпуно“, 1-„у великој мери“, 2-„умерено“, 3-„не много“, 4-„нимало“. За подскалу Q7-

Q14 користе се одговори: 0-„увек“, 1-„веома често“, 2-„често“, 3-„ретко“, 4-„никад“. 

Подскала Q15-Q24 процењује се на основу следеће скале: 0-„у највећој могућој мери“, 

1-„много“, 2-„умерено“, 3-„мало“, 4-„нимало“. Код ставки Т1-Т2, одговори су: 0-

„стално“, 1-„веома често“, 2-„често“, 3-„ретко“, 4-„никад“, док се подскала Т3-Т6 

вреднује скалом: 0-„у огромној мери“, 1-„веома много“, 2-„умерено“, 3-„мало“, 4-

„нимало“. Укупни резултати на скалама и подскалама добијају се сабирањем бодова са 

свих ставки које их чине, уз обавезно претходно обрнуто кодирање следећих ајтема: 4, 

11, 14, 15, 21, т2, т5. Након тога, добијени резултат се скалира према формули: укупан 

скор *(25/број ставки у скали). Скалирани резултати се крећу у интервалу од 0 до 100, 

при чему виша вредност указује на бољи субјективни квалитет живота (101).  

За мерење субјективног осећаја задовољства животом применили смо Скалу 

задовољства животом (енг. Satisfaction With Life Scale, SWLS). Ова скала садржи пет 

изјава на које испитаник одговара оцењујући степен сагласности са сваком тврдњом, 

користећи седмостепену Ликертову скалу. Одговори су рангирани од 1 до 7, при чему 1 

означава „уопште се не слажем“, а 7 представља „потпуно се слажем“. Прелазне 

вредности укључују: 2-„не слажем се“, 3-„мало се не слажем“, 4-„нити се слажем нити 

се не слажем“, 5-„мало се слажем“ и 6-„слажем се“. Збирни резултати могу се кретати у 

опсегу од минималних 5 до максималних 35 поена. Према интерпретацији скале, 

укупни скор од 5 до 9 указује на изузетно низак ниво задовољства животом, резултат 

између 10 и 14 указује на незадовољство, док опсег од 15 до 19 означава благи облик 

незадовољства. Вредност 20 сматра се неутралном, резултати у распону од 21 до 25 

одражавају благо задовољство, 26 до 30 представљају висок ниво задовољства, а 

вредности од 31 до 35 указују на изразито задовољство животом. Скала је дизајнирана 

тако да мери когнитивни аспект субјективног благостања, односно начин на који 

појединац мисаоно процењује свој живот у целини. Аутори инструмента наводе да 

SWLS показује високу поузданост, са коефицијентом интерне конзистентности од 0,85 

(151).  

Процену прилагођености у брачном односу спровели смо применом Дијадичке 

скале прилагођавања (енг. Dyadic Adjustment Scale, DAS), инструмента који служи за 

испитивање перцепције квалитета односа између партнера. Скала обухвата укупно 32 

ставке, а испитаници на њих одговарају процењујући учесталост одређених понашања 

и степен сагласности са тврдњама које описују динамику њиховог партнерства. 

Најчешће се користи шестостепена Ликертова скала, где се вредности крећу од 1 до 6: 

1-„уопште се не слажемо“, 2-„углавном се не слажемо“, 3-„често се не слажемо“, 4-

„понекад се не слажемо“, 5-„углавном се слажемо“ и 6-„потпуно се слажемо“. Поред 

тога, поједине ставке захтевају одговоре на петостепеној скали учесталости (1-„никад“, 

2-„ретко“, 3- „повремено“, 4-„скоро сваки дан“, 5-„сваки дан“), неке укључују бинарне 
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одговоре („да“/„не“), док се једно питање односи на процену нивоа среће у 

партнерском односу, на скали од 0 до 6 (0-„изразито несрећно“, 1-„прилично 

несрећно“, 2-„помало несрећно“, 3-„срећно“, 4-„веома срећно“, 5-„екстремно срећно“, 

6-„савршено“). Последња ставка нуди шест различитих понуђених одговора. Скала се 

састоји од четири субскале које обухватају различите аспекте брачног функционисања. 

Дијадни консензус, представљен ставкама 16-23, као и ставкама 31 и 32. Ова субскала 

обухвата укупни скор од 0 до 24 и мери степен сагласности партнера у погледу 

свакодневних тема и области заједничког живота. Дијадна сатисфакција (задовољство), 

обухвата ставке 1-3, 5, и 7-15. Укупни скор може достићи до 50 и служи као показатељ 

емоционалног оптерећења у односу, као и степена задовољства партнерством. Питања 

се односе на аспекте као што су размишљање о раскиду или разводу, реаговање након 

конфликта, поверење, изражавање нежности, степен среће, емоције према будућности 

односа. Више вредности указују на стабилан и задовољавајући однос, као и на вољу 

партнера да га одрже. Дијадна афективна експресија, дефинисана тврдњама 4, 6, 29 и 

30. Ова субскала обухвата елементе као што су сексуалне интеракције, исказивање 

љубави и емоционално отварање. Укупни резултат, у распону од 0 до 12, мери 

индивидуалну перцепцију интимног и емотивног аспекта односа. Дијадна кохезија, 

обухвата ставке 24-28 и односи се на учесталост заједничких активности, размени 

идеја, заједничком смеху, дискусијама и сарадњи на задацима. Сумарни скор (од 0 до 

65) процењује ниво емоционалне повезаности и степен укључености оба партнера у 

заједничке интересе и активности. Показатељи поузданости ове скале су изузетно 

високи. Укупна интерна конзистентност DAS-а износи α = .96, а и појединачне 

субскале показују одличне резултате: задовољство α = .94, консензус α = .90, кохезија α 

= .86 и афективна експресија α = .73 (152).  

За процену нивоа генерализоване анксиозности користили смо скалу (енг. 

Generalized Anxiety Disorder-7 GAD-7), која обухвата седам питања усмерених на 

идентификовање симптома као што су стална нервоза, осећај губитка контроле, 

претерана забринутост, немогућност опуштања, унутрашњи немир, раздражљивост и 

страх од најгорег исхода. Испитаници процењују учесталост ових симптома у 

претходне две недеље, бирајући један од четири понуђена одговора: „уопште не“, 

„неколико дана“, „више од половине дана у недељи“ или „скоро сваког дана“, који се 

бодују вредностима од 0 до 3. Укупан резултат на скали може да износи од 0 до 21, а на 

основу добијеног збира могуће је утврдити интензитет анксиозности. Резултати од 0 до 

4 указују на минималан ниво анксиозности, бодови између 5 и 9 одговарају благом 

степену, вредности од 10 до 14 означавају умерену анксиозност, док резултат од 15 до 

21 указује на озбиљан ниво анксиозности. Скала GAD-7 представља валидан и широко 

примењив алат за брзу процену анксиозних симптома у клиничкој и истраживачкој 

пракси (153).  

У циљу процене присуства и интензитета симптома депресивности користили смо 

упитник (енг. Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), скраћена скала за самопроцену 

која представља дериват инструмента PRIME-MD MD-a  (The Primary Care Evaluation of 

Mental Disorders), намењеног идентификацији најчешћих психијатријских поремећаја у 

примарној здравственој заштити. Ова скала обухвата девет питања која се односе на 

појаву одређених психолошких тегоба током претходне две недеље, као што су губитак 

интересовања или задовољства у уобичајеним активностима, проблеми са спавањем, 

хроничан умор или недостатак енергије, промене у апетиту, негативно мишљење о себи 

или осећај разочарања у себе или своју породицу, потешкоће у концентрацији, моторна 

успореност или психомоторна узнемиреност, као и појава суицидалних мисли. Сваки 

од понуђених одговора носи одређени број бодова, у зависности од учесталости 

симптома: „без тегоба“ (0 поена), „повремено“ (1 поен), „више од седам дана“ (2 поена) 
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и „скоро сваки дан“ (3 поена). Збир бодова свих одговора формира укупан резултат на 

скали, који се може кретати у распону од 0 до 27. Резултати се интерпретирају према 

следећим категоријама: вредности од 0 до 4 указују на одсуство симптома 

депресивности, бодови између 5 и 9 на присуство блажих, субсиндромалних симптома, 

док резултат од 10 и више упућује на могућу депресивну епизоду. У том случају, 

тежина депресивности се даље прецизира као умерена (скор од 10 до 14), умерено 

тешка (15 до 19) или тешка (20 и више). На основу добијених резултата, испитаници ће 

бити сврстани у једну од три групе: без симптома депресивности, са благим 

депресивним симптомима или са испољеном депресивном епизодом различитог 

интензитета (154).  

Коенов упитник за перципирани стрес (енг. The Perceived Stress Scale, PSS-10), 

један од најрепрезентативнијих инструмената у психолошкој процени субјективног 

доживљаја стреса. Скала је првобитно садржала 14 ајтема, али је у каснијој ревизији 

сажета на 10 тврдњи које се односе на осећања и мисаоне процене у вези са стресним 

догађајима током претходних месец дана. Испитаници одговарају на сваку тврдњу 

оцењујући учесталост доживљаја на једнодимензионалној петостепеној скали, у 

распону од 0 („никад“), 1 („готово никад“), 2 („понекад“), 3 („релативно често“) до 4 

(„врло често“). Виши укупни скор указује на већу изложеност и сензитивност на стрес, 

што омогућава истраживачима да квантификују индивидуалну перцепцију 

свакодневних притисака. Скала је показала високу унутрашњу конзистентност на 

узорку одраслих испитаника (α = 0.86), а њена примена у истраживачке сврхе је 

дозвољена од стране аутора, без потребе за додатном сагласношћу (155).  

Социјална подршка и њена улога у квалитету живота испитивана је применом 

Берлинске скале социјалне подршке (енг. Berlin Social Support Scales, BSSS), 

инструмента који је прошао кроз бројна емпиријска тестирања и нашао широку 

примену у савременим истраживањима. Скала обухвата пет психометријских подскала 

са укупно 48 ајтема, осмишљених да обухвате подршку из перспективе и примаоца и 

даваоца. BSSS процењује различите аспекте социјалне подршке: перцепирану подршку 

(емоционалну и инструменталну), потребу за подршком, иницијативу у тражењу 

подршке, субјективну процену добијене подршке као и њен заштитни ефекат у 

стресним ситуацијама. Обухвата когнитивне, афективне и бихевиоралне компоненте 

социјалне подршке, укључујући емотивну, инструменталну, информативну подршку и 

подршку кроз дружење. Испитаници своје слагање са тврдњама исказују на 

четворостепеној скали (1-„не слажем се“, 2-„донекле се не слажем“, 3-„донекле се 

слажем“, 4-„сасвим се слажем“). Негативно формулисане ставке се бодују истим 

системом, али се при обради резултата њихове вредности интерпретирају супротно. 

Укупни резултат може се изразити као сума појединачних оцена или као просечна 

вредност, с тим да је могуће израчунати и резултате за сваку димензију подршке 

појединачно (113).  

Степен резилијентности код жена и мушкараца процењиван је уз помоћ Кратке 

скале резилијентности (енг. Brief Resilience Scale, BRS), инструмента намењеног 

мерењу способности појединца да се ефикасно опорави након изложености стресу. 

Скалу чини шест тврдњи, три позитивне и три негативне, које се односе на личну снагу 

у суочавању са стресним ситуацијама. Испитаници се изјашњавају о степену слагања са 

сваком тврдњом на петостепеној скали (1-„уопште се не слажем“, 2-„не слажем се“, 3-

„немам мишљење“, 4-„слажем се“, 5-„потпуно се слажем“). Приликом обраде података, 

негативне ставке (тврдње под редним бројем 2, 4 и 6) се бодују обрнуто. Укупни 

резултат добија се сабирањем бодова са свих шест ставки и дељењем тог збира са 

бројем тврдњи, чиме се добија просечан скор који представља ниво резилијентности. 
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Развој ове скале заснивао се на изоловању протективних психолошких фактора, чиме је 

осигурана њена поузданост као мере личне отпорности (156).  

3.6. Снага студије и величина узорка 

Употребом  статистичког  програма  G*Power 3.1. за Inependent samples T test  уз  

прихваћене вредности вероватноће грешке првог типа α = 0,05 и снагу студије од 0,95, 

укупна величина узорка процењена је на 616 испитаника (308 брачних парова). 

Величина узорка је израчуната према подацима студије сличног дизајна (Wadadekar GS, 

Inamdar DB, Nimbargi VR. Assessment of Impact of Infertility & its Treatment on Quality of 

Life of Infertile Couples using Fertility Quality of Life Questionnaire. J Hum Reprod Sci. 

2021;14(1):3-10.), полазећи од вредности Total FertiQoL скора од 74,94 ±12,74 код 

мушкараца, односно 71,18 ± 13,08 код жена међу инфертилним паровима. 

3.7. Статистичка обрада података 

За приказивање података користили смо дескриптивне методе: табелирање, 

графичко приказивање, мере централне тенденције и мере варијабилитета. У 

статистичкој обради података, континуaлне варијабле су презентоване као средња 

вредност ± стандардна девијација, a кaтегоријске као пропорција испитаника са 

одређеним исходом. За поређење средњих вредности континуалних варијабли 

користили смо Studentov t-тест, односно алтернативни непараметријски тест (Мann 

Whitney тест) уколико резултати нису пратили нормалну расподелу, што је утврђено 

помоћу Kolmogorov-Smirnov теста. Хи-квадрат (χ2) тест је коришћен за упоређивање 

разлика у учесталости категоријских варијабли. За утврђивање повезаности између 

социодемографских, независних и зависних варијабли користили смо корелациону 

анализу и анализу варијансе (ANOVA).  

Повезаност зависних варијабли и низа независних варијабли испитивали смо  

биваријантном и мултиваријантном логистичком регресијом. Ризик смо оцењивали 

помоћу величине OR (odds ratio), са 95% интервалом поверења. Статистички значајним 

сматрали су се сви резултати где је вероватноћа мања од 5% (p < 0.05). Сви статистички 

прорачуни су урађени помоћу комерцијалног, стандардног програмског пакета SPSS, 

верзија 18.0. (Тhe Statistical Package for Social Sciences software (SPSS Inc, version 18.0, 

Chicago, IL). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 
 

4. РЕЗУЛТАТИ 

Истраживање је спроведено на узорку од 378 парова (756 испитаника) који се 

суочавају са проблемом инфертилитета. Испитаници су узраста од 21 до 58 година, 

просечне старости 36,76±5,52, при чему највећи број испитаника припада старосној 

групи 30-39 година (59,7%). Међу мушкарцима просечна старост је износила 38,08±5,76 

(min=23, max=58), док је међу женама просечна старост 35,24±5,46 (min=21, max=48), и 

ова разлика у просечном броју година живота између мушкараца и жена је статистички 

значајна (t=6,852; p<0,001). Највећи број инфертилних парова долази из градских 

средина (69,4%), има виши и високи ниво образовања (49,9%), запослени су (89,7%) и 

свој материјални статус оцењују као средњи (67,6%). Анализа према полу је показала 

да постоји статистички значајна разлика у старосној дoби (χ
2
=26,368; p<0,001), нивоу 

образовања (χ
2
=21,545; p<0,001) и радом статусу (χ

2
=7,562; р=0,006) између мушкараца 

и жена (Табела 1). 

 

Табела 1. Демографске и социоекономске карактеристике инфертилних парова 

  Укупно Мушкарци Жене 
р 

  N % N % N % 

Старосне групе 
       

   20-29 76 10,1 24 6,3 52 13,8 

0,000    30-39 451 59,7 211 55,8 240 63,5 

   >40 229 30,3 143 37,8 86 22,8 

Просечна старост 36,76±5,52 38,08±5,76 35,24±5,46  0,000 

Тип насеља 
      

0,875    градска насеља 525 69,4 260 68,8 263 69,6 

   остала насеља 231 30,6 118 31,2 115 30,4 

Степен образовања 
       

   основно и ниже 29 3,8 15 4,0 15 4,0 

0,000    средње 350 46,3 207 54,8 144 38,1 

   више и високо 377 49,9 156 41,3 219 57,9 

Радни статус 
       

   запослен 678 89,7 350 92,6 326 86,2 
0,006 

   незапослен 78 10,3 28 7,4 52 13,8 

Материјалнии статус 
       

   I (лош и веома лош) 33 4,4 20 5,3 15 4,0 

0,367 
   II (средњи) 511 67,6 246 65,1 264 69,8 

   III  (добар и веома 

добар) 
212 28,0 112 29,6 99 26,2 

Укупно 756 100 378 50 378 50   

 

Највећи број испитаника (53,3%) је у распону од 5 до 10 година са садашњим 

партнером, нешто више од једне четвртине испитаника (26,2%) је преко 10 година, док 

је једна петина испитаника (20,5%) мање од пет година са садашњим партнером 

(Графикон 1). 

У просеку испитаници су 8,41±4,53 (min=1, max= 25) година у браку или 

ванбрачној заједници са садашњим партнером. 
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Графикон 1. Дистрибуција испитаника према дужини партнерског односа 

 

 

Више од две трећине испитаника наводи да у породичном домаћинству живи са 

бачним/ванбрачним партнером (73,1%), а затим мањи удео испитаника наводи да у 

домаћинству живе и са родитељима свог партнера (14,8%) односно са својим 

родитељима (12,0%). Статистички значајно чешће жене живе са родитељима свог 

партнера (χ
2
=63,294; р<0,001), тачније свака пета жена (19,3%) наводи да у породичном 

домаћинству живи са родитељима свог партнера, док 7,1% мушкараца наводи да живи 

са родитељима своје партнерке. Највећи број испитаника се изјашњава да су односи са 

члановима дмаћинства одлични (70,5%) и добри (28,4%).  

Када је у питању религиозност, 79,9% парва наводи да су религиозни, и то 

значајно већи број жена (83,1%) у односу на мушкарце (76,7%) (χ
2
=4,743; р=0,029). 

Три четвртине испитаника (75,0%) наводи да нису чланови неке организације, 

клуба, друштва или удружења, док 13,4% испитаника наводи да су активни чланови и 

11,6% неактивни чланови ових организација. Статистчки значајно чешће мушкарци 

наводе да су чланови неке организације, клуба, друштва или удружења у односу жене 

(χ
2
=16,320; p<0,001). 

Своје слободно време испитаници најчешће проводе у дружењу са пријатељима 

(40,1%), обављању кућних послова (32,1%) и гледању телевизије (18,8%). Жене 

значајно чешће у односу на мушкарце наводе да у слободно време обављају кућне 

послове (χ
2
=50,220; p<0,001) и читају (χ

2
=19,538; p<0,001), док се мушкарци чешће баве 

спортом (χ
2
=12,624; p<0,001), хобијем (χ

2
=14,748; p<0,001) и гледају тв (χ

2
=11,238; 

р=0,001). 

На питање „Да ли институције у Вашој локалној заједници довољно брину о 

паровима који имају проблем са инфертилитетом?” више од половине испитаника је 

имало негативан одговор (54,8%), док је једна трећина испитаника изјавила да то раде 

повремено (31,3%) (Табела 2).  
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Табела 2. Карактеристике домаћинства, религиозност и слободно време 

  Укупно Мушкарци Жене 
р 

  N % N % N % 

Са ким живите у породичном домаћинству? 
 

са брачним/ванб. 

партнером 
553 73,1 278 73,5 257 72,8 

0,000 

са брачним/ванб. 

партнером и мојим 

родитељима 

91 12,0 76 19,3 18 4,8 

са брачним/ванб.пар. и 

њеним/његовим 

родитељима 

112 14,8 27 7,1 85 22,5 

Односи са члановима домаћинства 

одлични 533 70,5 269 71,2 264 69,8 

0,054 добри 215 28,4 104 27,5 111 29,4 

лоши 8 1,1 5 1,3 3 0,8 

Религиозност 
       

да 604 79,9 290 76,7 314 83,1 0,029 

не, нисам религиозан/на 152 20,1 88 23,3 64 16,9   

Члан неке организације, клуба, друштва, удружења 
 

да, активан сам 101 13,4 66 17,5 35 9,3 

0,000 да, али нисам активан/на 88 11,6 52 13,8 36 9,5 

не, нисам 567 75,0 260 68,8 307 81,2 

Слободно време 
       

обављам кућне послове 244 32,1 76 31,3 167 68,7 0,000 

дружим се са 

пријатељима 
303 40,1 144 47,5 159 52,5 0,337 

бавим се хобијем 95 12,6 65 68,4 30 31,6 0,000 

читам 69 9,1 17 24,6 52 75,4 0,000 

бринем о кућном 

љубимцу 
74 9,8 33 44,6 41 5,4 0,328 

гледам тв 142 18,8 89 62,7 53 37,3 0,001 

бавим се спортом 58 7,7 42 72,4 16 27,6 0,000 

Да ли институције у Вашој локалној заједници довољно брину о паровима који 

имају проблем са инфертилитетом? 

да, континуирано брину 105 13,9 48 12,7 57 15,1 

0,499 да, повремено 236 31,3 124 32,8 112 29,7 

не 414 54,8 206 54,5 208 55,2 

 

Нешто више од четвртине испитаника (27,2%) примећује промене у свом 

понашању у односу на период пре почека испитивања инфертилитета, и то жене 

значајно чешће примећују ове промене у понашању у односу на мушкарце (χ
2
=14,179; 

p<0,001). Два испитаника (0,5%) су навела да су претрпела неки облик насиља од 

стране свог партнера због проблема са плодношћу, док 21 испитаник (2,8%) је навео да 

су претрпели неки облик насиља од стране неког члана пордице. Жене значајно чешће 
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наводе да су претрпеле неки облик насиља од стране неког члана породице због 

проблема са плодношћу (χ
2
=8,278; р=0,004).  

Осећај отуђености од стране партнера због проблема са плодношћу наводи 6,5% 

испитаника. Сваки пети испитаник (21,2%) наводи да понекад има осећај да неплодност 

има утицај на њихов друштвени статус, док се 4,1% испитаника осећа мање вредним. 

Жене, због проблема са неплодношћу, значајно чешће имају осећај мање вредности у 

друштву (χ
2
=20,898; p<0,001) (Табела 3).  

 

Табела 3. Промене у понашању, насиље и друштвени статус испитаника 

  Укупно Мушкарци Жене 
р 

  N % N % N % 

Да ли примећујете промене у свом понашању? (у односу на период пре 

почека испитивања инфертилитета)  

Да 205 27,2 80 21,2 125 33,2 
0,001 

Не 549 72,8 297 78,8 252 66,8 

Која врста промене? 
 

брже реагујем 133 56,6 49 47,1 84 64,1 

0,009 спорије реагујем 54 23,0 25 24,0 29 22,1 

уопште не реагујем 48 20,4 30 28,8 18 13,7 

Да ли сте претрпели неки облик насиља од стране свог партера због проблема са 

плодношћу? 

Да 3 0,4 1 1,1 2 0,5 
0,564 

Не 752 99,6 376 98,9 376 99,5 

Да ли сте претрпели неки облик насиља због проблема са плодношћу, од стране 

неког члана пордице? 

Да 21 2,8 4 1,1 17 4,5 
0,004 

Не 735 97,2 374 98,9 361 95,5 

Да ли имае осећај отуђености од стране партнера због проблема са плодношћу? 

Да 7 0,9 1 0,3 6 1,6 

0,092 Не 700 92,6 356 94,2 344 91,0 

Понекад 49 6,5 21 5,6 28 7,4 

Да ли имате осећај да неплодност има утицај на ваш друштвени статус? 
 

да, осећам се мање 

вредним/ом 
31 4,1 8 2,1 23 6,1 

0,000 
Не 563 74,7 307 81,6 256 67,7 

Понекад 160 21,2 61 16,2 99 26,2 

 

Највећи удео парова (50,5%) је 1-3 година у процесу лечења неплодности, док је 

њих 36,8% 4-6 година у процесу лечења (Графикон 2).  
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Графикон 2. Дужина лечења неплодности 

 

Узрок инфертилитета у око 40% случајева се објашњавао неким од фактора 

везаним за женски пол, у 35,1% неплодност је била повезана са мушким полом, а у 

10,3% заједничким узроцима. У око 14,7% случајева инфертилитета не постоје 

медицински узроци. Када је у питању женски пол, као најчешћи узрок инфертилитета 

издваја се непроходност јајника (13,2%) и проблеми са овулацијом (11,2%), док се код 

мушкараца као главни разлог инфертилитета наводи патолошки спермограм (30,6%) 

(Табела 4). 

 

Табела 4. Узроци инфертилитета 

  N % 

Узрок инфертилитета  

  мушки пол 129 35,1 

женски пол 147 39,9 

мушки/женски пол 38 10,3 

Непознато 54 14,7 

Мушкарци - узрок инфертилитета 

  патолошки спермограм 114 30,6 

операција на тестисима 6 1,6 

Инфекција 10 2,7 

Друго  244 65,1  

Жене - узрок инфертилитета 

  непроходност јајника 50 13,2 

проблеми са овулацијом 42 11,2 

ендометриоза 145 38,6 

остали функционални узроци 139 37,0 

остали органски узроци  0 0,0  

 

Трудноћа је остварена у 34,7% случајева, док се у 65,3% случајева ради о 

примарном инфертилитету. Чак 88,9% парова је до сада имало до 3 покушаја 

вантелесних оплодњи, које су у највећем проценту (39,7%) завршиле спонтаним 

побачајима, док се 27,5% трудноћа завршило природним порођајем. У нашем 

50,5 

36,8 

12,7 

1-3 године 
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истраживању највећи број испитаника (89,3%) је задовољан општим физичким стањем 

и тренутним животом (73,3%) што је веома значајно за успех процедуре ВТО, при чему 

није било значајних разлика у односу на пол ни у самопроцени здравља (χ
2
=0,527; 

р=0,768) ни у задовољству животом (χ²=3,051; р=0,217).  

На питање „Како бисте проценили своје здравље“ највећи проценат испитаника је 

своје опште здравствено стање оценио као добро (89,2%) (Графикон 3).  

 
 

 
Графикон 3. Дистрибуција испитаника према самопроцени здравља 

 

Није било статистички значајне разлике у самопроцени здравља између 

мушкараца и жена који се суочавају са проблемом неплодности (χ²=0,527; р=0,768) 

(Графикон 4). 
 

 
Графикон 4. Самопроцена здравља испитаника у односу на пол 

 

Највећи проценат испитаника који су учествовали у истраживању је задовољан 

квалитетом свог живота (61,8%), сваки десети испитаник је веома задовољан (11,5%), 

док је 8,8% парова незадовољно и веома незадовољно квалитетом свог живота 

(Графикон 5). 
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Графикон 5. Дистрибуција испитаника према њиховом општем задовољству 

животом 

 

 

Није било статистички значајне разлике у самороцени здравља између мушкараца 

и жена који се суочавају са проблемом неплодности (χ²=3,051; р=0,217) (Графикон 6). 

 

 
 

Графикон 6. Дистрибуција самопроцене општег задовољства животом према полу 
 

Просечна вредност укупног FertiQoL скора износила је 71,65 (SD=10,72). 

Генерално, жене остварују статистички значајно нижи укупни скор на упитнику 

квалитета живота у вези са плодношћу (69,34±11,05) у односу на мушкарце 

(73,96±9,87) што указује на лошији укупни квалитет живота код инфертилних жена 

(t=0,069, р=0,001). Просечна вредност скора на субскали језгровни квалитет живота 

износила (Core FertiQol) је 75,91 (SD=13,81), док је просечна вредност скора на 

субскали квалитета живота у домену третмана (Treatment FertiQol) износила 63,13 

(SD=11,07). Такође, просечне вредности скора у домену језгровног квалитета живота су 

статистички значајно ниже код жена (72,80±14,41) у односу на мушкарце (79,02± 12,44)  
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(t=6,355; р<0,001), док са друге стране нису утврђене статистички значајне разлике 

међу половима у скоровима квалитета живота у домену третмана (t=1,775; р=0,076).  

Када је у питању језгровни квалитет живота, жене испољавају значајно ниже 

скорове у области физичког, емоционалног и друштвеног функционисања у односу на 

мушкарце (р=0,001), док у домену партнерских односа није било статистички значајних 

разлика у скоровима квалитета живота између мушкараца и жена (р=0,060). Када је у 

питању укупни квалитета живота у домену третмана при поређењу скорова међу 

половима утврђене су значајне разлике у домену утицаја третмана (t=3,631; р=0,001). 

Жене су имале значајно виши ниво физичких и менталних симптома и проблема у вези 

са здравственим услугама у лечењу неплодности у односу на своје партнере. У 

квалитету живота у домену карактеристика третмана нису утврђене статистички 

значајне разлике међу половима, тј парови су подједнако задовољни окружењем и 

доступношћу и квалитетом лечења у поступку лечења инфертилитета (t=1,78; р=0,074) 

(Табела 5).  
 

Табела 5. Домени квалитета живота инфертилних парова 

Субскале FertiQoL 
Мушкарци Жене 

t тест р 

Mean ± SD Mean ± SD 

Језгровни квалитет 

живота 
79,02±12,44 72,80±14,41 6,355 <0,001 

Емоције 76,99±15,56 68,35±17,95 7,069 <0,001 

Ум/тело 76,04±17,71 66,38±20,46 6,937 <0,001 

Партнерски односи 82,52±12,02 80,78±13,23 1,882 0,060 

Друштвени односи  80,54±15,45 75,68±18,49 3,921 <0,001 

Квалитет живота у вези са 

третманом 
63,84±11,01 62,42±11,10 0,076 0,076 

Карактеристике третмана 63,46±19,73 58,25±19,83 -1,789 0,074 

Утицај третмана 64,21±18,76 66,58±17,66 3,631 <0,001 

Укупни FertiQoL  73,96±9,87 69,34±11,05 0,069 <0,001 

 

Применом T-теста за независне узорке утврђено је да парови са примарним 

инфертилитетом који никада нису остварили трудноћу или трудноћа није могла да се 

изнесе до рођења живог детета имају нижи укупни квалитет живота (70,3±10,6) у 

односу на парове са секундарним инфертилитетом који су остварили трудноћу без 

обзира на њен исход (72,3±10,7) (р=0,015). Језгровни квалитет живота је такође нижи 

код парова са примарним инфертилитетом (73,8±13,9) у односу на оне са секундарним 

инфертилитетом (76,9±13,6) (р=0,004), док није било значајних разлика у квалитету 

живота у вези са третманом у односу на врсту инфертилитета (р=0,936). 

Када је у питању узрок инфертилитета и дужина лечења неплодности није било 

значајних разлика у квалитету живота укупно, као ни у посматраним субскалама 

квалитета живота. Број покушаја ВTO до 3 пута је значајан предиктор бољег квалитета 

живота укупно (р=0,001) као и језгровног квалитета живота (р<0,001) у односу на 

парове који су имали више од 3 покушаја вантелесних оплодњи (Табела 6). 
 



33 

 
 

Табела 6. Домени квалитета живота у односу на карактерисике инфертилитета 

  

Језгровни 

квалитет живота 

Квалитет 

живота у вези 

са третманом 

Укупни 

FertiQoL  

  Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Врста инфертилитета 

   примарни инфертилитет 73,8±13,9 63,1±11,3 70,3±10,6 

секундарни инфертилитет 76,9±13,6 63,2±10,7 72,3±10,7 

p value 0,004 0,936 0,015 

Узрок инфертилитета 
   

женски пол 72,7±14,5 62,2±10,8 69,2±10,9 

мушки пол 71,5±15,1 61,5±11,7 68,2±11,7 

заједнички фактори 74,5±13,6 65,8±10,9 71,6±9,8 

није утврђен узрок 

инфертилитета 
73,3±13,4 62,5±9,7 69,7±10 

p value 0,665 0,203 0,377 

Лечење неплодности 
   

<5 73,9±13,8 62,1±11,3 70,1±10,5 

5-10 71,1±14,8 62,4±11,1 68,2±11,8 

≥10 69,1±16,2 65,8±9,7 68,1±12,4 

p value 0,083 0,264 0,282 

Број ВТО    
до 3  73,6±13,8 62,6±11,1 69,9±10,5 

преко 3  65,2±16,7 60,9±12,1 63,8±13,4 

p value 0,000 0,367 0,001 

 

 

Анализа језгровног квалитета живота је показала да парови са примарним 

инфертилитетом имају нижи квалитет живота односно ниже скорове у доменима 

емоције (р=0,001), тело/ум (р=0,002) и друштвни односи (р=0,033), док разлике у 

просечним вредностима скора у домену партнерских односа нису значајне. Парови који 

су у процесу испитивања и лечења неплодности више од 10 година остварују 

статистички значајно ниже скорове у домену емоција (р=0,002), док у оквиру осталих 

домена није било значајних разлика у просечним вредностима скорова у односу на 

дужину лечења инфертилитета. Број покушаја ВTO до 3 пута је значајан предиктор 

бољег квалитета живота у домену емоција (р<0,001), физичком аспекту (р<0,001) и 

аспекту друштвених односа (р=0,021) (Табела 7). 
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Табела 7. Домени језгровног квалитета живота у односу на карактеристике 

инфертилитета 

  

Емоције Ум/тело 
Партнерски 

односи 

Друштвени 

односи  

  

Mean ± 

SD 

Mean ± 

SD 
Mean ± SD Mean ± SD 

Врста инфертилитета 
    

примарни инфертилитет 74,1±17,2 72,7±19,4 81,7±12,5 79±16,5 

секундарни инфертилитет 69,6±17,3 68,1±19,9 81,5±12,8 76,2±18,3 

p value 0,001 0,002 0,851 0,033 

Узрок инфертилитета 
    

женски пол 68,9±17,5 66,1±20,9 79,9±12,9 75,7±18,2 

мушки пол 66,7±18,8 65,5±20,9 79,6±14,1 74,2±19,1 

заједнички фактори 69,5±16,4 69,3±20,2 82,7±10,5 76,5±18,6 

није утврђен узрок 

инфертилитета 
67,4±17,5 64,6±18,7 84,0±13,4 77,1±18,0 

p value 0,715 0,733 0,134 0,744 

Лечење неплодности 
    

<5 70,7±17,8 68,1±19,7 80,7±12,8 76,3±17,7 

5-10 64,3±17,8 63,2±20,7 81,8±12,9 74,7±19,6 

≥10 62,8±16,3 63,6±23,4 75,5±16,8 74,5±20,9 

p value 0,002 0,089 0,097 0,713 

Број ВТО     

до 3  69,3±17,6 67,5±19,5 80,9±12,9 76,5±17,9 

преко 3  58,0±18,9 55,5±12,2 77,2±15,5 69,4±21,6 

p value 0,000 0,000 0,089 0,021 

 

 

Када је у питању квалитет живота у домену третмана, није било значајних разлика 

у просечним вредностима скора квалитета живота ни у једном од посматраних домена у 

односу на поједине карактеристике третмана (Табела 8). 
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Табела 8. Квалитета живота у домену третмана у односу на карактеристике 

инфертилитета 

  

Карактеристике 

третмана 

Утицај 

третмана 

  Mean ± SD Mean ± SD 

Врста инфертилитета 
  

примарни инфертилитет 64,6±18,4 61,5±20,5 

секундарни инфертилитет 66,8±17,6 59,4±18,8 

p value 0,117 0,179 

Узрок инфертилитета 
  

женски пол 64,4±17,6 59,3±19,1 

мушки пол 67,3±18,5 55,7±20,3 

заједнички фактори 70,2±15,3 61,5±20,1 

није утврђен узрок инфертилитета 67,1±17,3 57,9±19,6 

p value 0,302 0,237 

Лечење неплодности 
  

<5 66,1±18,1 57,9±19,1 

5-10 66,7±16,1 58,1±21,6 

≥10 69,5±19,1 62,3±18,4 

p value 0,658 0,589 

Број ВТО   
до 3  66,5±17,9 58,7±19,3 

преко 3  66,7±15,9 55,1±23,9 

p value 0,948 0,285 

 

 

Анализа квалитета живота у односу на социоекономске карактеристике 

испитаника је показала да мушкарци из градских средина имају виши језгровни 

квалитет живота (р=0,05) у односу на оне из сеоских средина,  док супротно, жене који 

долазе из сеоских средина имају бољи квалитет живота у домену третмана (р=0,018) у 

односу на жене које долазе из градских средина. Када је у питању материјални статус, и 

мушкарци и жене са добрим и веома добрим материјалним статусом остварују бољи 

укупни и језгровни квалитет живота у односу на оне који припадају средњем слоју и 

имају лош и веома лош материјални статус. Када је у питању радни статус, ниво 

образовања и старост испитаника, није било значајних разлика у квалитету живота у 

односу на категорије социоекономских варијабли ни код мушкараца ни код жена 

(Табела 9). 
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Табела 9. Квалитет живота у односу на социоекономске карактеристике 

испитаника 

  
Језгровни квалитет 

живота 

Квалитет живота у вези 

са третманом 
Укупни FertiQoL  

 

Mушкарци Жене Mушкарци Жене Mушкарци Жене 

  

mea

n 
p mean p mean p mean p mean p mean p 

Старосне групе           

20-29 79,2 

0,887 

70,8 

0,510 

65,9 

0,605 

64,1 

0,061 

70,77 

0.884 

68,6 

0,841 30-39 78,7 72,8 63,8 62,9 73,8 69,6 

 >40 79,4 73,8 63,8 60,1 74,1 69,2 

Тип насеља 
           

градска насеља 79,8 
0,050 

72,7 
0,848 

63,4 
0,198 

61,5 
0,018 

74,3 
0,245 

68.9 
0,338 

остала насеља 77,2 73,1 64,9 64,5 73,1 70.1 

Степен образовања           

основно и ниже 77,2 

0,372 

73,8 

0,954 

66,1 

0,268 

62,6 

0,095 

73,5 

0,844 

70,1 

0,813 средње 78,4 72,6 64,5 63,9 73,7 69,7 

више и високо 80,1 72,8 62,8 61,4 74,3 69,1 

Радни статус            

   запослен 79,1 
0,937 

72,8 0,842 63,8 
0,913 

62,2 0,289 73,9 
0,979 

69,3 
0,856 

   незапослен 79,2 72,4   63,6 63,9   74,1 69,6 

Материјалнии статус 
          

I (лош и веома 

лош) 
74,2 

0,003 

71,8 

0,025 

66,6 

0,210 

59,1 

0,504 

71,6 

0,008 

67,5 

0,049 II (средњи) 78,1 71,6 63,2 62,5 73,1 68,5 

III (добар и 

веома добар) 
82,1 76,2 64,8 62,6 76,3 71.6 

 

 

Мушкарци из градских средина остварују бољи квалитет живота у домену 

емоција (р=0,029) и друштвених односа (р=0,042). Мушкарци бољег материјалног 

статуса остварују бољи квалитет живота у домену емоција (р=0,042), тела/ума (р=0,042) 

и друштвених односа док жене бољег материјалног статуса остварују бољи квалитет 

живота у домену друштвених односа и подршке (р=0,020). 

Није било значајних разлика у доменима језговног квалитета живота у односу на 

старост, ниво образовања и радни статус ни код мушкараца ни код жена (Табела 10). 
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Табела 10. Домени језгровног квалтета живота у односу на социоекономске карактеристике 

 

 
 

  Емоције Ум/тело Партнерски односи Друштвени односи  

 

Mушкарци Жене Mушкарци Жене Mушкарци Жене Mушкарци Жене 

 

mean p mean p mean p mean p mean p mean p mean p mean p 

Старосне групе                 

   20-29 74,6 

0,551 

63,4 

0,102 

74,3 

0,812 

63,9 

0,249 

88,0 

0,061 

83,5 

0,229 

79,8 

0,793 

72,4 

0,325    30-39 76,6 68,9 75,8 66,1 82,3 80.5 80,1 75,8 

   >40 77,9 69,6 76,6 68,5 81,7 79,6 81,2 77,2 

Тип насеља 
                

   градска насеља 78,2 
0,029 

68,8 
0,376 

77,1 
0,099 

65,8 
0,454 

82,6 
0,814 

80,6 
0,842 

81,6 
0,042 

75,3 
0,627 

   остала насеља 74,3 67,1 73,7 67,5 82,3 80,9 78,1 76,3 

Степен образовања                 

   основно и ниже 75,5 

0,247 

69,0 

0,731 

76,1 

0,519 

69,3 

0,665 

73,8 

0,009 

81,5 

0,974 

83,1 

0,104 

75,2 

0,853    средње 75,8 67,4 75,1 67,2 83,4 80,8 79,0 75,0 

   више и високо 78,5 68,9 77,2 65,6 82,1 80,7 82,3 76,1 

Радни статус                 

   запослен 76,9 
0,940 

68,5 0,516 

 

75,9 
0,185 

66,4 0,939 

 

82,5 
0,522 

805 0,473 

 

80,5 
0,803 

75,8 0,675 

    незапослен 77,0 66,8 77,0 66,1 82,8 82,0 79,9 74,6 

Материјалнии статус 
               

   I (лош и веома лош) 71,2 

0,020 

63,0 

0,068 

  

67,3 

0,000 

64,5 

0,060 

83,1 

0,975 

86,3 

0,126 

73,0 

0,000 

73,2 

0,020    II (средњи) 76,0 67,3 74,6 64,8 82,4 80,0 78,8 74,0 

   III (добар и веома 

добар) 
80,0 71,6 80,6 70,5 82,5 82,0 81,1 80,3 
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Мушкарци преко 40 година старости (р=0,008) и високог нивоа образовања 

(р=0,008) остварују нижи квалитет живота на субскали карактеристика третмана, као и 

жене које живе на селу (р=0,003) и високог нивоа образовања (р=0,015). Kада је у 

питању субскала утицај третмана значајно нижи скор остварују жене преко 40 година 

старости (Табела 11). 
 

Табела 11. Повезаност између социодемографских карактеристика жена и 

мушкараца и субскала квалитета живота у домену третмана 

Социоекономске 

варијабле 

  

Карактеристике третмана Утицај третмана 

Mушкарци Жене Mушкарци Жене 

mean p mean p mean p mean p 

Старосне групе 
        

   20-29 74,7 

0,008 

71,2 

0,062 

57,5 

0,429 

56,8 

0,003    30-39 65,6 65,1 63,2 60,6 

   >40 61,3 67,7 64,3 52,3 

Тип насеља 
        

   градска насеља 62,9 
0,712 

64,8 
0,003 

63,7 
0,901 

58,2 
0,958 

   остала насеља 67,1 70,6 62,7 58,3 

Степен образовања 
        

   основно и ниже 74,7 

0,008 

76,4 

0,015 

57,5 

0,429 

48,6 

0,144    средње 65,6 68,4 63,3 59,5 

   више и високо 61,3 64,7 64,3 58,0 

Радни статус 
        

   запослен 64,1 
0,257 

66,2 0,355 63,6 
0,820 

58,1 0,716 

   незапослен 65,4 68,7   61,8 59,1   

Материјалнии статус 
        

   I (лош и веома лош) 64,4 

0,998 

71,1 

0,483 

68,7 

0,151 

46,8 

0,078    II (средњи) 64,2 66,0 62,1 59,0 

   III (добар и веома добар) 64,1 67,4 65,5 57,7 

 

 

Постоји значајна позитивна повезаност између различитих домена квалитета 

живота код мушкараца и жена који се суочавају са проблемом инфертилитета. Уколико 

испитаници остварују бољи квалитет живота у једном домену то позитивно утиче и на 

квалитет живота у осталим доменима. 

Значајна негативна повезаност постоји између утицаја третмана и карактеристика 

третмана (Табела 12). 
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Табела 12. Корелације између различитих домена квалитета живота код 

мушкараца и жена који се суочавају са инфертилитетом 

 Домени   Емоције Ум/тело 
Партнерски 

односи 

Друштвени 

односи  

Карактер. 

третмана 

Ум/тело 

мушкарци 0,732** 
    

жене 0,754** 
    

Партнерски 

односи 

мушкарци 0,305 0,324** 
   

жене 0,319** 0,328** 
   

Друштвени 

односи и 

подршка 

мушкарци 0,680 0,725** 0,421** 
  

жене 0,679** 0,708** 0,397** 
  

Карактеристике 

третмана 

мушкарци 0,065 0,094 0,133** 0,136** 
 

жене 0,070 0,174** 0,118* 0,232** 
 

Утицај 

третмана 

мушкарци 0,134 0,176** 0,056 0,122* -0,347** 

жене 0,134** 0,104* 0,003 0,028 -0,303** 

 

*Correlation is significant at the 0.05 level  

**Correlation is significant at the 0.01 level  

 

Један од најчешће коришћених инструмената за процену задовољства животом 

јесте Скала задовољста животом (Satisfaction With Life Scale – SWLS) којом се 

процењује когнитивна компонента личног благостања. Испитаници су на 

седмостепеној скали углавном позитивно оцењивали компоненте којима се процењује 

задовољство животом, међутим 17% испитаника је навело да до сада нису добили 

важне ствари у животу које желе, уз 11,2% неутралних одговора. Такође, једна 

четвртина испитаника (24,9%) је изјавила да не би поновила живот који сада живе уз 

12,6% неутралних одговора (Табела 13). 
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Табела 13. Самопроцена задовољства животом (SWLS) 

Задовољство животом 
1 2 3 4 5 6 7 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

У већини случајева мој 

живот је близу идеалног 

10  

(1,3) 

37  

(4,9) 

28  

(3,7) 

115 

(15,2) 

186 

(24,6) 

288 

(38,1) 

92 

(12,2) 

Услови мог живота су 

одлични 

3 

(0,4) 

23 

 (3,0) 

39  

(5,2) 

84 

(11,1) 

182 

(24,1) 

319 

(42,2) 

106 

(14,0) 

Задовољан/задовољна сам 

својим животом 

1  

(0,1) 

17  

(2,2) 

15  

(2,0) 

27  

(8,9) 

138 

(18,3) 

386 

(51,1) 

132 

(17,5) 

До сада сам добио/добила 

важне ствари у животу 

које желим 

15  

(2,0) 

58  

(7,7) 

55  

(7,3) 

85 

(11,2) 

171 

(22,6) 

279 

(36,9) 

93 

(12,3) 

Када бих могао/ла поново 

да живим свој живот, не 

бих скоро ништа мењао/ла 

38 

(5,0) 

70 

(9,3) 

80 

(10,6) 

95 

(12,6) 

156 

(20,6) 

187 

(24,7) 

130 

(17,2) 

*1 = уопште се не слажем 2 = не слажем се, 3 = мало се слажем, 4 = нити се слажем нити се 

не слажем, 5=мало се слажем,  6 = слажем се,  7 =  потпуно се слажем 

 

 

Према SWLS скали, највећи удео испитаника (82,3%) је задовољан својим 

животом и личним благостањем, док је сваки седми испитаник (13,4%) који се суочава 

са проблемом инфертилитета незадовољан својим животом (Графикон 7).  
 

 
  

 

Графикон 7. Самопроцена задовољства животом 
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χ² тест није показао статистички значајне разлике у задовољству животом у 

односу на пол исптаника (χ²=0,040; р=0,980) (Графикон 8). Просечан скор задовољства 

животом код мушкараца износио је 26,21± 5,65 док је код жена износио 25,91±5,66 и 

ова разлика у просечним вредностима SWLS скора између мушкараца и жена није 

статистички значајна (t =0,733,  р=0,464). 
 

 
 

 

Графикон 8. Самопроцена задовољства животом према полу 

 

 

Једнофакторском анализом варијансе упоређиване су просечне вредности Total 

FertiQoL, као и просечне вредности језгровног квалитета живота и квалитет живота у 

вези са третманом у односу на категорије задовољства живота. Запажа се да просечан 

скор квалитета живота укупно и према полу опада како опада степен задовољства 

животом, односно квалитет живота инфертилних парова расте како расте задовољство 

животом. Најниже просечне вредности FertiQoL, језгровног квалитета живота и 

квалитета живота у вези са третманом у све три групе бележе се код испитаника који на 

основу вредности SWLS скора припадају категорији незадовољних животом.  

Анализа према полу је показала да су просечне вредности скорова квалитета 

живота значајно ниже код жена у већини испитиваних група у односу на мушкарце, 

осим када је у питању квалитет живота у вези са третманом где није било значајних 

разлика између мушкараца и жена у просечним вредностима скора ни у једној од 

категорија задовољства животом (Табела 14). 
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Табела 14. Квалитет живота у односу на различите категорије задовољства живота 

Total FertiQoL  
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 65,21±12,41 68,27±12,02 62,08±12,12 0,013 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
68,17±9,87 70,10±9,83 66,36±9,86 0,272 

задовољан/на 72,88±10,05 75,10±9,11 70,67±10,46 0,000 

р 0,000 0,000 0,000 
 

Језгровни квалитет 

живота 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 67,36±16,39 71,10±15,91 63,54±16,15 0,026 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
71,94±13,24 74,55±14,19 69,49±12,19 0,248 

задовољан/на 77,51±12,82 80,55±11,13 74,47±13,65 0,000 

р 0,000 0,000 0,000 
 

Квалитет живота у вези 

са третманом 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 60,90±11,92 62,62±12,01 59,15±11,68 0,128 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
60,64±12,94 61,20±9,83 60,11±15,61 0,773 

задовољан/на 63,62±10,77 64,18±10,88 63,07±10,65 0,115 

р 0,030 0,399 0,046 
 

 

Једнофакторском анализом варијансе упоређиване су просечне вредности скора за 

сваки од домена језгровног квалитет живота у односу на категорије задовољства 

животом. Запажа се да просечан скор квалитета живота у сваком од посматраних 

домена језгровног квалитета живота расте како степен задовољства животом расте. 

Најниже просечне вредности за домен Емоције, Ум/Тело, Партнерски односи и 

Друштвени односи и подршка бележе се код испитаника који на основу вредности 

SWLS скора су незадовољни животом, док су највише просечне вредности скора за 

сваки од ових домена забележене код задовољних испитаника. Статистички значајне 

разлике у просечним вредностима скора квалитета живота за сваки од посматраних 

домена језгровног квалитета живота у односу на категорије задовољства животом 

присутне су и код мушкараца и код жена.  

И када су у питању домени језгровног квалитета живота, значајно нижи просечни 

скорови углавном се бележе се код жена, док у домену партнерских односа није било 

значајних разлика у просечним вредностима скора у процени квалитета живота ни у 

једној од SWLS категорија (Табела 15). 
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Табела 15. Домени језгровног квалитет живота у односу на различите категорије 

задовољства животом и пол 

Емоције 
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 15,39±460 16,31±4,71 14,44±4,32 0,039 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
16,18±3,65 17,50±3,89 14,94±3,01 0,058 

задовољан/на 17,84±4,00 18,88±3,41 16,80±4,27 0,000 

р 0,000 0,000 0,001  

Ум/Тело 
Укупно Мушкарци Жене 

р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 14,40±5,65 15,53±5,47 13,24±5,64 0,032 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
15,48±4,68 17,00±4,38 14,06±4,63 0,093 

задовољан/на 17,61±4,41 18,76±3,83 16,47±4,64 0,000 

р 0,000 0,000 0,000  

Партнерски односи 
Укупно Мушкарци Жене 

p 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 18,78±3,75 19,51±3,53 18,04±3,87 0,052 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
19,79±2,75 19,31±3,07 20,24±2,43 0,342 

задовољан/на 19,72±2,90 19,88±2,76 19,56±3,03 0,256 

р 0,015 0,550 0,004  

Друштвени односи и 

подршка 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 16,10±5,13 16,90±4,88 15,28±5,31 0,131 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
17,61±4,06 17,75±4,35 17,47±3,89 0,814 

задовољан/на 19,24±3,76 19,81±3,26 18,67±4,13 0,002 

р 0,000 0,000 0,000  

 

 

Када су у питању карактеристике третмана парова који се суочавају са 

неплодношћу, није било значајних разлика у просечим вредностима скора квалитета 

живота на овој субскали у односу на SWLS категорије, ни у једној од посматраних 

група.  

Када је у питању Утицај третмана значајне разлике у квалитету живота 

забележене су на нивоу узорка и код жена, док код мушкараца није било значајних 

разлика у просечним вредностима скора на овој субскали у односу на категорије 

задовољства живота (Табела 16). 
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Табела 16. Домени квалитет живота у вези третмана у односу на различите 

категорије задовољства животом и пол 

Карактеристике 

третмана 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 15,41 ±3,98 15,41±4,18 15,40±3,8 0,827 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
15,79 ±4,33 14,56±4,69 16,94±3,75 0,760 

задовољан/на 15,74 ±4,37 15,45±4,55 16,02±4,32 0,130 

р 0,775 0,743 0,400  

Утицај третмана 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

незадовољан/а 9,22 ±3,32 9,76±3,43 8,66±3,15 0,101 

ни задовољан/на ни 

незадовољан/на 
8,88 ±3,16 9,88±2,44 7,94±4,31 0,223 

задовољан/на 9,87 ±3,13 10,23±3,14 9,50±3,08 0,005 

р 0,047 0,577 0,040  

 

Корелационом анализом испитивана је повезаност између укупног FertiQol скора 

и SWLS скора. Постоји статистички значајна позитивна корелација између 

испитиваних обележја (r=0,343, р<0,001) на нивоу целог узорка. Испитаници који који 

су имали виши SWLS скор имали су бољи квалитет живота (Графикон 9).  

 

 

 
Графикон 9. Корелациона анализа FertiQol и SWLS скора 

 

SWLS скор је корелиран и са језгровним квалитетом живота (Core FertiQol) 

(r=0,341, р<0,001) и квалитетом живота повезаним са третманом (Treatment FertiQol) 

(r=0,148, р<0,001), где је такође утврђена значјна позитивна повезаност између 

посматраних обележја (Графикон 10). 
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Графикон 10. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и SWLS 

скора 

 

Анализа према полу показала је да постоји статистички значајна позитивна 

корелација између FertiQol и SWLS скора и код мушкараца (r=0,337, р<0,001) и код 

жена (r=0,355, р<0,001) (Графикон 11). 
 

 
 

 

Графикон 11. Корелациона анализа FertiQol и SWLS скора према полу: а) 

мушкарци б) жене 

 

Такође, статистички значајна позитивна корелација имеђу језгровног квалитета 

живота (Core FertiQol) и SWLS скора присутна је и код мушкараца (r=0,347, р<0,001) и 

код жена (r=0,342, р<0,001), као и квалитетa живота повезаног са третманом (Treatment 

FertiQol) и SWLS скора (r=0,121, р=0,019 vs r=0,171, р=0,001) (Графикон 12). 
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А) Core FertiQol 

 

 
 

 

Б) Treatment FertiQol 

 

 

  
 

 

Графикон 12. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и SWLS 

скора према полу 
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За процену преваленције симптома депресивности током периода од две недеље 

пре анкетирања испитаника, коришћен је PHQ-9 упитник самопроцене за девет 

уобичајених симптома депресије. Без обзира на дужину трајања симптома 

депресивности, испитаници који се суочавају са проблемом инфертилитета у највећем 

проценту пријављују осећај замора или недостатка енергије (64,9%), депресивно 

расположење односно губитак интересовања и ниско задовољство при обављању 

свакодневних активности (40,6%), проблеме са спавањем (39,4%) и лош апетит или 

преједање (30,7%). Суицидалне мисли су биле присутне код 5,2% испитаника (Табела 

17). 

 

Табела 17. Присуство симптома депресивности код парова који се суочавају са 

инфертилитетом 

PHQ-9 упитник 

уопште 

не 

неколико 

дана 

дуже од 

7 дана 

скоро 

сваки 

дан 

N (%) N (%) N (%) N (%) 

Ниско задовољство у обављању 

свакодневних активности 
449 (59,4) 276 (36,5) 19 (2,5) 12 (1,6) 

Осећај потиштености, депресије или 

безнадежности 
555(73,4) 166 (22,0) 21 (2,8) 14 (1,9) 

Проблеми са спавањем 458 (60,6) 226 (29,9) 46 (6,1) 26 (3,4) 

Осећај замора или недостатка енергије 265 (35,1) 383 (50,7) 63(8,3) 45 (6,0) 

Лош апетит или преједање 524 (69,3) 171 (22,6) 29 (3,8) 31 (4,1) 

Лоше мишљење о себи  633 (83,7) 94 (12,4) 14 (1,9) 15 (2,0) 

Тешкоћа да се концентришете на 

ствари 
574 (75,9) 145 (19,2) 20 (2,6) 17 (2,2) 

Успорено кретање или говор/немир 673 (89,0) 66 (8,7) 10 (1,3) 14 (0,9) 

Суицидалне мисли 717 (94,8) 32 (4,2) 5 (0.7) 2 (0,3) 

 

 

 

Анализа према полу је показала да је већина симптома депресивности учесталије 

и у већем проценту присутна код жена које се суочавају са проблемом инфертилитета у 

односу на њихове партнере. Осећај потиштености, депресије или безнадежности скоро 

сваког дана јавља се код 3,4% жена и свега 0,3% мушкараца; проблеме са спавањем је 

пријавило 5,6% жена и 1,3% мушкараца; Осећај замора или недостатка енергије  

пријавило је 7,7% жена и 4,2% мушкараца; лош апетит или преједање пријављује 5,6% 
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жена и 0,3% мушкараца; Тешкоћа да се концентришу на битне ствари испољава 3,5% 

жена и 1,5% мушкараца који се суочавају са проблемом инфертилитета (Табела 18). 
 

Табела 18. Присуствио депресивности према полу код парова који се суочавају а 

инфертилитетом 

 Симптоми 

депресивности 

  

  

уопште не неколико дана дуже од 7 дана скоро сваки дан 

М Ж М Ж М Ж М Ж 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Ниско 

задовољство у 

обављању 

свакодневних 

активности 

241 

(63,8) 

208 

(55,0) 

123 

(32,5) 

153 

(40,5) 

11  

(2,9) 

8  

(2,1) 

3 

(0,8) 

9  

(2,4) 

Осећај 

потиштености, 

депресије или 

безнадежности 

303 

(80,2) 

252 

(66,7) 

67 

(17,7) 

99  

(26,2) 

7  

(1,9) 

14 

 (3,7) 

1 

 (0,3) 

13 

 (3,4) 

Проблеми са 

спавањем 

239 

(63,2) 

219 

(57,9) 

110 

(29,1) 

116 

(30,7) 

24 

 (6,3) 

22 

 (5,8) 

5 

(1,3) 

21  

(5,6) 

Осећај замора 

или недостатка 

енергије 

147 

(38,9) 

118 

(31,2) 

187 

(49,5) 

196 

(51,9) 

28 

(7,4) 

35 

 (9,3) 

16 

 (4,2) 

29 

 (7,7) 

Лош апетит 

или преједање 

283 

(74,9) 

241 

(63,8) 

72 

 (19,0) 

99 

 (26,2) 

12  

(3,2) 

17 

 (4,5) 

10 

 (0,3) 

21 

 (5,6) 

Лоше 

мишљење о 

себи  

325 

(86,0) 

308 

(81,5) 

43  

(11,4) 

51  

(13,5) 

7  

(1,9) 

7  

(1,9) 

3 

 (0,8) 

12 

(3,2) 

Тешкоћа да се 

концентришете 

на ствари 

303 

(80,2) 

271 

(71,7) 

62  

(16,4) 

83  

(22,0) 

8  

(2,1) 

12  

(3,2) 

5 

 (1,3) 

12 

 (3,2) 

Успорено 

кретање или 

говор/немир 

338 

(89,4) 

335 

(88,6) 

31 

(8,2) 

35 

 (9,3) 

7 

 (1,9) 

3  

(0,8) 

2  

(0,5) 

5  

(1,3) 

Суицидалне 

мисли 

359 

(95,0) 

358 

(94,7) 

15  

(4,0) 

17 

 (4,5) 

3 

 (0,8) 

2  

(0,5) 

1 

 (0,3) 

1 

 (0,3) 

 

 

На основу вредности PHQ-9 скора, испитаници су подељени у 4 степена 

депресивности: без симптома депресивности (PHQ-9 скор=0), минимална депресија 

(скор 1-4), блага депресија (скор 5-9) и депресивна епизода (вредност скора ≥10). 

Депресивна епизода се дање класификује у три степена. PHQ-9 скор од 10-14 указује на 

умерену депресивну епизоду, скор од 15-19 на умерено тешку депресивну епизоду и 

скор ≥ 20 указује да се ради о тешкој депресивној епизоди. 

На нивоу узорка, готова сваки други испитаник је имао минималну депресивност 

(48,3%) док је свки четврти испитаник био без симптома депресивности (25,9%). Благу 

депресивност је имало 17,9% испитаника док је депресивну епизоду (депресију) 

испољавало 7,9% испитаника (Графикон 13). Посматрајући граничну вредност PHQ-9 

скора (скор ≥10 указује на присуство депресије), долазимо до закључка да сваки 

дванаести испитаник који се суочава са проблемима инфертилитета испољава 

симптоме депресије. 
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Графикон 13. Дистрибуција испитаника према категоријама депресивности  

 

 

Испитаници који су на основу PHQ-9 упитника означени са депресивном 

епизодом (депресијом), највећи број њих је са умереном депресијом (70%) док је 

најмањи удео испитаника испољавао симптоме тешке депресије (5%) (Графикон 14). 
 

 

 
 

Графикон 14. Дистрибуција испитаника према категоријама депресивне епизоде 
 

 

Постоји статистички значајна разлика у испољавању симптома депресивности 

између мушкараца и жена (χ²=16,858; р=0,001). Жене које се суочавају са проблемом 

инфертилитета у значајно већем проценту испољавају симптоме депресивности у 

односу на своје партнере (Табела 19). Благу депресију имало је 13,2% мушкараца и 22% 

жена, док је депресивну епизоду имало 6,3% мушкараца и 9,5% жена.  

25,9 

48,3 

17,9 

7,9 

без симптома депресије минимална депресија 

блага депресија депресивна епизода 

70 

25 
5 

умерена депресија умерено тешка депресија тешка депресија 
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Посматрано према полу нема статистички значајне разлике у присуству симптома 

депресивне епизоде између мушкараца и жена који се суочавају са проблемом 

инфертилитета (χ²=1,647; р=0,439). Највећи проценат и мушкараца (79,2%) и жена 

(63,9) је имао умерену депресију, док је умерено тешку депресију имао дупло већи удео 

жена (30,6%) у односу на мушкарце (16,7%). Посматрајући граничну вредност PHQ-9 

скора (скор ≥10 указује на присуство депресије), такође није било значајних разлика 

између мушкараца и жена  (χ²=2,191; р=0,138) (Табела 19). 

 

Табела 19. Превалеција симптома депресивности према полу 

Депресија 
Мушкарци Жене 

 

N (%) N (%) p 

без симптома депресије 113 (29,9) 83 (22,0) 

0,001 
минимална депресија 191 (50,5) 174 (46,0) 

блага депресија 50 (13,2) 85 (22,5) 

депресивна епизода 24 (6,3) 36 (9,5) 

умерена депресија 19 (79,2) 23 (63,9) 

0,439 умерено тешка депресија 4 (16,7) 11 (30,6) 

тешка депресија 1 (4,2) 2 (5,6) 

PHQ-9 скор < 10 354 (93,7) 342 (90,5) 
0,139 

PHQ-9 скор ≥ 10 24 (6,3) 36 (9,6) 

 

 

Анализа просечних вредности PHQ-9 скора у односу на социодемографске 

карактеристике испитаника није показала статистички значајне разлике у нивоу 

симптома депресивности у односу на старосне групе, тип насеља, степен образовања, 

радни и материјални статус испитаника. Разлике нису пронађене ни на нивоу целог 

узорка, ни појединачно код мушараца и жена.  

 

Kruskal-Wallis тестом упоређиване су просечне ведности PHQ-9 скора између 

мушкараца и жена у свакој од категорија испитиваних социодемографских 

карактеристика. Утврђено је да жене које се суочавају са проблемом инфертилитета 

старости 30-39 година, из градских насеља, са средњим и високим нивоом образовања, 

запослене и доброг материјалног статуса имају значајно више просечне вредности  

PHQ-9 скора, односно виши ниво депресивности у односу на мушкарце (Табела 20). 
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Табела 20. Преваленција симптома дересивности и социоекономских 

карактеристика испитаника 

  Укупно Мушкарци Жене 
p 

  Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Старосне групе    
    20-29 3,57±3,36 2,83±3,04 3,90± 3,47 0,151 

   30-39 3,31±3,81 2,67±3,27 3,87± 4,16 0,001 

   >40 3,45±4,62 3,11±3,69 4,01± 5,81 0,239 

p value 0,827 0,490 0,968   

Тип насеља 
   

    градска насеља 3,40±3,49 2,87±3,11 3,93± 3,75 0,000 

   остала насеља 3,31±5,05 2,79±4,03 3,84± 5,88 0,093 

p value 0,772 0,844 0,859   

Степен образовања    
    основно и ниже 2,69±4,05 2,33±3,73 3,07± 4,48 0,854 

   средње 3,63±4,56 3,14±3,84 4,34± 5,36 0,006 

   више и високо 3,19±3,45 2,51±2,71 3,67± 3,82 0,004 

p value 0,213 0,185 0,300   

Радни статус    
    запослен 3,34±3,77 2,90±3,46 3,80± 4,03 0,001 

   незапослен 3,72±5,83 2,15±2,85 4,55± 6,79 0,023 

p value 0,429 0,272 0,272   

Материјалнии статус 
   

    I (лош и веома лош) 3,76±4,66 2,68±3,33 5,21± 5,84 0,237 

   II (средњи) 3,48±3,78 2,95±3,31 3,97± 4,11 0,002 

   III  (добар и веома добар) 3,08±4,48 2,65±3,68 3,55± 5,22 0,081 

p value 0,410 0,753 0,395   

 

 

Постоји статистички значајна позитивна повезаност између дужине лечења 

неплодности и присуства симптома депресивности. Парови који су у процесу лечења 

неплодности преко 10 година испољавају значајно виши ниво симптома депресивности 

у односу на парове који који су у процесу лечења мањи временски период (F=3,946, 

p=0,020). Такође, код жена са примарним инфертилитетом (F=5,630, p=0,018) и које се 

лече дуже од 10 година (F=4,306, p=0,014) присутни су значајно виши нивои 

депресивности, односно више просечне вредности PHQ-9 скора. Анализа према полу је 

показала да када је у питању примарни инфертилитет жене испољавају значајно више 

нивое депресивности у односу на мушкарце (p<0,001), док када је у питању секундарни 

инфертилитет није било разлике у испољавању депресивности између мушкараца и 

жена (Табела 21). 
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Табела 21.  Преваленција симптома дересивности и карактеристике 

инфертилитета 

  Укупно Мушкарци Жене 
p 

  Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Врста инфертилитета 
 

 
 

 примарни инфертилитет 3,31±3,87 2,83± 3,41 4,64± 4,71 0,000 

секундарни инфертилитет 3,51±3,33 4,50± 4,79 3,50± 4,33 0,663 

p value 0,511 0,332 0,018   

Узрок инфертилитета 
 

 
 

 мушки пол 4,48±5,52 - 4,50± 5,53  - 

женски пол  3,93±4,20 - 3,93± 4,20  - 

заједнички фактори 3,08±2,92 - 3,08± 2,92  - 

није утврђен узрок  3,41±3,55 - 3,41± 3,55  - 

p value 0,268 - 0,257  - 

Лечење неплодности 
 

 
 

 <5 3,57±3,41 - 3,57± 3,41 -  

5-10 4,09±4,58 - 4,09± 4,58  - 

≥10 6,16±9,83 - 6,33± 10,01  - 

p value 0,020 - 0,014  - 

Број ВТО  
 

 
 до 3  3,84±4,55 - 3,84± 4,55  - 

преко 3  4,12±4,36 - 4,18± 4,40  - 

p value 0,712 - 0,664  - 

 

 

Једнофакторском анализом варијансе упоређиване су просечне вредности Total 

FertiQoL, као и просечне вредности језгровног квалитета живота и квалитет живота у 

вези са третманом у односу на категорије депресивности. Запажа се да просечан скор 

квалитета живота у све три испитиване групе опада како степен депресивности расте, 

односно квалитет живота инфертилних парова опада са порастом интезитета 

депресивности. Најниже просечне вредности FertiQoL скора у све три групе бележе се 

код испитаника који на основу вредности PHQ-9 скора имају депресивну епизоду, док 

су највише просечне вредности FertiQoL скора забележене код испитаника без 

симптома депресије. 

 Статистички значајне разлике у просечним вредностима FertiQoL скора у односу 

на категорије депресивности су присутне и код мушкараца и код жена. Анализа према 

полу је такође показала да су вредности FertiQoL скора значајно ниже код жена у свим 

испитиваним групама у односу на мушкарце, осим када је у питању квалитет живота у 

вези са третманом где није било значајних разлика између мушкараца и жена у 

просечним вредностима скора ни у једној од категорија депресивности (Табела 22). 
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Табела 22. Квалитет живота у односу на различите категорије депресивности 

Total FertiQoL  
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 77,03±8,75 77,83±8,69 75,94±8,75 0,080 

минимална депресија 72,58±9,41 73,99±9,15 71,04±9,45 0,002 

блага депресија 66,00±10,39 69,25±9,48 64,08±10,48 0,007 

депресивна епизода 61,14±11,79 65,34±12,06 58,33±10,89 0,031 

р  0,000 0,000  0,000   

Језгровни квалитет 

живота 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 82,45±10,63 83,53±10,55 80,97±10,63 0,041 

минимална депресија 77,25±12,48 79,27±11,74 75,04±12,92 0,002 

блага депресија 68,69±13,73 72,96±12,47 66,18±13,88 0,005 

депресивна епизода 62,69±15,07 68,53±15,11 58,80±13,91 0,023 

р 0,000   0,000 0,000  
 

Квалитет живота у вези 

са третманом 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 66,20±11,43 66,44±11,81 65,88±10,97 0,491 

минимална депресија 63,25±10,57 63,45±10,22 63,04±10,97 0,860 

блага депресија 60,61±9,45 61,84±8,75 59,89±9,82 0,368 

депресивна епизода 58,02±13,05 58,94±14,51 57,41±12,16 0,482 

р  0,000 0,004  0,000   

 

Једнофакторском анализом варијансе упоређиване су просечне вредности скора за 

сваки од домена језгровног квалитет живота у односу на степен депресивности. Запажа 

се да просечан скор квалитета живота у сваком од посматраних домена језгровног 

квалитета живота опада како степен депресивности расте, односно квалитет живота 

инфертилних парова опада са порастом степена депресивности. Најниже просечне 

вредности за домен Емоције, Ум/Тело, Партнерски односи и Друштвени односи и 

подршка бележе се код испитаника који на основу вредности PHQ-9 скора имају 

депресивну епизоду, док су највише просечне вредности скора за сваки од ових домена 

забележене код испитаника без симптома депресије. Статистички значајне разлике у 

просечним вредностима скора квалитета живота за сваки од посматраних домена 

језгровног квалитета живота у односу на категорије депресивности присутне су и код 

мушкараца и код жена.  

Статистички значајно ниже скорове у процени квалитета живота на субскалама 

емоције и тело/ум показују жене и то у свим посматраним категоријама депресивности, 

док у доменима партнерски односи и социјални аспект није било значајних разлика у 

просечним вредностима скора у процени квалитета живота (Табела 23). 
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Табела 23. Домени језгровног квалитет живота у односу на различите категорије 

депресивности и пол 

Емоције 
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 19,16±3,43 19,57±3,33 18,61±3,49 0,059 

минимална депресија 17,73±3,82 18,53±3,63 16,86±3,85 0,000 

блага депресија 15,53±4,49 16,94±4,07 14,69±4,53 0,004 

депресивна епизода 14,35±4,28 16,17±3,69 13,14±4,27 0,005 

р  0,000 0,000  0,000   

Ум/Тело 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 19,39±3,65 19,73±3,52 18,92±3,78 0,155 

минимална депресија 17,42±4,39 18,31±4,15 16,44±4,45 0,000 

блага депресија 14,72±4,51 16,06±4,28 13,93±4,48 0,005 

депресивна епизода 12,92±5,33 15,33±4,88 11,31±5,05 0,007 

р 0,000   0,000 0,000  
 

Партнерски односи 
Укупно Мушкарци Жене 

p 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 20,12±2,65 20,26±2,66 19,93±2,65 0,365 

минимална депресија 20,04±2,82 20,26±2,77 20,05±2,89 0,843 

блага депресија 18,63±3,15 18,90±2,63 18,47±3,43 0,984 

депресивна епизода 17,38±3,68 17,75±3,95 17,14±3,52 0,458 

р  0,000 0,004  0,000  

Друштвени односи и 

подршка 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 20,48±3,56 20,63±3,38 20,28±3,79 0,618 

минимална депресија 18,97±3,68 19,23±3,41 18,68±3,96 0,321 

блага депресија 17,07±4,29 18,14±4,14 16,44±4,28 0,014 

депресивна епизода 15,53±4,82 16,54±4,20 14,86±5,15 0,159 

р 0,000 0,000 0,000  

 

Када је у питању Квалитет живота у вези третмана, значајна негативна повезаност 

између инезитета депресивности и квалитета живота запажа се у домену 

карактеристике третмана на нивоу узорка као и код оба пола (Табела 24).  

 

 

 

 

 



55 

 
 

Табела 24. Домени квалитет живота у вези третмана у односу на различите 

категорије депресивности и пол 

Карактеристике 

третмана 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 16,82±4,40 16,72±4,59 16,96±4,14 0,753 

минимална депресија 15,51±4,49 14,94±4,57 16,14±4,34 0,013 

блага депресија 15,01±3,79 14,80±3,55 15,14±3,95 0,560 

депресивна епизода 14,65±4,14 14,29±4,19 14,89±4,15 0,650 

р  0,000 0,003  0,015   

Утицај третмана 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

без симптома депресије 9,97±3,01 10,12±3,01 9,77±3,18 0,417 

минимална депресија 9,90±3,01 10,35±3,05 9,41±2,89 0,006 

блага депресија 9,39±3,48 9,92±3,41 9,07±3,51 0,211 

депресивна епизода 8,80±3,6 9,33±4,01 8,44±3,48 0,332 

р 0,032 0,456 0,166  

 

Корелационом анализом испитивана је повезаност између квалитета живота 

парова који се суочавају са инфертилитетом (укупни FertiQol) и скора депресивности 

(PHQ-9 скора). Постоји статистички значајна инверзна (негативна) корелација између 

испитиваних обележја (r=-0,407, р<0,001) на нивоу целог узорка. Испитаници који су 

имали виши PHQ-9 скор, односно тежу клиничку слику депресивности имали су ниже 

вредности  FertiQol скора, односно лошији квалитет живота (Графикон 15).  

 

 

 
 

Графикон 15. Корелациона анализа FertiQol и PHQ-9 скора 
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Корелациона анализа FertiQol и PHQ-9 скора урађена је и за језгровни квалитет 

живота (Core FertiQol) (r=-0,435, р<0,001) и квалитет живота повезан са третманом 

(Treatment FertiQol) (r=-0,246, р<0,001), где је такође утврђена значјна негативна 

повезаност између посматраних обележја (Графикон 16). 

 
 

 
 

Графикон 16. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и PHQ-9 скора 

 

Анализа према полу показала је да постоји статистички значајна инверзна 

(негативна) корелација између испитиваних обележја и код мушкараца (r=-0,378, 

р<0,001) и код жена (r=-0,511, р<0,001), при чему је на основу коефицијента корелације 

код жена присутна јака корелација између депресивности и квалитет живота (Графикон 

17). 
 

 

 

 
 

Графикон 17. Корелациона анализа FertiQol и PHQ-9 скора према полу: а) 

мушкарци б) жене 
 

 

Анализа према полу је показала је статистички значајна негативна корелација 

имеђу језгровног квалитета живота (Core FertiQol) и PHQ-9 скора присутна и код 

мушкараца (r=-0,357, р<0,001) и код жена (r=-0,482, р<0,001), као и за квалитет живота 

y = -1,3785x + 80,614 

R² = 0,1613 

0

20

40

60

80

100

120

0 20 40 60

C
o

re
 F

er
ti

Q
o

l 
 

PHQ-9 

y = -1,0588x + 76,985 

R² = 0,1339 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0 5 10 15 20 25

F
er

ti
Q

o
l 

PHQ-9 

мушкарци 

y = -1,0167x + 73,332 

R² = 0,1709 

0

20

40

60

80

100

0 10 20 30 40 50

F
er

ti
Q

o
l 

PHQ-9 

жене 

y = -0,4896x + 64,846 

R² = 0,0317 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

0 20 40 60
T

re
at

m
en

t 
F

er
ti

Q
o

l 
 

PHQ-9 



57 

 
 

повезан са третманом (Treatment FertiQol) и PHQ-9 скора (r=-0,225, р<0,001 vs r=-0,259, 

р<0,001) (Графикон 18). 
 

 
 

А) Core FertiQol 

 
 

Б) Treatment FertiQol 

 

 

Графикон 18. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и PHQ-9 

скора према полу 
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Као инструмент за процену присуства одређених симптома анксиозности 

коришћена је GAD-7 скала која се састоји од седам ставки. Према овој скали, сваки 

десети испитаник је био превише забринут о различитим стварима скоро сваког дана 

(9,8%), односно 7,5% испитаника је превише бринуло о различитим стварима дуже од 7 

дана. Сваки двадесети испитаник је готово сваког дана осећао нервозу, анксиозност или 

осећај да је на ивици живаца (5,4%) као и немогућност контроле бриге и забринутости 

(5,2%) (Табела 25). 

 

 

Табела 25. Присуствo симптома анксиозности код парова који се суочавају са 

инфертилитетом 

GAD-7 упитник 

уопште 

не 

неколико 

дана 

дуже од 

7 дана 

скоро 

сваки 

дан 

N (%) N (%) N (%) N (%) 

Осећај нервозе, анксиозности или 

осећај да сте на ивици живаца 
368 (48,7) 311 (41,1) 36 (4,8) 41 (5,4) 

Нисте могли да престанете да бринете 

или да контролишете забринутост 
338 (44,7) 335 (44,3) 44 (5,8) 39 (5,2) 

Превише сте бринули о различитим 

стварима 
237 (31,3) 388 (51,3) 57 (7,5) 74 (9,8) 

Имао/ла сам потешкоће да се смирим 524 (69,3) 193 (25,5) 23 (3,0) 16 (2,1) 

Били сте толико узнемирени да нисте 

могли да седите мирно 
604 (79,9) 124 (16,4) 15 (2,0) 13 (1,7) 

Лако сте се наљутили или били 

раздражљиви 
397 (52,5) 289 (38,2) 33 (4,4) 37 (4,9) 

Страх да би се нешто страшно могло 

догодити 
520 (68,8) 192 (25,4) 20 (2,6) 24 (3,2) 

 
 

На основу укупног скора на GAD-7 скали, испитаници се могу сврстати у једну од 

четири категорије: скор 0-4 они са минималним нивоом анксиозности, скор 5-9 они са 

благом анксиозношћу, скор 10-14 они са умереном анксиозношћу и скор 15-21 они са 

озбиљном анксиозношћу (13). 

Највећи проценат парова који се суочава са проблемом инфертилитета је 

испољавао минималну анксиозност (64,6%), сваки четврти испитаник је имао благу 

анксиозност (25,9%) док је озбиљну анксиозност испољавало 2,9% парова (Графикон 

19). 
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Графикон 19. Дистрибуција испитаника према категоријама анксиозности 

 

Посматрано према полу постоје статистички значајне разлике у присуству 

симптома анксиозности између мушкараца и жена који се суочавају са проблемом 

инфертилитета (χ²=24,898; р=0,001). Жене које се суочавају са проблемом 

инфертилитета у значајно већем проценту испољавају симптоме благе, умерене и 

озбиљне анксиозности у односу на своје партнере (Табела 26). 

 
 

Табела  26. Преваленција симптома анксиозности у односу на пол испитаника 

Анксиозност 
Мушкарци Жене   

N (%) N (%) p 

Минимална анксиозност 274 (72,5) 214 (56,6) 

0,001 
Блага анксиозност 80 (21,2) 116 (30,7) 

Умерена анксиозност 20 (5,3) 30 (7,9) 

Озбиљна анксиозност 4 (1,1) 18 (4,8) 

 

Анализа просечног GAD-7 скора у односу на различите категорије 

социодемографских карактеристика испитаника, није показала значајне разлике ни у 

једној од посматраних варијабли.  

Анализа према полу показала је да жене старости 30-39 година испољавају 

значајно више просечне вредности GAD-7 скора у односу на своје партнере (4,66 vs 

2,99). Када је у питању место становања, жене такође испољавају значајно више нивое 

анксиозности и у градским (4,75 vs 3,29) и у осталим насељима (4,68 vs 3,33). У односу 

на степен образовања, особе женског пола средњег (5,01 vs 3,57) и високог нивоа 

образовања (4,71 vs 2,96) имају више просечне вредности GAD-7 скора. Такође без 

обзира на свој тренутни радни статус, и запослене (4,71 vs 3,36) и незапослене жене 

(4,86 vs 2,52) које се суочавају са проблемом инфертилитета испољавају више нивое 

симптома анксиозности у односу на мушкарце, као и жене које припадају средњем 

64,6 

25,9 

6,6 
2,9 
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умерена анксиозност озбиљна анксиозност 



60 

 
 

(4,84 vs 3,55) и богатом слоју становништва (4,50 vs 2,88) у односу на свој материјални 

статус (Табела 27). 

 

Табела 27. Дистрибуција просечних вредности GAD-7 скора у односу на 

социодемограске карактеристике испитаника 

  Укупно Мушкарци Жене 
p 

  Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Старосне групе 
   

 20-29 4,84±4,60 3,79±3,38 5,33± 5,02 0,291 

30-39 3,88±4,04 2,99±3,26 4,66± 4,47 0,000 

 >40 3,95±3,76 3,69±3,79 4,55± 4,62 0,068 

p value 0,151 0,140 0,587 
 

Тип насеља 
    

градска насеља 4,02±3,88 3,29±3,33 4,75± 4,23 0,000 

остала насеља 3,94±,34 3,33±3,83 4,68± 5,23 0,038 

p value 0,798 0,906 0,904 
 

Степен образовања 
    

основно и ниже 2,66±3,91 3,13±3,79 2,14± 4,11 0,187 

средње 4,12±4,21 3,57±3,71 5,01± 5,20 0,014 

више и високо 3,98±3,83 2,96±3,13 4,71± 4,12 0,000 

p value 0,168 0,251 0,082 
 

Радни статус 
    

запослен 4,01±3,4,07 3,36±3,57 4,71± 4,44 0,000 

незапослен 3,87±3,61 2,52±2,02 4,86± 5,43 0,023 

p value 0,774 0,227 0,821 
 

Материјалнии статус 
    

I (лош и веома лош) 4,06±5,03 2,58±2,83 6,07± 6,61 0,173 

II (средњи) 4,21±3,98 3,55±3,53 4,84± 4,27 0,000 

III  (добар и веома добар) 3,46±3,91 2,88±3,45 4,50± 5,02 0,027 

p value 0,073 0,163 0,296 
 

 

Примарни инфертилитет се показао као значајан предиктор анксиозности (4,47 vs 

3,70). Такође, када је у питању примарни инфертилитет, жене испољавају значајно 

више просечне вредности GAD-7 скора у односу на своје партнере (5,11 vs 4,50). 

Парови код којих је узрок инфертилитета везан за мушки пол испољавали су више 

нивое анксизности у односу на парове код којих је узрок инфертилитета везан за 

женски пол или је у питању заједнички или непознати фактор. Такође, код парова који 

су у процесу лечења дуже од десет година присутни су виши нивои анксиозности у 

односу на парове који су у процесу лечења краћи временски период (Табела 28). 
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Табела 28. Дистрибуција просечних вредности GAD-7 скора у односу на поједине 

карактиристике инфертилитета 

  Укупно Мушкарци Жене 
p 

  Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Врста инфертилитета 
 

 
 

 примарни инфертилитет 4,47±4,28 4,50± 4,79 5,11± 4,57 0,000 

секундарни инфертилитет 3,70± 3,87 2,83± 3,41 4,51± 4,58 0,790 

p value 0,025 0,332 0,226   

Узрок инфертилитета 
 

 
 

 мушки пол 5,60±5,17 - 5,73± 5,64 - 

женски пол  4,57±3,82 - 4,57± 3,82 - 

заједнички фактори 3,50±3,58 - 3,50± 3,58 - 

није утврђен узрок  4,19±4,22 - 4,19± 4,22 - 

p value 0,030 - 0,022 - 

Лечење неплодности 
 

 
 

 <5 4,61±4,12 - 4,61± 4,12 - 

5-10 4,30±3,98 - 4,30± 3,98 - 

≥10 7,28±7,19 - 8,08± 8,79 - 

p value 0,008 - 0,001 - 

Број ВТО 
 

 
 

 до 3  4,60±4,37 - 4,69± 4,59 - 

преко 3  5,05±4,28 - 5,13± 4,31 - 

p value 0,533 - 0,527 - 

 

Једнофакторском анализом варијансе - АНОВА упоређиване су просечне 

вредности Total FertiQoL скора, као и просечне вредности Core FertiQol и Treatment 

FertiQol скора у односу на нивое анксиозности на нивоу целог узорка и према полу. 

Запажа се да просечан скор квалитета живота у све три испитиване групе опада како 

степен анксиозности расте, односно квалитет живота инфертилних парова опада са 

порастом интезитета анксиозности. Најниже просечне вредности FertiQoL скора у све 

три групе бележе се код испитаника који на основу вредности GAD-7 скора имају 

озбиљан степен анксиозности, док су највише просечне вредности FertiQoL скора 

забележене код испитаника са минималном анксиозношћу.  

 Статистички значајне разлике у просечним вредностима Total FertiQoL, Core 

FertiQol и Treatment FertiQol  скора у односу на категорије анксиозности су присутне и 

код мушкараца и код жена.  

Анализа према полу је показала да су вредности Total FertiQoL и Core FertiQol 

скора значајно ниже код жена у свим испитиваним групама у односу на мушкарце, 

осим када је у питању квалитет живота у вези са третманом где није било значајних 

разлика између мушкараца и жена у просечним вредностима скора ни у једној од 

категорија анксиозности (Табела 29). 
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Табела 29.  Квалитет живота у односу на различите категорије анксиозности 

Total FertiQoL  
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 75,11±8,84 76,07±8,75 73,89±8,82 0,004 

Блага анксиозност 67,16±10,34 69,75±10,11 65,37±10,16 0,003 

Умерена анксиозност 61,20±10,84 62,81±11,38 60,12±10,52 0,539 

Озбиљна анксиозност 58,71±12,23 69,88±4,76 56,23±12,05 0,017 

р 0,000 0,000 0,000 
 

Језгровни квалитет 

живота 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 80,49±11,10 81,72±10,85 78,91±11,23 0,003 

Блага анксиозност 69,84±13,58 73,52±12,91 67,31±13,50 0,002 

Умерена анксиозност 62,04±14,86 65,37±15,31 59,83±14,37 0,208 

Озбиљна анксиозност 60,04±14,73 72,66±8,13 57,24±14,52 0,061 

р 0,000 0,000 0,000 
 

Квалитет живота у вези 

са третманом 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 64,36±10,95 64,76±10,62 63,85±11,36 0,446 

Блага анксиозност 61,79±10,11 62,23±10,85 61,49±9,59 0,472 

Умерена анксиозност 59,50±12,64 57,71±14,18 60,70±11,60 0,469 

Озбиљна анксиозност 56,06±12,84 64,33±12,71 54,23±12,48 0,125 

р 0,000 0,019 0,002 
 

 

Једнофакторском анализом варијансе упоређиване су и просечне вредности скора 

за сваки од домена језгровног квалитет живота у односу на нивое анксиозности. 

Резултати анализе су показали да просечан скор квалитета живота у сваком од 

посматраних домена језгровног квалитета живота опада како ниво анксиозности расте, 

односно квалитет живота инфертилних парова значајно опада са порастом нивоа 

анксиозности. Најниже просечне вредности за домен Емоције, Ум/Тело, Партнерски 

односи и Друштвени односи и подршка бележе се код испитаника који на основу 

вредности GAD-7 скора ипољавају озбиљну анксиозност, док су највише просечне 

вредности скора за сваки од ових домена, односно најбољи квалитет живота бележи 

код испитаника са минималним нивоом анксиозности. Статистички значајне разлике у 

просечним вредностима скора квалитета живота за сваки од посматраних домена 

језгровног квалитета живота у односу на нивое анксиозности присутне су и код 

мушкараца и код жена који се суочавају са проблемом инфертилитета.  

Статистичи значајно ниже скорове у процени квалитета живота на субскали 

Емоције остварују жене и то у свим посматраним категоријама анксиозности, и на 

субскали Ум/тело кда је у питању блага анксиозност. У осталим нивоима подскале 

Ум/тело, Партнерски односи и Социјални аспект није било значајних разлика у 

просечним вредностима скора у процени квалитета живота (Табела 30). 
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Табела 30. Домени језгровног квалитет живота у односу на различите категорије 

анксиозности и полу 

Емоције 
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 18,63±3,57 19,16±3,45 17,94±3,62 0,000 

Блага анксиозност 15,94±4,05 17,23±3,82 15,06±3,99 0,000 

Умерена анксиозност 13,76±4,45 14,55±3,69 12,23±4,89 0,050 

Озбиљна анксиозност 12,82±4,39 16,25±2,22 12,06±4,42 0,045 

р  0,000 0,000  0,000   

Ум/Тело 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 18,60±3,87 19,14±3,73 17,91±3,94 0,001 

Блага анксиозност 15,10±4,70 16,38±4,67 14,22±4,53 0,001 

Умерена анксиозност 12,66±4,61 13,80±4,43 11,90±4,63 0,190 

Озбиљна анксиозност 11,36±5,67 11,00±2,16 12,11±5,46 0,017 

р  0,000 0,000 0,000 
 

Партнерски односи 
Укупно Мушкарци Жене 

p 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 20,15±2,70 20,15±2,64 20,16±2,78 0,754 

Блага анксиозност 18,80±3,19 19,08±3,05 18,61±3,27 0,391 

Умерена анксиозност 17,86±3,31 18,40±4,17 17,89±3,73 0,524 

Озбиљна анксиозност 17,66±3,31 17,75±3,20 17,80±3,42 0,966 

р  0,000 0,001 0,000  

Друштвени односи и 

подршка 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 19,89±3,38 20,00±3,22 19,74±3,58 0,628 

Блага анксиозност 17,20±4,48 17,90±4,28 16,72±4,56 0,074 

Умерена анксиозност 15,59±4,23 16,00±4,43 14,50±4,05 0,196 

Озбиљна анксиозност 15,10±4,95 18,75±2,21 14,89±5,15 0,136 

р  0,000 0,000 0,000  

 

Када је у питању Квалитет живота у вези третмана, значајна негативна повезаност 

између интезитета анксиозности и квалитета живота запажа се у домену утицаја 

третмана на нивоу узорка (Табела 31).  
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Табела 31. Домени квалитет живота у вези третмана у односу на различите 

категорије анксиозности и полу 

Карактеристике 

третмана 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 15,97±4,46 15,59±4,53 16,45±4,35 0,035 

Блага анксиозност 15,19±4,09 15,00±4,28 15,33±3,97 0,603 

Умерена анксиозност 15,48±4,09 14,95±4,37 15,83±3,94 0,437 

Озбиљна анксиозност 14,50±5,02 13,25±7,81 14,78±4,46 0,522 

р 0,099 0,523 0,074  

Утицај третмана 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Минимална анксиозност 9,95±3,11 10,32±3,05 9,46±3,13 0,003 

Блага анксиозност 9,64±3,05 9,91±3,16 9,46±2,98 0,373 

Умерена анксиозност 8,72±4,07 8,50±4,14 8,87±4,08 0,605 

Озбиљна анксиозност 8,27±3,13 11,75±2,50 7,50±2,75 0,015 

р 0,007 0,050 0,066  

 

Корелационом анализом испитивана је повезаност између квалитета живота 

парова који се суочавају са инфертилитетом (укупни FertiQol) и нивоа анксиозности 

(GAD-7 скора). Постоји статистички значајна инверзна корелација између испитиваних 

обележја (r=-0,480, р<0,001) на нивоу целог узорка. Испитаници који су имали виши 

GAD-7 скор односно израженије симптоме анксиозности имали су ниже вредности 

FertiQol скора, односно лошији квалитет живота (Графикон 20).  
 

 

 
 

Графикон 20.  Корелациона анализа FertiQol и GAD-7 скора 
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Корелационом анализом испитана је повезаност GAD-7 скора и Core FertiQol 

скора (r=-0490, р<0,001) као и Treatment FertiQol скора (r=-0,236, р<0,001), где је такође 

утврђена значјна негативна повезаност између посматраних обележја (Графикон 21). 
 

 

 

 
 

 

Графикон 21. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и GAD-7 

скора 

 

Анализа према полу показала је да постоји статистички значајна инверзна 

(негативна) корелација између укупног квалитета живота и анксиозности  и код 

мушкараца (r=-0,404, р<0,001) и код жена (r=-0,467, р<0,001) (Графикон 22). 
 

 
 

 

Графикон 22. Корелациона анализа FertiQol и анксиозност скора према полу: а) 

мушкарци б) жене 
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Анализа према полу је показала да је статистички значајна негативна корелација 

имеђу језгровног квалитета живота (Core FertiQol) и GAD-7 скора присутна и код 

мушкараца (r=-0,398, р<0,001) и код жена (r=-0,462, р<0,001), као и квалитета живота 

повезаног са третманом (Treatment FertiQol) и GAD-7 скора (r=-0,188, р<0,001vs r=-

0,193, р<0,001) (Графикон 23). 

 

 
 

А) Core FertiQol 

 

 

 

 
Б) Treatment FertiQol 

 

 

 
 

 

 
Графикон 23. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и GAD-7 

скора према полу 
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Присуство симптома стреса код парова који се суочавају са проблемима 

инфертилитета мерено је једним од најчешће коришћених психолошких инструмената - 

Коеновим упитником за перципирани стрес (The Perceived Stress Scale, PSS-10). 

Упитник се састоји од десет ајтема о осећањима и мислима у односу на догађаје у 

протеклих месец дана који су могли деловати стресогено.  

Према овом упитнику, готово сваки четврти испитаник је врло често и релативно 

често осећао нервозу или стрес у последњих месец дана (23%), затим осећај да се губи 

контрола над свим (21,1%), љутња због ствари које је немогуће контролисати (16,4%) 

измицање котроле над стварима које сметају (14,7%) и осећај да се проблеми гомилају 

тако да их је немогуће решити (12,2%) (Табела 32). 
 

Табела 32. Присуство симптома стреса код парова који се суочавају са 

инфертилитетом 

  

никад 
готово 

никад 
понекад 

релативно 

често 

врло 

често 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Узнемиреност због нечега 

што се догодило неочекивано 
162 (21,4) 181 (23,9) 333 (44,0) 56 (7,4) 24 (3,2) 

Немогућност контрлисања 

важних ствари у животу 
238 (31,5) 201 (26,6) 231 (30,6) 58 (7,7) 28 (3,7) 

Осећај нервозе и стреса 115 (15,2) 157 (20,8) 310 (41,0) 111 (14,7) 63 (8,3) 

Несигурност у своје 

спсовности да решавате 

личне проблеме 

277 (36,6) 258 (34,1) 136 (18,0) 35 (4.6) 50 (6,6) 

Осећај да Вам све иде од руке 103 (13,6) 321 (42,5) 248 (32,8) 53 (7,0) 31 (4,1) 

Немогућност ношења са са 

својим обавезама 
229 (30,3) 212 (28) 232 (30,7) 59 (7,8) 24 (3,2) 

Котрола над стварима који 

Вам сметају или Вас 

живцирају 

130 (17,2) 276 (36,5) 244 (32,3) 54 (7,1) 52 (6,9) 

Осећај да имате контролу над 

свиме 
93 (12,3) 231 (30,6) 272 (36,0) 100 (13,2) 60 (7,9) 

Љутња због ствари које нисте 

могли контролисати 
143 (18,9) 178 (23,5) 311 (41,1) 86 (11,4) 38 (5,0) 

Осећај да се проблеми 

гомилају тако да их нећете 

моћи решити 

235 (31,1) 204 (27,0) 225 (29,8) 64 (8,5) 28 (3,7) 

 

 

Више од половине испитаника  (56% ) је испољавало  умерен ниво стреса, док је 

висок ниво стреса имало 2% испитаника који се суочавају са проблемом инфертилитета 

(Гафикон 24). 
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Графикон 24.  Дистрибуција испитаника према нивоима стреса 

 

 

 

Анализа према полу је показала да жене у значајно већем проценту имају умерен  

(63,3% vs 48,9%) и висок ниво стреса  (2,9% vs 1,1%) у односу на своје партнере, 

односно жене су значјно већој мери изложене стресу у процесу лечења инфертилитета  

(χ²=21,228; р<0,001). (Графикон 25).    

 

 

 

 
 

Графикон 25. Нивои стреса према полу 
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стреса у односу на испитанике који имају добар и веома добар материјални статус 

(12,56±6,43). Значајна повезаност између нивоа стреса и материјалног статуса 

пронађена је и код мушкараца и код жена.  

Анализа према полу и демографским и социоекономским карактеристикама 

показала је да жене старости 30-39 година, из градских средина, средњег и високог 

нивоа образовања, запослене и средњег нивоа материјалног статуса испољавају 

значајно више нивое стреса у односу на своје партнере  (Табела 33). 

 

Табела 33. Повезаност социодемографских карактеристика испитаника и нивоа 

стреса 

  Укупно Мушкарци Жене 
p 

  Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Старосне групе    
    20-29 15,20±5,61 14,33±5,60 15,60± 5,62 0,457 

   30-39 14,31±6,34 12,82±6,01 15,63± 6,35 0,000 

   >40 14,46±6,45 13,76±6,41 15,64± 6,37 0,034 

p value 0,529 0,258 0,999   

Тип насеља 
   

    градска насеља 14,63±6,47 13,28±6,24 15,96± 6,34 0,000 

   остала насеља 14,04±6,00 13,26±5,96 14,84± 5,96 0,067 

p value 0,242 0,987 0,110   

Степен образовања    
    основно и ниже 15,10±5,14 15,00±6,34 15,21± 3,68 1,000 

   средње 14,80±6,39 13,84±6,29 16,17± 6,31 0,002 

   више и високо 14,07±6,29 12,36±5,84 15,30± 6,33 0,000 

p value 0,254 0,039 0,417   

Радни статус    
    запослен 14,33±6,41 13,15±6,24 15,61± 6,37 0,000 

   незапослен 15,45±5,17 14,89±4,66 15,75± 5,44 0,290 

p value 0,139 0,157 0,882   

Материјалнии статус 
   

    I (лош и веома лош) 15,06±5,98 13,58±5,87 17,07± 5,74 0,052 

   II (средњи) 15,19±6,12 13,86±6,13 16,44± 5,85 0,000 

   III  (добар и веома добар) 12,56±6,43 11,92±6,09 13,28± 6,75 0,143 

p value 0,000 0,021 0,000   

 

 

Парови са примарним инфертилитетом испољавају значајно више нивое стреса на 

нивоу узорка у односу на парове са секундарним инфертилитетом (15,48 vs 13,95). Није 

било значаних разлика у просечним вредностима PSS скора у односу на узрок 

инфертилитета, дужину лечења неплодности и број вантелесних оплодњи. (Табела 34). 
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Табела 34. Дистрибуција просечних вредности PSS скора у односу на поједине 

карактиристике инфертилитета 

  Укупно Мушкарци Жене 

  Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Врста инфертилитета 
 

 
 

примарни инфертилитет 15,48± 6,11 16,50± 3,31 15,46± 6,15 

секундарни инфертилитет 13,95±6,34 13,24± 6,17 15,92± 6,42 

p value 0,002 0,292 0,496 

Узрок инфертилитета 
 

 
 

мушки пол 15,86±6,69   15,86± 6,72 

женски пол  15,51±6,33  - 15,51± 6,33 

заједнички фактори 16,34±4,38  - 16,34± 4,38 

није утврђен узрок  15,00±6,51  - 15,00± 6,51 

p value 0,744  - 0,745 

Лечење неплодности 
 

 
 

<5 15,51±6,06 -  15,51± 6,06 

5-10 15,38±6,30 -  15,38± 6,30 

≥10 17,72±7,54 -  17,79± 7,70 

p value 0,217 -  0,210 

Број ВТО  
 

 

до 3  15,46±6,17  - 15,46± 6,17 

преко 3  16,20±46,32  - 16,20± 6,40 

p value 0,473  - 0,475 

 

Постоје статистички значајне разлике у просечним вредностима Total FertiQoL 

скора, као и просечним вредностима Core FertiQol и Treatment FertiQol скора у односу 

на нивое стреса на нивоу целог узорка и према полу. Запажа се да просечан скор 

квалитета живота у све три испитиване групе опада како ниво стреса расте, односно 

квалитет живота инфертилних парова опада како ниво стреса расте. Најниже просечне 

вредности квалитета живота у све три групе забележене су код испитаника који на 

основу вредности PSS скора скора имају висок ниво стреса, док је најбољи квалитет 

живота у све три групе  забележен код испитаника са ниским нивоом стреса.  

 Анализа према полу је показала да су статистички значајне разлике у просечним 

вредностима Total FertiQoL, Core FertiQol и Treatment FertiQol скора у односу на нивое 

стреса присутне и код мушкараца и код жена.  

Анализа према полу такође је показала да су вредности Total FertiQoL и Core 

FertiQol скора значајно ниже код жена у свим испитиваним групама у односу на 

мушкарце у ниским и умереним нивоима стреса, осим када је у питању квалитет 

живота у вези са третманом где није било значајних разлика између мушкараца и жена 

у просечним вредностима скора ни у једном од дефинисаних нивоа стреса (Табела 35). 
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Табела 35. Квалитет живота у односу на различите нивое стреса 

Total FertiQoL  
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 76,50±8,52 76,99±8,94 75,77±7,84 0,045 

Умерен ниво стреса 68,62±10,51 71,30±9,56 66,53±10,76 0,000 

Висок ниво стреса 54,49±9,65 53,99±7,77 54,67±10,59 0,948 

р  0,000 0,000  0,000   

Језгровни квалитет 

живота 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 82,39±10,54 83,26±10,55 81,11±10,45 0,030 

Умерен ниво стреса 71,76±13,72 75,16±12,55 69,11±14,03 0,000 

Висок ниво стреса 55,77±13,29 57,30±10,93 55,21±14,50 0,744 

р 0,000   0,000 0,000  
 

Квалитет живота у вези 

са третманом 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 64,72±11,19 64,46±11,92 65,11±10,08 0,965 

Умерен ниво стреса 62,33±10,58 63,57±9,59 61,36±11,21 0,062 

Висок ниво стреса 51,95±13,48 47,40±16,72 53,60±12,62 0,556 

р  0,000 0,008  0,002   

 

АНОВА тестом упоређиване су просечне вредности скора за сваки од домена 

језгровног квалитет живота у односу на нивое стреса. Просечан скор у сваком од 

посматраних домена језгровног квалитета живота опада како ниво стреса расте, 

односно квалитет живота парова који се суочавају са проблемом инфертилитета 

значајно опада са порастом нивоа стреса. Најниже просечне вредности скора за домен 

Емоције, Ум/Тело, Партнерски односи и Друштвени односи и подршка бележе се код 

испитаника који на основу вредности PSS скора ипољавају висок ниво стреса, док су 

највише просечне вредности скора за сваки од ових домена, односно најбољи квалитет 

живота бележи код испитаника са ниским нивоом стреса. Значајно нижи квалитет 

живота за сваки од посматраних домена језгровног квалитета живота у односу на нивое 

стреса присутан је и код мушкараца и код жена који се суочавају са проблемом 

инфертилитета (Табела 36).  

Анализа према полу је показала да статистичи значајно ниже скорове у процени 

квалитета живота на субскали Емоције и Ум/тело остварују жене са ниским и умереним 

нивоима стреса и субскали Друштени односи и подршка жене са умереним нивоом 

стреса. Када је у питању субскала Партнерски односи није било значајних разлика у 

просечним вредностима скора квалитета живота у дефинисаним нивоима стреса између 

мушкараца и жена са инфертилитетом (Табела 36). 
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Табела 36. Домени језгровног квалитет живота у односу на различите категорије 

стреса 

Емоције 
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 19,12±3,34 19,44±3,41 18,66±3,19 0,024 

Умерен ниво стреса 16,31±4,25 17,58±3,81 15,33±4,33 0,000 

Висок ниво стреса 13,67±4,11 14,75±2,50 13,27±4,60 0,646 

р  0,000 0,000  0,000   

Ум/Тело 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 19,15±4,04 19,61±3,85 18,47±4,23 0,013 

Умерен ниво стреса 15,80±4,54 17,01±4,12 14,86±4,64 0,000 

Висок ниво стреса 9,87±3,60 11,25±4,50 9,36±3,32 0,424 

р 0,000 0,000 0,000 
 

Партнерски односи 
Укупно Мушкарци Жене 

p 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 20,46±2,66 20,44±265 20,48±2,68 0,807 

Умерен ниво стреса 19,03±3,12 19,22±2,94 18,89±3,25 0,454 

Висок ниво стреса 17,27±3,39 16,75±3,77 17,45±3,41 0,393 

р 0,000 0,000 0,000  

Друштвени односи и 

подршка 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 20,36±3,15 20,44±3,06 20,26±3,29 0,877 

Умерен ниво стреса 17,74±4,24 18,35±3,90 17,27±4,44 0,018 

Висок ниво стреса 12,73±4,71 12,25±1,50 12,91±,50 0,467 

р 0,000 0,000 0,000  

 

Значајна инверзна повезаност на нивоу целог узорка између стреса и квалитета 

живота запажа се у оба домена квалитет живота у вези третмана. Код мушкараца 

значајна инверзна повезаност између стреса и квалитета живота запажа се у домену 

Утицаја третмана, док се код жена значајна повезаност запажа у домену карактеристика 

третмана (Табела 37). 
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Табела 37. Домени квалитет живота у вези третмана у односу на различите 

категорије стреса 

Карактеристике 

третмана 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 16,40±4,54 15,90±4,68 17,12±4,26 0,016 

Умерен ниво стреса 15,24±4,18 14,90±4,27 15,50±4,09 0,179 

Висок ниво стреса 13,73±4,09 16,00±4,32 12,91±3,88 0,184 

р 0,000 0,095 0,000  

Утицај третмана 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Низак ниво стреса 9,79±3,08 10,03±3,19 9,42±2,90 0,075 

Умерен ниво стреса 9,7±3,21 10,41±,02 9,30±3,28 0,001 

Висок ниво стреса 7,47±4,02 4,50±2,64 8,55±3,95 0,076 

р 0,020 0,001 0,676  

 

Корелационом анализом испитивана је повезаност између квалитета живота 

инфертилних парова (укупни FertiQol) и укупног скора стреса (PSS скора). Постоји 

статистички значајна инверзна (негативна) корелација између испитиваних обележја 

(r=-0,493, р<0,001) на нивоу целог узорка. Испитаници који који су имали виши PSS 

скора, односно вши ниво стреса имали су ниже вредности  FertiQol скора, односно 

лошији квалитет живота (Графикон 26).  

 

 

 

 
 

Графикон 26. Корелациона анализа FertiQol и PSS скора 
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повезан са третманом (Treatment FertiQol) (r=-0,502, р<0,001), где је такође утврђена 

значјна негативна повезаност између посматраних обележја (Графикон 27). 

 

 

 

Графикон 27. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и PSS скора 
 

 

 

Анализа према полу показала је да постоји статистички значајна негативна 

корелација између квалитета живота и нивоа стреса и код мушкараца (r=-0,401, 

р<0,001) и код жена (r=-0,536, р<0,001) (Графикон 28). 

 
 

 

 
 

 

Графикон 28. Корелациона анализа FertiQol и PSS скора према полу: а) мушкарци 

б) жене 
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Анализа према полу је показала је статистички значајна негативна корелација 

имеђу језгровног квалитета живота (Core FertiQol) и PSS скора присутна и код 

мушкараца (r=-0,419, р<0,001) и код жена (r=-0,534, р<0,001), као и за квалитет живота 

повезан са третманом (Treatment FertiQol) и PSS скора (r=-0,132, р=0,010 vs r=-0,214, 

р<0,001) (Графикон 29). 
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Графикон 29.  Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и PSS 

скора према полу 
 

y = -1,231x + 92,064 

R² = 0,2846 
0

20

40

60

80

100

120

0 10 20 30 40

C
o

re
 F

er
ti

Q
o

l 

PSS 

жене 

y = -0,3788x + 68,394 

R² = 0,0452 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

0 10 20 30 40

T
re

at
m

en
t 

F
er

ti
Q

o
l 

PSS 

жене 

y = -0,8479x + 90,344 

R² = 0,1749 
0

20

40

60

80

100

120

0 20 40

C
o

re
 F

er
ti

Q
o

l 

PSS 

мушкарци 

y = -0,235x + 67,029 

R² = 0,0172 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

0 10 20 30 40

T
re

at
m

en
t 

F
er

ti
Q

o
l 

PSS 

мушкарци 



76 

 
 

За процену степена резилијентности инфертилних парова коришћена је Кратка 

скала резилијентности (Brief Resilience Scale - BRS). Скала се састоји од шест питања 

која се односе на способност појединца да се одупру стресним догађајима.  

Према овој скали сваки трећи испитаник који се лечи од инфертилитета је навео 

да тешко пролази кроз стресне догађаје (35,6%), сваки четврти испитаник да му је 

тешко да се поврати када се деси нешто лоше (24,5%) док је сваком петом испитанику 

потребно доста времена да пређе преко животних препрека (22,3%) (Табела 38). 
 

 

Табела 38. Резилијентност код парова који се суочавају са инфертилитетом 

  

Уопште се 

не слажем 

Не слажем 

се 

Немам 

мишљење 

Слажем 

се 

Потпуно 

се слажем 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

После тешких времена брзо 

се вратим на старо 
18 (2,4) 65 (8,6) 85 (11,2) 358 (47,4) 

230 

(30,4) 

Тешко пролазим кроз 

стресне догађаје 
102 (13,5) 250 (33,1) 135 (17,9) 217 (28,7) 52 (6,9) 

Не треба ми много времена 

да се опоравим од стресног 

догађаја 

31 (4,1) 172 (22,8) 104 (13,8) 301 (39,8) 
148 

(19,6) 

Тешко ми је да се повратим 

када се деси нешто лоше 
138 (18,3) 296 (39,2) 137 (18,1) 152 (20,1) 33 (4,4) 

Обично кроз тешке периоде 

пролазим са мало 

потешкоћа 

55 (7,3) 167 (22,1) 173 (22,9) 292 (38,6) 69 (9,1) 

Треба ми доста времена да 

пређем преко животних 

препрека 

134 (17,7) 327 (43,3) 127 (16,8) 138 (18,3) 30 (4,0) 

 

 

У односу на дефинисане нивое резилијнтности, највећи проценат парова који су у 

поступку лечења инфертилитета има нормалан ниво резилијентности (68,5%), док 

сваки осми испитаник има ниску резилијентност односно ниску способност 

прилагођавања на неповољне и стресне околности. Анализа Кратке скале 

резилијентности је показала да 18,7% испитаника испољава високу резилијентност 

(Графикон 30). 
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Графикон 30.  Дистрибуција испитаника према нивоима резилијентности 

 

 

Анализа нивоа резилијентности у односу на пол испитаника показује статистички 

значајне разлике (χ²=25,526; р<0,001) (Графикон 31), односно утврђено је да жене имају 

нижи ниво резилијентности у односу на своје партнере. Т тест независних узорака је 

потврдио да постоје значајне разлике и у просечним вредностима скора 

резилијентности између мушкараца и жена. Просечна вредност BRS скора код 

мушкараца износила је 21,56±3,97 док је код жена та вредност износила 20,03±4,08 

(t=5,204; р<0,001). 

 

 

 

 
 

Графикон 31. Нивои резилијентности према полу 
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инфертилних парова у све три испитиване групе опада како ниво резилијентности 

опада. Најниже просечне вредности квалитета живота у све три групе забележене су 

код испитаника који на основу вредности BRS скора имају низак ниво резилијентности, 

док је најбољи квалитет живота у све три групе забележен код испитаника са високим 

нивоом резилијентности. Када је у питању Treatment FertiQol скор, није било значајних 

разлика у просечним вредностима квалитета живота ни у једној од испитиваних група 

Анализа према полу је показала да су вредности Total FertiQoL и Core FertiQol 

скора значајно ниже код жена када су у питању ниски и нормални нивои 

резилијентности, осим када је у питању квалитет живота у вези са третманом (Treatment 

FertiQol скор) где није било значајних разлика између мушкараца и жена у просечним 

вредностима скора ни у једном од дефинисаних нивоа резилијентности (Табела 39). 

 

Табела 39. Квалитет живота у односу на различите категорије резилијентности 

Total FertiQoL  
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 64,60±11,36 65,95±11,36 63,90±11,35 0,008 

Нормална отпорност 72,45±9,97 74,41±8,98 70,36±10,56 0,000 

Висок отпорност 77,63±8,17 78,16±8,91 76,64±6,60 0,055 

р 0,000 0,000 0,000   

Језгровни квалитет 

живота 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 66,33±14,94 68,58±15,19 65,17±14,75 0,010 

Нормална отпорност 76,94±12,62 79,44±11,01 74,28±13,66 0,000 

Висок отпорност 84,37±10,14 85,24±10,96 82,75±8,33 0,033 

р 0,000 0,000 0,000 
 

Квалитет живота у вези 

са третманом 

Укупно Мушкарци Жене 
р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 61,15±11,18 60,70±12,37 61,38±10,59 0,460 

Нормална отпорност 63,48±10,93 64,37±10,47 62,53±11,34 0,065 

Висок отпорност 64,16±11,38 64,01±11,85 64,43±10,62 0,520 

р 0,053 0,103 0,377   

 

Ако посматрамо домене језгровног квалитета живота, запажа се да квалитет 

живота у сваком од посматраних домена расте како се подиже резилијентност 

испитаника, односно постоји статистички значајна разлика у просечним вредностима 

квалитета живота у посматраним доменима у односу на нивое резилијентности. Ова 

значајна разлика у квалитету живота у доменима језгровног квалитета живота у односу 

на нивое резилијентности запажа се и код мушкараца и код жена.  

Анализа према полу показује да жене имају нижи квалитет живота када је у 

питању емотивни и физички аспект језгровног квалитета живота када су у питању 

ниски и нормални нивои резилијентности, односно није било значајних разлика у 

квалитету живота у домену друштвених и партнерских односа између мушкараца и 

жена ни у једном од дефинисаних ниво резилијентности (Табела 40). 
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Табела 40. Домени језгровног квалитет живота у односу на различите категорије 

резилијентности и полу 

Емоције 
Укупно Мушкарци Жене 

р 
Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 61,93±19,83 66,05±19,18 59,81±19,43 0,002 

Нормална отпорност 73,94±15,63 77,57±13,84 70,08±16,51 0,000 

Висок отпорност 81,48±14,80 82,87±15,57 78,92±13,09 0,234 

р 0,000 0,000 0,000   

Ум/Тело 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 57,32±21,50 62,23±20,95 54,79±21,44 0,001 

Нормална отпорност 72,90±17,99 76,65±16,10 68,90±19,05 0,000 

Висок отпорност 82,34±14,76    83,92±15,85 79,41±12,17 0,238 

р 0,000 0,000 0,000 
 

Партнерски односи 
Укупно Мушкарци Жене 

p 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 77,86±13,54 77,60±14,24 78,00±13,25 0,510 

Нормална отпорност 81,97±12,35 82,58±11,41 81,32±13,27 0,182 

Висок отпорност 85,43±11,60 85,97±11,62 84,43±11,66 0,084 

р 0,000 0,001 0,028  

Друштвени односи и 

подршка 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 68,17±19,99 68,40±20,75 68,05±19,71 0,518 

Нормална отпорност 78,93±15,99 80,93±14,05 79,80±17,61 0,061 

Висок отпорност 88,18±10,73 88,16±10,18 88,23±11,84 0,810 

р 0,000 0,000 0,000  

 

Није било значајних разлика у квалитету живота у односу на нивое 

резилијентности када је у питању домен Карактеристике третмана ни на нивоу целог 

узорка, ни код мушкараца ни код жена. Анализа према полу је показала да жене имају 

виши квалитет живота повезан са карактеристикама третмана у категорији ниске 

резилијентности. 

Када је у питању домен Утицај третмана значајна разлика у просечним 

вредностима скора бележи се на нивоу целог узорка (р=0,027). Мушкарци остварују 

бољи квалитет живота у односу на жене у овом домену у категорији нормалне 

резилијентности (р=0,012) (Табела 41). 
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Табела 41. Домени квалитет живота у вези третмана у односу на различите 

категорије резилијентности и полу 

Карактеристике 

третмана 

Укупно Мушкарци Жене 
Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 64,62±16,95 63,71±18,15 65,09±16,38 0,060 

Нормална отпорност 65,93±18,17 65,04±18,12 66,88±18,21 0,444 

Висок отпорност 63,61±20,32 61,04±21,61 68,38±16,98 0,915 

р 0,444 0,309 0,583  

Утицај третмана 
Укупно Мушкарци Жене 

Р 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 

Ниска отпорност 57,66±21,35 57,68±21,73 57,66±21,27 0,031 

Нормална отпорност 61,01±19,46 63,69±19,43 58,16±19,11 0,012 

Висок отпорност 64,69±19,78 66,96±18,69 60,47±21,30 0,830 

р 0,027 0,046 0,774  

 

 

Корелационом анализом испитивана је повезаност између квалитета живота 

парова који се суочавају са инфертилитетом (укупни FertiQol) и скора резилијентности 

(BRS скора). Постоји статистички значајна позитивна корелација између испитиваних 

обележја (r=0,193, р<0,001) на нивоу целог узорка. Испитаници који који су имали 

виши BRS скор, односно већи степен резилијентности имали су више вредности  

FertiQol скора, односно бољи квалитет живота (Графикон 32). 

 

 

 
 

 

 

Графикон 32. Корелациона анализа FertiQol и BRS скора 
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Корелациона анализа FertiQol и BRS скора скора урађена је и за језгровни 

квалитет живота (Core FertiQol) (r=0198, р<0,001) и квалитет живота повезан са 

третманом (Treatment FertiQol) (r=0,067, р<0,001), где је такође утврђена значјна 

позитивна повезаност између посматраних обележја (Графикон 33). 

 
 

 

  
 

 

Графикон 33. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и BRS 

скора 

 

 

Анализа према полу показала је да постоји статистички значајна корелација између 

испитиваних обележја и код мушкараца (r=0,478, р=0,000) и код жена (r=0,611, р<0,001) 

(Графикон*). 
 

 

 
 

Графикон 34. Корелациона анализа FertiQol и  BRS скора према полу: а) 

мушкарци б) жене 
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повезан са третманом (Treatment FertiQol) и BRS скора (r=0,225, р<0,001vs r=0,358, 

р<0,001) (Графикон 35). 
 

А) Core FertiQol 
 

 

 

 
 

 

 

Б) Treatment FertiQol 

 

 

 
 

 

 

Графикон 35. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и BRS 

скора према полу 
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Процена прилагођености у брачном односу испитивана је Дијадичном скалом 

прилагођавања (Dyadic Adjustment Scale – DAS). Највећи проценат парова се изјаснио 

да постоји неусаглашеност око важности и начина рекреације (9,9%), затим у погледу 

филозофије живота (6,1%), у изражавању осећања (4,8%) и по питању религиозних 

уверења (4,4%). Са друге стране, највећи степен потпуног слагања између партнера је у 

доношењу важних одлука (66,4%) и у сексуалним односима (57,8%) (Табела 42). 

 

Табела 42.  Дијадичка скала прилагођавања 

  

1 2 3 4 5 6 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

У вођењу породичних 

финансија 
5 (0,7) 6 (0,8) 20 (2,6) 62 (8,2) 

316 

(41,8) 

347 

(45,9) 

Усаглашеност око важности и 

начина рекреације 
11 (1,5) 17 (2,2) 47 (6,2) 121 (16) 

328 

(43,4) 

2362 

(30,7) 

По питању религиозних 

уверења 
8 (1,1) 10 (1,3) 15 (2,0) 69 (9,1) 

242 

(32,0) 

412 

(54,5) 

У изражавању осећања 4 (0,5) 7 (0,9) 26 (3,4) 
83 

(11,0) 

279 

(36,9) 

357 

(47,2) 

Поводом пријатеља 1 (0,1) 5 (0,7) 16 (2,1) 
112 

(14,8) 

336 

(44,4) 

286 

(37,8) 

У сексуалним односима 4 (0,5) 5 (0,7) 15 (2,0) 48 (6,3) 
243 

(32,7) 

437 

(57,8) 

У друштвено прихватљивом 

понашању 
1 (0,1) 6 (0,8) 21 (2,8) 60 (7,9) 

303 

(40,1) 

365 

(48,3) 

У погледу филозофије живота 12 (1,6) 4 (0,5) 30 (4,0) 151 (20) 
339 

(44,8) 

220 

(29,1) 

Слагање са породицом брачног 

партнера 
8 (1,1) 5 (0,7) 16 (2,1) 66 (8,7) 

256 

(33,9) 

405 

(53,6) 

У погледу циљева, приоритета 

и осталих ствари од важности 
1 (0,1) 2 (0,3) 11 (1,5) 55 (7,3) 

306 

(40,5) 

381 

(50,4) 

По питању времена које је 

пожељно да проведемо заједно 
2 (0,3) 5 (0,7) 16 (2,1) 69 (9,1) 

305 

(40,3) 

359 

(47,5) 

У доношењу важних одлука 0 (0,0) 2 (0,3) 4 (0,5) 33 (4,4) 
215 

(28,4) 

502 

(66,4) 

У кућним пословима 4 (0,5) 10 (1,3) 25 (3,3) 
113 

(14,9) 

286 

(37,3) 

322 

(42,6) 

По питању интересовања у 

слободно време 
1 (0,1) 8 (1,1) 29 (3,8) 

127 

(16,8) 

329 

(43,5) 

262 

(34,7) 

У погледу одлука о каријери 2 (0,3) 2 (0,3) 12 (1,6) 65 (8,6) 
298 

(39,4) 

377 

(49,9) 

*0 = уопште се не слажемо 1 = углавном се не слажемо, 2 = често се не слажемо, 3 = 

понекад се не слажемо 4=углавном се слажемо,  5 = потпуно се слажемо 
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Највећи број парова који се суочава са проблемом неплодности је изјавио да 

никада нису зажалили што сте су венчали (82,8%), да никада не напуштају кућу након 

свађе (78,7%) и да никада не причају или размишљају о разводу, одвајању или 

завршетку везе (75,5%). Да се свађају са својим партнером ретко навело је 60% парова, 

односно повремено нешто више од петине испитаника (22,9%). Да повремено „иду на 

живце једно другом“ наводи 25,9% испитаника (Табела 43).  

 

 

Табела 43. Учесталост појављивања одређених ситуација између партнера 

  

 

0 
1 2 3 4 5 

  N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Колико често причате или 

размишљате о разводу, 

одвајању или завршетку везе? 

3 (0,4) 4 (0,5) 5 (0,7) 40 (5,3) 
133 

(17,6) 

571 

(75,5) 

Колико често Ваш партнер или 

Ви напустите кућу након 

свађе? 

5 (0,7) 5 (0,7) 5 (0,7) 22 (2,9) 
124 

(16,4) 

595 

(78,7) 

Уопштено гледано, колико 

често мислите да се ствари 

између Вас и партера одвијају 

добро? 

11 (1,5) 23 (3,0) 48 (6,3) 64 (8,5) 
360 

(47,6) 

250 

(33,1) 

Да ли се поверавате партнеру? 11 (1,5) 22 (2,9) 48 (6,3) 61 (8,1) 
322 

(42,6) 

292 

(38,6) 

Да ли сте икада зажалили што 

сте се венчали? 
14 (1,9) 5 (0,7) 6 (0,8) 19 (2,5) 

86 

(11,4) 

626 

(82,8) 

Колико се често Ваш партнер 

и Ви свађате? 
4 (0,5) 12 (1,6) 14 (1,9) 

173 

(22,9) 

455 

(60,2) 

98 

(13,0) 

Колико често Ваш партне или 

Ви „идете на живце једно 

другом“? 

5 (0,7) 24 (3,2) 24 (3,2) 
196 

(25,9) 

376 

(41,8) 

347 

(45,9) 

*0=све време 1=стално, 2=чешће да него не, 3=повремено 4=ретко,  5=никада 
 

 

Већина испитаника (83,1%) је изјавила да свог партнера никада не пољуби, док 

11,5% њих ретко пољуби свог партнера. Само 0,4% испитаника наводи да свог 

партнера пољуби сваког дана (Графикон 36). 
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Графикон 36. Дистрибуција одговора на питање ”Да ли пољубите свог партнера?”  

 

Нешто више од половине парова (52,8%) је изјавила да у већини случајева са 

својим партнером заједно учествују у ванкућним и необавезним активностима, док је 

трећина испитаника (32,8%) изјавила да у свим наведеним активностима заједно 

учествују (Графикон 37). 
 

 
 

 

Графикон 37. Дистрибуција одговора на питање ”Да ли Ваш партнер и Ви 

учествујете заједно у ванкућним и необавезним активностима?“ 

 

Парови који се суочавају са инфертилитетом су навели да се веома често смеју 

заједно (82,3%), смирено дискутују о нечему (63,6%), раде заједно на неком важном 

задатку (52,4%) и имају стимулативан разговор (47,6%) (Табела 44). 
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Табела 44. Учесталос одређених догађаја између партнера који се суочавају са 

инфертилитетом 

  
1 2 3 4 5 6 

  
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Имате стимулативан разговор 14 (1,9) 29 (3,8) 
78 

(10,3) 

157 

(20,8) 

118 

(15,6) 

360 

(47,6) 

Смејете се заједно 2 (0,3) 6 (0,8) 8 (1,1) 45 (6,0) 73 (9,7) 
622 

(82,3) 

Смирено дискутујете о нечему 8 (1,1) 12 (1,6) 36 (4,8) 
109 

(14,4) 

 110 

(14,6) 

481 

(63,6) 

Радите заједно на неком 

важном задатку (пројекту) 
66 (8,7) 

78 

(10,3) 

79 

(10,4) 

92 

(12,2) 
45 (6,0) 

396 

(52,4) 

*1 = никада 2 = ређе него једном месечно, 3 = једном или два пута месечно, 4 = 

једном или два пута недељно 5=једном дневно,  6 = врло често 

 

Четвртина испитаника (26,3%) наводи да је превише уморна за секс, а 6,5% да не 

постоји показивање љубави од стране партнера (Графикон 38). 
 

 
 

Графикон 38. Разлике у мишљењу или проблемима између партнера у протеклих 

пар недеља 

 

Највећи број испитиваних парова се осећа веома срећно у партнерској вези/браку 

(42,1%), а затим следе парови који се изјашњавају да им је савршено у партнерској 

вези/браку (19%) (Графикон 39). 
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Графикон 39. Степен среће у партнерској вези/браку 

 

 

На питање да заокруже тврдњу која најбоље описује њихова осећања у погледу 

будућности њиховог брака, две трећине испитаника (65,4%) се изјаснила да силно жели да 

њихов брак успе и да ће учинити све шо је у њиховој моћи да успеју, док се једна четвртина 

испитаника (24,5%) изјаснила да веома жели да њихов брак успе и да ће учинити готово 

све. Мали удео испитаника (2,8%) се изјаснио да не могу да учине много више од онога 

што тренутно чине да би одржали брак (Табела 45).  

 

Табела 45. Осећања испитаника у погледу будућности брака/везе 

  
N % 

Силно желим да мој брак/веза успе и учинићу све што је у мојој 

моћи да успе 
494 65,4 

Веома желим да мој брак успе и учинићу готово све што могу 

да успе 
185 24,5 

Веома желим да мој брак успе и урадићу мој део посла да успе 54 7,1 

Било би лепо да мој брак успе, али не могу много учинити 

многовише од онога што трнутно чиним да успе 
21 2,8 

Било би лепо да мој брак успе, али одбијам да учиним било шта 

више да би се он одржао 
1 0,1 

Мој брак никада неће бити успешан и не постоји ништа што 

могу да учиним да би он наставио да траје 
1 0,1 

 

Укупан просечни скор дијадичког прилагођавања на нивоу узорка је износио 

127,28±14,90, што указују на позитивније дијадичко прилагођавање.  

Анализа према полу је показала да није било значајних разлика у дијадичком 

прилагођавању између жена и мушкараца. Просечна вредност DAS скора за жене 

износила је 126,89±14,86, а за мушкарце 127,66±14,95 (t=0,710, p=0,913) 

Корелационом анализом испитивана је повезаност између квалитета брачног 

односа (DAS скор) и квалитета живота парова који се суочавају са инфертилитетом 

(укупни FertiQol скор). Корелациона анализа је показала да постоји статистички 

прилично 

несрећно 

помало 

несрећо 

срећно веома 

срећно 

екстремно 

срећно 
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значајна позитивна повезаност између испитиваних обележја (r=0,423, р<0,001). Што је 

боља брачна функционалност испитаника и прилагођеност брачном животу, односно што 

је виши укупни DAS скор, бољи је и квалитет живота испитаника односно више су 

вредности  FertiQol скора (Графикон 40). 

 

 
Графикон 40. Корелациона анализа FertiQol и дијадичког прилагођавања 

 

Анализа према полу је показала да постоји позитивна корелација између 

дијадичког прилагођавања и квалитета живота и код мушкараца и код жена (Табела 46). 

 

 

Табела 46. Корелација између дијадичког прилагођавања и квалитета живота 

према полу 

Скале 
Мушкарци Жене 

Mean ± SD r p Mean ± SD r p 

Скала дијадичног 

прилагођавања  
 127,6±14,9  

0,393 0,000 

126,8±14,8 

0,461 0,000 

Скала квалитета 

живота 
 73,9±9,8  69,3±11,1 

 

 

Позитивна корелација потврђена је и између језгровног квалитет живота (Core 

FertiQol) (r=0,412, р<0,001) и брачне функционалности испитаника (DAS скора) као и 

квалитета живота повезаног са третманом (Treatment FertiQol) (r=0,203, р<0,001) и DAS 

скора (Графикон 41). 
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Графикон 41. Корелациона анализа а) Core FertiQol б) Treatment FertiQol и DAS 

скора 

 

Корелационом анализом испитиван је однос између различитих димензија 

квалитета живота и квалитета брачности парова који се суочавају са проблемом 

инфертилитета. Уочава се да постоји позитивна корелација између свих домена брачне 

функционалности и димензија квалитета живота, осим када је у питању Утицај 

третмана. Дакле, што је боље усаглашавање партнера око релевантних области 

свакодневног функционисања, веће задовољство партнера у сексуалним и љубавним 

односима и ако партнери деле заједничка интересовања то је бољи квалитет живота у 

свим посматраним доменима (Табела 47). 
 

Табела 47. Корелација квалитета брачности и квалитета живота 

    Емоције Ум/тело 
Партн. 

односи 

Друш. 

односи 

Карак. 

третмана 

Утицај 

третмана 

Консензус 
r 0,229 0,241 0,378 0,301 0,226 0,034 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,355 

Задовољство 

браком 

r 0,231 0,254 0,495 0,287 0,171 -0,016 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,663 

Кохезивност 
r 0,172 0,180 0,351 0,258 0,172 -0,009 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,801 

Афективно-

сексуална 

усаглашеност 

r 0,258 0,308 0,468 0,321 0,208 -0,010 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,774 

 

Утицај социјалне подршке на квалитет живота инфертилних паровa испитиван је  

помоћу Берлинске скале социјалне подршке (Berlin Social Support Scales - BSSS). 

Берлинском скалом социјалне подршке се мери перцепција подршке (емоционалне и 

инструментралне), потреба за подршком, тражење подршке, процењује добијена 

подршка и мери њен ефекат пуферовања.  

Просечан скор укупне социјалне подршке испитаника износио је 144,12±17,91 и 

креће се у опсегу од најмање 47 до највише 175. Перцепција доступне подршке износи 
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28,52±3,62 а у оквиру ње скоро подједнако учествују перцепција доступне емоционалне 

(14,09±1,94) и инструменталне подршке (14,49±2,62). Потреба за подршком 

инфертилних парова процењена је са просечним скором 5,97 ± 2,60. Тражење социјалне 

подршке оцењено је просечном оценом 14,56±3,50. Обезбеђена/примљена социјална 

подршка оцењена је од стране испитаника са просечним скором 7,02±1,33. У домену 

стварно примљене социјалне подршке разликују се три типа: стварно примљена 

емоционална социјална подршка (35,47±6,05), стварно примљена инструментална 

социјална подршка (17,69±4,02) и стварно примљена информативна социјална подршка 

(10,64±1,53). Просечан скор на скали заштитног пуферовања за примаоце и даваоце 

подршке износи 17,47±4,81 (Табела 48). 

 

Табела 48. Домени Берлинске скале социјалне подршке 

      

Дескриптивни 

параметри   

  N  % X  SD  Min  Max 

Укупна социјална подршка 756 100 144,12 17,92 47 175 

Перцепција доступне подршке 756 100 28,52 3,62 8 32 

   Емоционална подршка 756 100 14,09 1,94 4 16 

   Инструментална подршка 756 100 14,49 2,62 4 59 

Потреба за подршком 756 100 5,97 2,60 1 11 

Тражење подршке 756 100 14,56 3,50 5 20 

Управо добијена подршка 756 100 42,13 6,05 12 50 

   Емоционална подршка 756 100 20,59 3,26 5 26 

   Инструментална подршка 756 100 10,81 1,56 4 12 

   Информативна подршка 756 100 3,72 0,58 1 4 

Задовољство подршком 756 100 7,02 1,33 2 8 

Обезбеђена подршка 756 100 35,47 6,05 8 41 

   Емоционална подршка 756 100 17,69 4,02 3 21 

   Инструментална подршка 756 100 10,64 1,53 3 12 

   Информативна подршка 756 100 7,14 1,19 2 8 

Скала заштитног пуферовања 756 100 17,47 4,81 6 24 

 

 

Корелациона анализа је показала да постоји статистички значајна повезаност 

између укупне социјалне подршке и различитих аспеката социјалне подршке. 

Пирсонови коефицијенти корелације показује да укупна социјална подршка позитивно 

корелира са  перцепцијом доступне емоционалне подршке (r=0,655), перцепцијом 

доступне инструменталне подршке (r=0,508), проценом потребе за подршком (r=0,510), 

тражењем подршке (r=0,526), добијеном емоционалном подршком (r=0,742), добијеном 

инструменталном подршком (r=0,726), добијеном информативном подршком (r=0,722), 

проценом обезбеђене подршке (r=0,812) као и степеном задовољства подршке (r=0,634). 

И различити аспекти социјалне подршке код инфертилних парова корелирају међусобно 

на високо статистички значајном нивоу (p<0,01) (Табела 49). 
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Табела 49. Корелације различитих аспеката социјалне подршке са укупном 

социјалном подршком инфертилних парова 

  УСП ДЕП ДИП ПЗП ТП ДЕП ДИП ДИнфП ОП ЗП 

УСП 

 
         

ДЕП 0,655* 1 
        

ДИП 0,508* 0,511* 1 
       

ПЗП 0,510* 0,281* 0,234* 1 
      

ТП 0,526* 0.352* 0,278* 0,167* 1 
     

ДЕП 0,742* 0,440* 0,370* 0,135* 0,142* 1 
    

ДИП 0,726* 0,439* 0,355* 0,698* 0,142* 0,749* 1 
   

ДИнфП 0,722* 0,417* 0,333* 0,705* 0,197* 0,692* 0,699* 1 
  

ОП 0,812* 0,439* 0,318* 0,653* 0,222* 0,647* 0,606* 0,606* 1 
 

ЗП 0,634* 0,341* 0,307* 0,167* 0,126* 0698* 0,705* 0,653* 0,582* 1 

УСП– укупна социјална подршка,  ДЕП– доступна емоционална подршка, ДИП– доступна 

инструментална подршка, ПЗП– потреба за подршком, ТП– тражење подршке, ДЕП – добијена 

емоционална подршка, ДИП добијена инструментална подршкс, ДИнфП– добијена информативна 

подршка, ОП– обезбеђена подршка, ЗП– задовољство подршком 

 

Испитивање повезаности укупне социјалне подршке и квалитета живота 

инфертилних парова показује да укупан ниво социјалне подршке позитивно корелира са 

квалитетом живота (r=0,214) на високо статистички значајном нивоу (p<0,001), односно 

што је социјална подршка јача то је квалитет живота парова који се суочавају са 

инфертилитетом бољи (Графикон 42).   

 

 
Графикон 42. Корелација укупне социјалне подршке и укупног квалитета живота 

инфертилних парова 

 

 Корелационом анализом испитивана је повезаност између социјалне подршке и 

квалитета живота инфертилних парова. На високо статистички значајном нивоу 
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(p<0,001) различити аспекти социјалне подршке корелирају са оценама квалитета 

живота. Запажа се да постоји позитивна повезаност између перципиране емоционалне и 

инструменталне подршке, добијене емоционалне, инструменталне и информативне 

подршке, задовољства подршком, обезбеђене подршке и квалитета живота мереног 

FertiQoL упитником. Такође постоји инверзна повезаност између потреба за подршком 

и укупног квалитета живота, односно парови који испољавају већу потребу за 

социјалном подршком имају нижи квалитет живота и обрнуто. Слична повезанст 

различитих аспеката социјалне подршке се бележи и код језгровног квалитета живота, 

као и квалитета живота у вези са третманом инфертилтета. На високо статистички 

значајном нивоу са оценама језгровног квалитета живота корелирају и нивои 

различитих аспеката социјалне подршке, перцепција укупне доступне подршке, 

перцепција доступне емоционалне подршке, перцепција доступне инструменталне 

подршке, процена управо добијене подршке, процена обезбеђене подршке као и 

задовољство социјалном подршком. Потреба за социјалном подршком и тражење 

подршке су у негативној корелацији са језгровним квалитетом живота (Табела 50).  

 

Табела 50. Повезаност социјалне подршке и квалитета живота инфертилних 

парова 

  
Укупни FertiQoL 

Језгровни 

квалитет живота 

Квалитет живота 

у вези са 

третманом 

r p r p r p 

Укупна социјална подршка 0,214 0,000 0,188 0,000 0,154 0,000 

Перцепција доступне 

подршке 
0,289 0,000 0,278 0,000 0,147 0,000 

Емоционална подршка 0,254 0,000 0,228 0,000 0,170 0,000 

Инструментална подршка 0,218 0,000 0,222 0,000 0,080 0,029 

Потреба за подршком -0,120 0,001 -0,156 0,000 0,041 0,265 

Тражење подршке -0,031 0,390 -0,051 0,159 0,037 0,311 

Управо добијена подршка 0,289 0,000 0,278 0,000 0,146 0,000 

Емоционална подршка 0,263 0,000 0,253 0,000 0,133 0,000 

Инструментална подршка 0,293 0,000 0,288 0,000 0,132 0,000 

Информативна подршка 0,222 0,000 0,207 0,000 0,129 0,000 

Задовољство подршком 0,237 0,000 0,228 0,000 0,122 0,001 

Обезбеђена подршка 0,210 0,000 0,197 0,000 0,118 0,001 

Емоционална подршка 0,197 0,000 0,187 0,000 0,105 0,004 

Инструментална подршка 0,202 0,000 0,187 0,000 0,119 0,001 

Информативна подршка 0,148 0,000 0,134 0,000 0,096 0,008 

Скала заштитног 

пуферовања 
0,043 0,233 0,016 0,666 0,086 0,017 

r – Pearson Correlation 
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Када је у питању квалитет живота у вези са третманом, укупна социјална подршка  

је у позитивној корелацији са овим аспектом квалитета живота. Осим потреба за 

подршком и тражења подршке, сви остали спекти социјалне подршке значајно 

статистички позитивно корелирају са квалитетом живота у вези са третманом 

инфертилитета (Табела 50). 

Ако посматрамо домене језгровног квалитета живота, запажа се да квалитет 

живота у сваком од посматраних домена позитивно корелира са укупном социјалном 

подршком, перцепцијом доступне и управо добијене подршке, обезбеђене подршке и 

задовољства подршком. Дакле, што је  јача социјална подршка у овим аспектима то је 

бољи квалитет живота у свим посматраним доменима језгровног квалитета живота. 

Са друге стране исказана потреба за подршком и тражење подршке статистички 

значајно негативно корелирају са свим доменима језгровног квалитета живота осим 

када је у питању домен партнерских односа, где није било статистички значајне 

повезаности (Табела 51). 

 

 

Табела 51. Повезаност социјалне подршке са доменима језгровног квалитета 

живота инфертилних парова 

  
Емоције Ум/Тело 

Партнерски 

односи 

Друштвени 

односи  

r p r p r p r p 

Укупна социјална 

подршка 
0,031 0,395 0,109 0,003 0,302 0,000 0,225 0,000 

Перцепција доступне 

подршке 
0,142 0,000 0,214 0,000 0,231 0,000 0,334 0,000 

Емоционална подршка 0,107 0,003 0,188 0,000 0,196 0,000 0,264 0,000 

Инструментална подршка 0,115 0,002 0,155 0,000 0,184 0,000 0,280 0,000 

Потреба за подршком -0,206 0,000 -0,186 0,000 -0,007 0,849 -0,075 0,013 

Тражење подршке -0,095 0,009 -0,084 0,021 0,027 0,454 0,007 0,000 

Управо добијена подршка 0,116 0,001 0,184 0,000 0,403 0,000 0,268 0,000 

Емоционална подршка 0,091 0,012 0,167 0,000 0,383 0,000 0,248 0,000 

Инструментална подршка 0,156 0,028 0,204 0,000 0,350 0,000 0,277 0,000 

Информативна подршка 0,080 0,028 0,126 0,001 0,327 0,000 0,200 0,000 

Задовољство подршком 0,097 0,008 0,145 0,000 0,363 0,000 0,199 0,000 

Обезбеђена подршка 0,066 0,071 0,139 0,000 0,275 0,000 0,206 0,000 

Емоционална подршка 0,053 0,146 0,130 0,000 0,267 0,000 0,201 0,000 

Инструментална подршка 0,085 0,019 0,142 0,000 0,238 0,000 0,178 0,000 

Информативна подршка 0,047 0,199 0,087 0,017 0,195 0,000 0,140 0,000 

Скала заштитног 

пуферовања 
-0,043 0,237 0,000 0,995 0,088 0,015 0,029 0,420 

r – Pearson Correlation 
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Испитивање повезаности социјалне подршке са доменима квалитета живота у 

вези са третманом инфертилитета показује да сви аспекти социјалне подршке 

статистички значајно позитивно утичу на карактеристике третмана инфертилних 

парова, док када је у питању домен Утицај третмана није било статистички значајне 

повезаности, осим када је у питању аспект задовољства подршком (p<0,001) (Табела 

52). 

 

 

Табела 52. Повезаност социјалне подршке са доменима квалитета живота у вези са 

третманом инфертилитета 

  

Карактеристике 

третмана 
Утицај третмана 

r p r p 

Укупна социјална подршка 0,260 0,000 -0,067 0,064 

Перцепција доступне подршке 0,208 0,000 -0,028 0,448 

Емоционална подршка 0,199 0,000 0,007 0,848 

Инструментална подршка 0,142 0,000 -0,041 0,255 

Потреба за подршком 0,141 0,000 0,084 0,022 

Тражење подршке 0,108 0,003 -0,058 0,161 

Управо добијена подршка 0,233 0,000 -0,051 0,127 

Емоционална подршка 0,233 0,000 -0,056 0,260 

Инструментална подршка 0,205 0,000 -0,041 0,206 

Информативна подршка 0,207 0,000 -0,046 0,341 

Задовољство подршком 0,152 0,000 -0,004 0,000 

Обезбеђена подршка 0,181 0,000 -0,035 0,341 

Емоционална подршка 0,163 0,000 -0,032 0,373 

Инструментална подршка 0,166 0,000 -0,020 0,583 

Информативна подршка 0,162 0,000 -0,041 0,257 

Скала заштитног пуферовања 0,146 0,000 -0,038 0,269 

r – Pearson Correlation 
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5. ДИСКУСИЈА 

Истраживање спроведено на узорку од 378 инфертилних парова указује на 

сложену повезаност између демографских, психосоцијалних и клиничких 

карактеристика и квалитета живота особа које се суочавају са неплодношћу. Већина 

испитаника припада узрасној групи од 30 до 39 година, што представља период у 

животу када се репродуктивне потребе најинтензивније испољавају. Разлика у 

просечној старости између мушкараца и жена, при чему су мушкарци нешто старији, 

сагласна је са налазима других студија које показују да се мушкарци чешће касније 

укључују у процес лечења неплодности (96). Иако већина парова живи у урбаним 

срединама, има виши степен образовања и стабилан радни статус, жене су у нешто 

рањивијем положају, чешће су у заједници са родитељима партнера, више су 

ангажоване у кућним обавезама и мање су укључене у друштвени живот, што може 

утицати на њихову перцепцију социјалне подршке и осећај контроле над сопственим 

животом. Ову неједнакост у расподели улога потврдили су аутори из Јордана, који 

наводе да су жене склоније осећају преоптерећености и социјалне изолације у 

контексту неплодности (157)  

Код готове две трећине парова се ради о примарном инферилитету, при чему је 

узрок у 35,1% случајева везан за мушкарце, а у 40% за жене. Већина испитаника 

изјављује да су задовољни општим физичким здрављем и квалитетом живота, без 

значајних полних разлика у самопроцени здравља и животног задовољства. Упоредна 

истраживања, попут оног у Исфахану, показују да је узрок инфертилитета у 30% 

случајева повезан са женама, у 20% са мушкарцима, а у 17% са оба партнера (158). 

Истраживање спроведено у Валенсији, на узорку од 219 хетеросексуалних парова, 

утврдилo је да је у 50,7% случајева проблем био женског порекла, док студија из 

Пакистана спроведена на већем узорку од 334 пара указује на доминацију мушког 

узрока неплодности и присуство примарне неплодности у 87,4% случајева (159, 160). 

Иако већина испитаника своје здравље процењује као добро, више од четвртине наводи 

психолошке промене у понашању након почетка лечења. Жене чешће препознају ове 

промене, што указује на већи емоционални терет који носе. Пријављени осећаји 

отуђености од партнера, смањене личне вредности и искуства породичног насиља, иако 

нису доминантни, упућују на потребу за бољим скринингом и психолошком подршком, 

нарочито за жене. Ово је у складу са студијом која је испитивала повезаност 

између неплодности и психолошких поремећаја код жена у току лечења, у којој је 

показано да су жене са примарним инфертилитетом склоније депресији и сексуалној 

дисфункцији, што утиче на смањени квалитет живота (161).  

Према резултатима FertiQoL упитника, укупан квалитет живота је умерено добар, 

али статистички значајно нижи код жена. Највеће разлике су уочене у физичком, 

емоционалном и друштвеном функционисању, док је домен партнерских односа 

релативно стабилан. Резултати показују да жене са проблемима инфертилитета имају 

лошији квалитет живота у односу на мушкарце, што потврђују и резултати студија које 

су испитивале квалитет живота код жена и мушкараца са инфертилитетом, као и 

чињеница да постоји узајамна зависност међу партнерима, добар квалитет живота 

једног партнера позитивно утиче на другог (77, 162). Исти обрасци су примећени и у 

бројним студијама са скоро идентичним циљевима, да се испита утицај неплодности на 

квалитет живота  (163, 164), као и у истраживању Renzia и сарадника (162), где је 

евидентиран нижи квалитет живота код жена у више домена. Истраживање спроведено 

на популацији парова из Валенсије  такође бележи сличне трендове, али без 

статистички значајних разлика (159), док студија Ha и Banа из Јужне Кореје (165) 



96 

 
 

указује на значајно лошији квалитет живота код жена у свим доменима, што потврђују и 

други аутори (166, 167).  

Стигматизација, осећај инфериорности и страх од неуспеха лечења, као и 

самокритичност, осећај стида и ниско самопоштовање, доводе до психолошке 

рањивости и социјалне изолације, што додатно утиче на негативну перцепцију 

квалитета живота. Подаци истичу значај места становања и финансијског статуса као 

фактора који обликују квалитет живота. Мушкарци из руралних подручја постижу ниже 

резултате у односу на оне из урбаних средина, вероватно због слабије социјалне 

подршке и страха од осуде. Са друге стране, жене са вишим приходима бележе боље 

резултате у емоционалном и друштвеном домену, што потврђује студија Gokera и 

сарадника (94). Финансијска стабилност значајно доприноси укупном квалитету 

живота, социјалној сигурности и доступности лечења, јер високи трошкови терапија и 

недостатак средстава повећавају анксиозност.  

Узрок инфертилитета се такође показао као значајан фактор квалитета живота. 

Примарни инфертилитет је повезан са нижим укупним и језгровним квалитетом 

живота, што је у складу са налазима истраживања која су показала боље резултате код 

парова са секундарном неплодношћу у већини домена  (161, 168). Продужено трајање 

лечења и већи број покушаја IVF-а повезани су са слабијим резултатима, у свим 

доменима, што потврђују  бројне студије (169, 170). Забринутост проистекла из 

немогућности остваривања трудноће код особа са примарном неплодношћу, у поређењу 

са онима који већ имају искуство родитељства, представља један од значајних фактора 

који доприносе нижем квалитету живота у овој групи. Поред тога, дужи временски 

период лечења, више од десет година, као и више од три покушаја IVF.а, показали су се 

као чиниоци који додатно умањују процену квалитета живота, нарочито у 

емоционалном аспекту.  Истраживање спроведено у Ирану показује да краће трајање 

неплодности доводи до бољег квалитета живота (171), док резултати сличних студија, 

такође спроведених у Ирану указују на то да неки појединци прихватају проблеме без 

обзира на њихово трајање (6). У домену субскале третмана у FertiQoL-у, полне разлике 

нису значајне у перцепцији здравствених услуга, али жене осећају већи ментални и 

физички терет током лечења, што указује на то да неплодност за њих представља 

снажније психолошко искуство, што је у складу са истраживањем спроведеим у 

популацији неплодних жена (157). Перцепција квалитета услуга, професионалност, 

окружење и доступност оцењена је слично код оба пола, што указује на одређени 

степен институционалне стабилности (172).  

Социоекономски фактори додатно утичу на резултате. Бољи материјални статус је 

позитивно повезан са вишим резултатима квалитета живота код оба пола, док се код 

мушкараца из урбаних средина посебно истичу емоционална и друштвена добробит. 

Насупрот томе, жене из руралних средина и оне са вишим образовањем често бележе 

ниже резултате у перцепцији третмана. Висок ниво образовања је препознат као 

значајан предиктор квалитета живота што подржавају и налази бројних студија (6, 77, 

173), а повезује се са већом међусобном подршком партнера и широм социјалном 

мрежом, посебно у урбаном контексту. Уочено је да мушкарци старији од 40 година 

имају ниже резултате на подскали Толеранција. Значајна повезаност између различитих 

домена квалитета живота, као и негативна корелација између утицаја третмана и 

његових карактеристика, истичу значај целовитог приступа (174). Интервенције би 

требало да буду усмерене не само на клиничку ефикасност, већ и на емоционалну 

подршку и прилагођавање специфичностима пола, дужини лечења и социоекономском 

контексту. 

Упркос томе што је већина испитаника у овом истраживању исказала умерен до 

висок ниво задовољства животом (82,3%), подаци добијени путем SWLS скале указују 
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да сваки седми испитаник изражава незадовољство, при чему не постоје статистички 

значајне разлике између мушкараца и жена у просечним вредностима скале. Ипак, 

дубља анализа открива да жене нешто чешће исказују негативне ставове у погледу 

стила живота, што се уклапа у резултате других студија које су показале да је женама 

третман инфертилитета психолошки захтевнији. Истраживање спроведено у Пољској 

такође је показало умерену вредност SWLS скора без значајних полних разлика, али са 

трендом да жене чешће постижу ниже вредности (175). Слично томе, студија 

спроведена на узорку од 248 неплодних парова показала је просечне вредности SWLS 

скора код мушкараца и жена, без статистички значајних полних разлика, али уз уочену 

тенденцију женског незадовољства у специфичним емоционалним и когнитивним 

аспектима (176). Мета анализа која је имала циљ да упореди психолошку димензију и 

квалитет живота, додатно је потврдила родне разлике у психолошком доживљају 

инфертилитета (80). Жене значајно чешће испољавају менталне морбидитете попут 

анксиозности и депресије, што се рефлектује и на нижи степен задовољства животом. 

Ови налази подржавају хипотезу о повећаном психоемотивном терету који жене носе 

током лечења неплодности. Истраживања показују да жене са смањеним задовољством 

животом уједно испољавају више нивое анксиозности и депресије, али да перципирана 

социјална подршка делује као значајан заштитни фактор (177). Овај налаз је у складу са 

студијом у којој је показано да емоционална, информациона и институционална 

подршка имају снажан позитиван утицај на самопоштовање, прихватање неплодности и 

наду, а негативан на анксиозност и депресију (178). Потврђен је и допринос у контексту 

здравственог система и комуникације с медицинским особљем, где се истиче важност 

приступа нези који је усмерен на жене и њихово психолошко благостање (179). Жене 

које су осетиле више поштовања и разумевања од здравствених радника показале су 

веће задовољство лечењем и животом, што потврђује да је емпатија један од кључних 

елемената психосоцијалне подршке. 

У нашем узорку, значајна позитивна корелација између SWLS и укупног квалитета 

живота мереног FertiQoL инструментом указује на блиску повезаност когнитивне 

процене благостања и субјективног квалитета живота инфертилних особа. Испитаници 

који су били задовољнији својим животом уједно су имали и више резултате на 

доменима емотивног, телесног, друштвеног и партнерског функционисања. Ова 

повезаност је нарочито изражена код жена, што потврђује да когнитивне процене 

живота код жена снажније утичу на укупни доживљај благостања. Сличан налаз бележи 

и студија у којој је показано да постоји позитивна повезаност између задовољства 

животом и саосећања, као и негативна корелација са депресијом, што имплицира да је 

психолошка резилијентност значајан медијатор задовољства животом код инфертилних 

особа (180). Ове резултате потврђују и друге студије, које додатно наглашавају улогу 

позитивне перцепције и личних когнитивних процена као посредника између 

перципиране социјалне подршке и задовољства животом, што је нарочито релевантно за 

жене са проблемом инфертилитета и његовим социјалним последицама (178). Слично 

томе,  истиче се значај партнерске емпатије и узајамне подршке пара, указујући да 

квалитет живота једног партнера у великој мери утиче на добробит другог, што 

допуњује раније поменуте налазе о међузависности партнера. Посебно је важно истаћи 

да су најниже вредности у свим доменима FertiQoL-а забележене код испитаника који 

су незадовољни животом према SWLS скали, док је код задовољних особа уочен пораст 

свих компоненти квалитета живота. Ови налази су у складу са резултатима студије 

спроведене у Јапану, у којој је показано да жаљење због одложене репродуктивне 

одлуке смањује задовољство животом, посебно код жена  (181). Када је реч о 

третманским факторима, у нашем истраживању није било значајних разлика у 

карактеристикама третмана у односу на категорије задовољства животом. Међутим, 
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значајна повезаност је уочена у домену утицаја третмана код жена, што сугерише да 

жене с већим незадовољством животом психофизички интензивније доживљавају терет 

лечења. Ово допуњује закључке групе аутора, који указују на то да је когнитивна оцена 

сопственог живота код инфертилних жена директно повезана са искуством третмана и 

степеном самосажаљења, као и склоношћу ка самоосуђивању (180). Подршка партнеру, 

јачање резилијентности и рад на реконструкцији животних очекивања представљају 

кључне аспекте интервенције, нарочито у фазама после неуспелих третмана. 

У оквиру нашег истраживања, готово сваки други испитаник испољавао је 

минимални ниво депресивности, док је сваки осми имао симптоме који указују на 

присуство депресивне епизоде, према критеријумима PHQ-9 скале. Ови подаци указују 

на присуство клинички релевантне симптоматологије код значајног броја парова који се 

суочавају са проблемом неплодности. Посебно је алармантно присуство суицидалних 

мисли код 5,2% испитаника. Сличан ниво озбиљности депресивних симптома потврђује 

и резилтати студије из Кине, где су осећаји кривице и суицидне мисли идентификовани 

као централни симптоми у психолошкој структури депресивности код инфертилних 

пацијената (182). Овакав профил указује на то да депресија код ове популације често 

поприма интроспективан и самокритичан облик. Жене у нашем истраживању су 

показале су виши ниво симптома депресивности у поређењу са мушкарцима, што је у 

складу са налазима студије, који истичу да депресија код инфертилних жена често 

произилази из осећаја стигме, изолације и неиспуњених очекивања у вези са родном 

улогом (170). Cao и сарадници (182) у резултатима студије спроведеној у Кини, такође 

подвлаче улогу осећаја личне одговорности као центра психолошке патње код жена које 

се суочавају са репродуктивним изазовима.    

Наши резултати показују да депресивни симптоми нису статистички значајно 

повезани са основним социодемографским променљивама као што су старост, ниво 

образовања и материјални статус. Међутим, интеракција ових фактора са полом указује 

на то да жене из урбаних средина, са вишим нивоом образовања и бољим материјалним 

статусом, показују више нивое депресивности у односу на мушкарце. У резултатима 

великог популационог истраживања, на узорку од преко 3500 жена, Wan и He наводе да 

је највећа осетљивост на репродуктивни губитак присутна код жена млађих од 40 

година, што указује на утицај репродуктивног временског контекста на дубину 

афективне реакције (183).  

Дужина трајања лечења неплодности и присуство примарног инфертилитета 

показали су се као значајни предиктори виших вредности PHQ-9 скора, нарочито код 

жена. Овај налаз је у потпуности у сагласности са резултатима студије Dongа и 

сарадника , који су показали да код жена са инфертилитетом дужим од осам година 

значајно расте ризик за развој депресивности, као и сексуалних поремећаја (184). 

Сличне закључке износе и аутори ранијих студија који показују да хроничност третмана 

и репродуктивни неуспех драматично утичу на ментално здравље, нарочито код жена у 

средњим тридесетим годинама (185). Што се тиче односа између депресивности и 

квалитета живота, резултати показују јасну негативну повезаност: како се повећава 

степен депресивности, тако опада укупни, језгровни и третмански квалитет живота. Ова 

веза је израженија код жена, што је у складу са налазима истраживања које је 

испитивало утицај одлагања трудноће на задовољство животом код парова у току 

лечења неплодности, који су установили да је жаљење због одложених репродуктивних 

одлука директно повезано са нижим животним задовољством и појачаним симптомима 

депресивности (181). Посебно вредан увид доноси студија, која пружа емпиријску 

потврду да је PHQ-9 скала поуздан и валидан инструмент за процену депресивности код 

пацијената са инфертилитетом (186). Опсежно истраживање Националног центра за 

здравствену статистику Сједињених Америчких Држава (NCHS), показује да 
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депресивност, као део укупног кардиоваскуларног и психолошког здравља, има 

статистички значајну позитивну повезаност са преваленцијом женског инфертилитета 

(187). Добијени резултати указују на то да је процена депресивних симптома од 

суштинског значаја у психолошкој процени инфертилних парова. Скрининг на 

депресију, посебно код жена са примарним инфертилитетом и оних са дуготрајним 

третманом, требало би да буде саставни део рутинске клиничке праксе.  

У оквиру процене емоционалног функционисања инфертилних парова, посебну 

пажњу заслужује присуство анксиозности као једног од најчешћих психолошких 

одговора на изазове неплодности. Резултати добијени применом GAD-7 скале указују 

на релативно ниску укупну преваленцију клинички значајне анксиозности као узрок 

неплодности инфертилних парова, али уз јасну родну дистинкцију. Док је већина 

испитаника имала минималну анксиозност (64,6%), сваки четврти је исказао благе 

симптоме, а озбиљна анксиозност је регистрована код мање од 3% испитаних. Ови 

подаци су донекле нижи од резултата иранске студије, у којој је умерена до висока 

анксиозност уочена код трећине пацијената (33%) који се лече од неплодности, са 

просечним GAD-7 скором од 7,37 ± 5,40 (188). Међутим, налази потврђују родну 

асиметрију у психичком доживљају инфертилитета. Жене показују знатно већи ниво 

анксиозности у свим категоријама у поређењу са мушкарцима. Тај резултат је у складу 

са истраживањима која показују да жене, посебно оне које се лече дуже од десет година 

или имају примарни инфертилитет, чешће развијају анксиозне симптоме у програмима 

потпомогнуте оплодње (189). Новија истраживања такође потврђују разлику између 

инфертилних жена и жена које немају проблем са фертилитетом, код којих је у једној 

четвртини испољена умерено тешка до тешка анксиозност, што је значајно више у 

односу на фертилне жене (190). Такође, студије показују да жене са дужим третманским 

историјама, посебно оне са нижим образовањем, исказују више нивое анксиозности у 

односу на жене са вишим нивоом образовања, што упућује на потенцијалну улогу 

когнитивних и социјалних ресурса у модулацији емоционалног одговора (191). Док се 

код жена са вишим образовањем и бољим материјалним статусом, код којих се чешће 

изражава анксиозност, присутна анксиозност тумачи као последица већих очекивања од 

третмана и могућег јаза између стварне подршке и перципиране потребе. Анализа која 

је спроведена за испитивање образаца психолошке нелагодности код пацијената са 

неплодношћу и за тестирање симптома анксиозности, додатно указује на то да је 

симптом немира централни елемент анксиозности код инфертилних пацијената, јер је 

најповезанији са другим симптомима унутар структуре анксиозног дистреса (182). То 

имплицира да анксиозност у овом контексту није само генерализована, већ прожета 

специфичним узнемирењем, повезаним са неизвесношћу, губитком контроле и 

унутрашњим конфликтима. 

Налази које смо добили током истраживања показују да раст нивоа анксиозности 

значајно корелира са падом квалитета живота, мереног кроз све домене FertiQoL скале. 

Ово је нарочито изражено у језгровним аспектима (емоције, ум/тело, партнерски и 

социјални односи), али и у субскали третмана, конкретно у домену утицаја лечења. И 

други радови потврђују да је анксиозност код особа које се лече од инфертилитета 

повезана са смањеном емоционалном добробити и нижим перцепцијама о животном 

смислу и самопоштовању (182, 192). Liu и сарадници (90) такође истичу да и умерена 

анксиозност утиче на доживљај ефикасности лечења и нарушава партнерскуи однос, 

што додатно умањује животно задовољство. Корелациона анализа говори у прилог 

снажној и статистички значајној инверзној повезаности анксиозности и квалитета 

живота на укупном узорку, али и посебно код оба пола. Код жена је корелација између 

GAD-7 скора и укупног FertiQoL-а нешто израженија него код мушкараца, што може 

указивати на већу психолошку осетљивост у контексту лечења инфертилитета (193). 
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Скрининг анксиозности, уз могућност благовремене интервенције, представља важну 

компоненту унапређења квалитета живота, посебно међу женама, али и код парова са 

дуготрајним лечењем или неповољним клиничким факторима (182, 191, 194).  

У циљу бољег разумевања психолошког оптерећења које прати процес лечења 

неплодности, у истраживању које смо спровели анализиран је ниво перципираног 

стреса помоћу PSS-10 скале. Резултати показују да више од половине испитаника у 

узорку испољава умерен ниво стреса, док висок ниво стреса има мање од 3% 

анкетираних. Ово указује на распрострањеност перципираног стреса у популацији 

инфертилних парова, али и на релативно низак удео оних са клинички значајно 

повишеним стресом. Упоредиво истраживање спроведено у Ирану, које је испитивало 

поузданост и валидност PSS скале код жена са инфертилитетом, такође је показало 

високу перцепцију стреса код ових пацијенткиња (195). Жене у овом истраживању 

испољавају значајно више нивое стреса у односу на мушкарце у свим нивоима скале, 

што је у складу са бројним студијама које указују да су жене са инфертилитетом под 

већим психосоцијалним притиском, често због традиционалног доживљаја женске улоге 

у друштву и већих очекивања у погледу родитељства (149, 195). Резултати других 

истраживања потврђују овај образац и наводе да је просечан скор на PSS био 

статистички значајно виши код жена него код мушкараца, што указује на израженији 

емоционални одговор жена на инфертилитет (196). У сличном правцу, и друге студије 

су потврдиле значајно веће нивое стреса, анксиозности и депресије код жена у односу 

на мушкарце, чиме додатно поткрепљују родну осетљивост у доживљају репродуктивне 

дисфункције (191). Осим тога, неке студије указују да жене са примарним 

инфертилитетом или жене које су дуже у третману потпомогнуте оплодње, доживљавају 

већи психички терет него њихови партнери (197, 198). Тиме се наглашава да је 

резилијентност заштитни фактор само у раним фазама лечења и да, након негативног 

исхода IVF покушаја, долази до њеног смањења, чиме се отвара простор за хронични 

стрес. Поред тога, аутори наглашавају да у условима инфертилитета не постоји 

униформни одговор на стрес и да персонализовани психолошки приступ има кључну 

улогу у умањењу негативних исхода, нарочито код жена које пролазе кроз дужи циклус 

лечења (199). Анализа показује да материјални статус представља важан чинилац у 

нивоу перципираног стреса. Испитаници са средњим и ниским приходима испољавају 

виши ниво стреса, што је у складу са налазима других истраживања која показују да 

финансијска несигурност, нарочито у контексту високих трошкова лечења 

инфертилитета, изазива осећај неизвесности и страх од неуспеха, како у медицинском 

тако и у економском смислу (200).  

Јасна инверзна корелација између нивоа стреса и FertiQoL скора у овом узорку 

подржана је бројним другим истраживањима која указују на то да стрес негативно 

утиче на све аспекте квалитета живота код инфертилних парова (149, 201). Неки од 

аутора наводе и да повишени нивои перципираног стреса нарушавају перцепцију 

емоционалне подршке и изазивају смањено осећање личне ефикасности, нарочито код 

жена у каснијим фазама лечења (194). Разлика у доменима FertiQoL скале такође прати 

тренд пораста стреса. Најзначајније снижене вредности бележе се у доменима емоција 

и телесног благостања, а мање разлике у партнерским и друштвеним аспектима, што 

сугерише да је доживљај стреса у великој мери интернализован. Исто је уочено и у 

сличним истраживањима где је висок стрес код жена био у обрнутој корелацији са 

перципираном социјалном подршком (197). Такође, корелациона анализа између PSS-10 

и домена квалитета живота у вези са третманом показала је различите обрасце по полу, 

док је код мушкараца значајна повезаност присутна у домену утицаја третмана, код 

жена је наглашена у домену карактеристике третмана, што указује на различиту 

сензитивност полова на елементе лечења. Ове наводе показују и резултати студије који 
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потврђују да,  иако висок перципирани стрес код мушкараца није директно повезан са 

параметрима сперматогенезе, остаје релевантан у контексту њиховог субјективног 

доживљаја лечења и емоционалне укључености (202). Сви налази указују да је 

интеграција процене психолошког стања, конкретно нивоа перципираног стреса, 

кључна компонента холистичког приступа лечењу инфертилитета.  

Резилијентност, као психолошка способност да се појединац успешно прилагоди и 

опорави након стресних догађаја, све више добија на значају у истраживањима 

менталног здравља у контексту неплодности. У овом истраживању, иако је највећи број 

испитаника испољио нормалан ниво резилијентности (68,5%), сваки осми испитаник је 

имао низак степен отпорности, што указује на потенцијално рањиву групу у потреби за 

додатном подршком. Ово је у складу са налазима других истраживања, која показују да 

низак ниво резилијентности представља ризик за смањен квалитет живота, а висок ниво 

има заштитни ефекат на ментално здравље и субјективну добробит (90, 203).  

Жене у нашем истраживању показују нижи ниво резилијентности у односу на 

мушкарце, што је такође утврђено и у другим истраживањима, где су жене са 

инфертилитетом чешће изложене емоционалном притиску, друштвеним очекивањима и 

интернализованом осећају неуспеха (198, 204). У овом контексту, родне разлике у 

резилијентности могу се делимично објаснити различитим психосоцијалним 

оптерећењима и културолошким факторима који обликују доживљај инфертилитета. 

Корелациона анализа показује снажну позитивну повезаност између резилијентности и 

свих домена квалитета живота, што је у складу са резултатима више истраживања која 

указују да су психолошка снага и способност опоравка кључни фактори за очување 

квалитета живота код особа које се лече од неплодности (165, 205). Ова веза је нарочито 

изражена у доменима језгровног квалитета живота (емоције, физичко стање, партнерски 

и друштвени односи), док домени у вези са третманом не показују значајну повезаност 

са нивоом резилијентности. То сугерише да на доживљај самог третмана више утичу 

објективне карактеристике здравственог система и структура услуга, него лични 

психолошли доживљај. Јасно се запажа да жене са нижим нивоом резилијентности 

имају нижи квалитет живота у емоционалном и физичком домену, што је у складу са 

налазима бројних студија, које истичу да резилијентност код жена може деловати као 

медијатор између социјалне подршке и квалитета живота, односно да виши ниво 

резилијентности умањује негативне ефекте стреса и побољшава перцепцију животног 

задовољства (160, 206). Налази овог истраживања такође потврђују постојање значајне 

инверзне корелације између резилијентности и депресивности, као и снажне 

повезаности са општим квалитетом живота, што потврђују и други аутори у различитим 

културолошким контекстима (90, 198, 203). Штавише, Ha и Ban (165) у својој студији 

примењују модел узајамне зависности партнера и показују да резилијентност једног 

партнера позитивно утиче не само на његов, већ и на квалитет живота другог партнера, 

што наглашава важност интервенција усмерених на пар као целину. Резилијентност као 

лични ресурс не само да директно утиче на перцепцију квалитета живота већ и 

модификује однос између стреса и животног благостања. Овај модераторски ефекат је 

посебно наглашен у студијама, где је показано да висок ниво резилијентности ублажава 

негативан утицај стреса на FertiQoL, што сугерише да је јачање резилијентности важан 

циљ интервенција у оквиру лечења инфертилитета (90, 203).  

Брачна функционалност, посебно квалитет односа између партнера, представља 

значајан заштитни фактор у суочавању са изазовима инфертилитета. Резултати овог 

истраживања указују на релативно висок ниво дијадичког прилагођавања у брачним 

односима парова који се лече од неплодности. Подаци указују да већина парова не 

исказује конфликтно понашање око темељних аспеката заједничког живота, као што су 

доношење важних одлука и сексуални односи, што сугерише висок степен 
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функционалности у брачном односу. Ови налази су у складу са студијом у којој је 

учествовало 209 мушкараца и 213 жена, дијадичка прилагођеност позитивно је 

корелирала са емоционалним благостањем, а конфликти унутар брака били су 

релативно ретки чак и код парова који се дугорочно лече (207). Иако је уочено да 

партнери ретко прибегавају негативним понашањима попут напуштања дома или 

размишљања о разводу, забрињавајући је податак да већина испитаника (83,1%) 

изјављује да ретко или никада не пољуби партнера, што указује на емоционалну 

дистанцу у интимном понашању. Слично томе, резултати истраживања указују на 

важност емоционалне интимности као детерминанте квалитета брачног односа, при 

чему је недостатак телесне блискости повезан са нижим нивоима брачног задовољства, 

нарочито код жена (208).  

Истраживање је показало да више од половине парова редовно учествује у 

заједничким активностима ван дома, што је позитиван индикатор функционалности 

односа, с обзиром на то да заједничке активности доприносе одржавању блискости и 

социјалне кохезије. У прилог томе говоре и резултати истраживања спроведеног у 

Индији који су показали да су парови који деле свакодневне активности склонији 

позитивном вредновању квалитета односа упркос изазовима лечења инфертилитета 

(209). У нашем  узорку, две трећине парова је показало висок ниво опредељености за 

одржање брачног односа, што се огледа у изјавама о жељи да се брак очува по сваку 

цену. Ови резултати потврђују закључке студије Tabatabaee и сарадника, који су у мета-

анализи навели да је мотивација за очување брака честа код жена у иранској 

популацији, посебно када је неплодност перципирана као социјални и културни терет 

(127). Корелациона анализа у овом истраживању указује на статистички значајну 

позитивну повезаност између дијадичког прилагођавања и квалитета живота, као и у 

доменима језгровног и третмански повезаног квалитета живота. Ови резултати су у 

складу са налазима истраживања спроведеног у Румунији, који су указали да добар 

брачни однос ублажава емотивни утицај инфертилитета и подстиче адаптивне 

механизме суочавања (210). Посебно је важно истаћи да, упркос високом просечном 

скору DAS, нису уочене значајне полне разлике, што указује на сличну перцепцију 

квалитета брачног односа код оба пола. Ово је у складу са налазима других студија, које 

су такође утврдиле да брачни односи код инфертилних парова нису значајно различити 

по полу, али да социјална подршка може деловати као заштитни фактор, нарочито за 

жене. Такође указују и на јасну везу између брачне прилагођености и квалитета живота, 

при чему резилијентност делује као медијатор у том односу (211, 212). У 

истраживањима се наглашава и важност психолошких механизама одбране у 

одржавању брачне стабилности у контексту неплодности, што се може довести у везу са 

високим нивоом опредељености за успех брака у нашем узорку (213).  

Резултати истраживања показују да је брачна функционалност значајан заштитни 

фактор који доприноси бољем квалитету живота парова који се лече од инфертилитета 

(208, 214). Потврђујући ове налазе можемо закључити да су интервенције усмерене на 

унапређење комуникације и емотивне блискости партнера од изузетног значаја у 

мултидисциплинарном приступу лечењу неплодности. На крају, као и у претходним 

налазима, јасно је да стабилност брачног односа представља значајан психолошки 

ресурс у лечењу инфертилитета. Укључивање процене брачне функционалности у 

клиничку праксу, као и циљане интервенције усмерене на унапређење партнерске 

комуникације и афективне блискости, може допринети бољем квалитету живота особа 

које пролазе кроз процес лечења. 

Резултати нашег истраживања показују да социјална подршка представља значајан 

психосоцијални ресурс за парове који се лече од инфертилитета. Висок ниво 

перципиране и добијене емоционалне, инструменталне и информативне подршке 
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позитивно корелира са квалитетом живота, док исказана потреба за подршком и 

тражење подршке указују на већу унутрашњу тензију и снижени квалитет живота. Ова 

веза потврђује значај укупне социјалне подршке не само као заштитног фактора, већ и 

као предиктора општег психофизичког стања пацијената. У складу са овим налазима, 

истраживање спроведено у Ирану показује да перципирана социјална подршка има 

позитиван утицај на сексуално функционисање, као и у терапијским поступцима код 

инфертилних жена, што додатно истиче терапеутски потенцијал психосоцијалне 

подршке у оквиру лечења (215). То потврђују и резултати добијени у пољској студији 

који указују да је један од кључних изазова у процесу лечења инфертилитета управо 

одсуство структурисаног система социјалне подршке. Аутори наглашавају значај 

емоционалне подршке парова, посебно у ситуацијама када институционална подршка 

изостаје, што доводи до осећаја социјалне изолације и слабљења механизама суочавања 

(216). Позитиван утицај социјалне подршке на капацитет за суочавање са дијагнозом и 

третманом инфертилитета потврђује и истраживање спроведено у Вијетнаму, у којем се 

наводи да је недостатак подршке повезан са вишим нивоима анксиозности, док су виши 

нивои подршке омогућили адаптивнији психолошки одговор (217). Слично томе, 

резултати студије у којој су учествовале жене старије од 35 година са дијагнозом 

неплодности, указују да социјална подршка има модераторску улогу у односу између 

осећаја контроле и доживљаја стреса, што значи да адекватна подршка може ублажити 

ефекте перципиране беспомоћности (218). Thanscheidt и Wischmann (219) у 

систематском прегледу литературе истичу недостатак социјалне подршке као један од 

главних предиктора појаве анксиозности и депресивности пре почетка процеса 

асистиране репродукције, с посебним освртом на жене, које чешће пријављују 

емоционалну изолованост и осећај стигматизације. Ово је нарочито важно у светлу 

наших налаза, где је задовољство подршком позитивно корелирало са свим доменима 

језгровног и третманског квалитета живота на високо статистички значајном нивоу 

(p<0,001). Истраживање спроведено у Кореји показује да тражење подршке као 

стратегија суочавања може довести до смањења анксиозности (220). Наши резултати 

указују да само тражење подршке није увек довољно, њена ефективност зависи од тога 

да ли је она заиста обезбеђена и да ли одговара конкретним потребама појединца. У 

истом правцу размишљања су и резултати истраживања Zurlo и сарадника (221), који 

показују да механизми суочавања посредују у дејству социјалне подршке, што 

подразумева да интервенције усмерене на подршку морају бити интегрисане са 

развојем функционалних стратегија суочавања. Аутори такође у свом раду наглашавају 

да отвореност у комуникацији и ослобађање од стигме представљају предуслов за 

добијање подршке, јер недовољно изражавање потреба доводи до хроничне емотивне 

изолације и повећања депресивних симптома (222).  Да је одсуство социјалне подршке 

озбиљан клинички ризик, потврђују и истраживања која су спроведена у установама за 

лечење инфертилитета, у којима се наводи да жене са продуженим неплодношћу и 

вишеструким неуспешним циклусима IVF-а имају већу учесталост психијатријских 

поремећаја, нарочито када не постоји адекватна подршка из окружења (223, 224). С 

обзиром на сложеност искуства неплодности и ограничене ресурсе који су често 

доступни паровима, важно је размотрити не само обим, већ и извор социјалне подршке. 

У том смислу, модел социјалног циклуса инфертилитета који представља Malina указује 

да социјална подршка у контексту неплодности има двоструку улогу, као емотивни 

ослонац и као структурни механизам (225). Посебно се наглашава значај партнерске 

подршке, која у таквим условима често може бити ограничена јер оба партнера 

истовремено пролазе кроз емоционално захтевно искуство. Са друге стране, 

формализовани облици подршке, попут индивидуалне или партнерске психотерапије, 

показују позитиван утицај на прихватање дијагнозе, смањење анксиозности и 
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унапређење општег задовољства животом. Ово посебно добија на значају у културним 

контекстима у којима је родитељство друштвени императив. Ови налази подржавају 

закључак да ефекти социјалне подршке нису једнодимензионални. Док доступност и 

интензитет подршке имају позитиван ефекат, њена смисленост, порекло (формално или 

неформално), и усклађеност са потребама појединца одређују да ли ће бити терапијска 

или оптерећујућа. Улога социјалне подршке се не ограничава на тренутни емотивни 

ослонац, већ има дубоко укорењене психолошке и клиничке последице. Примена ових 

увида у оквиру клиничке праксе, саветовалишта и психосоцијалних интервенција, 

представља важан корак ка побољшању квалитета живота и смањењу психолошког 

терета инфертилности.  
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6. ЗАКЉУЧЦИ 

1. Квалитет живота инфертилних парова у поступку биомедицински потпомогнуте  

оплодње условљен је интеракцијом социјалних, психолошких и демографских  

варијабли. Полне разлике, степен резилијентности, интензитет депресивности, 

анксиозности и стреса, као и материјални статус испитаника, показали су се као  

најзначајнији предиктори квалитета живота, док старосна доб, образовање и радни  

статус нису испољили статистички значајан утицај.   

2. Утврђено је да постоје статистички значајне разлике између мушкараца и жена у 

проценама животног функционисања. Жене су постизале ниже резултате у 

емоционалном, физичком и друштвеном домену, док разлике у партнерским 

односима нису биле статистички значајне. 

3. Између нивоа  депресивности, анксиозности и перципираног стреса с једне 

стране, и квалитета  живота с друге стране, постоји снажна негативна повезаност. 

Ова корелација  доследно се појављује у свим испитиваним доменима квалитета 

живота. 

4. Жене које се налазе у поступку лечења инфертилитета у већем проценту 

испољавају симптоме анксиозности, депресивности и стреса у поређењу са 

мушкарцима. Такође, код жена је регистрован и нижи ниво резилијентности. 

5. Парови са примарним инфертилитетом остварују нижи укупни квалитет живота 

у односу на парове са секундарним инфетртилитетом. Ова разлика је статистички 

значајна и уочљива у емоционалном, физичком и друштвеном аспекту животног 

функционисања. 

6. Резултати указују да је виши степен резилијентности статистички значајно 

повезан са вишим вредностима у процени квалитета живота. Позитивна корелација 

је уочена у свим релевантним психосоцијалним доменима, посебно у емоционалном, 

физичком и друштвеном аспекту свакодневног функционисања. 

7. Парови који се дуже од десет година налазе у поступку лечења инфертилитета 

бележе виши ниво симптома депресивности и нижи квалитет живота у 

емоционалном домену. Дужина трајања лечења није показала статистички значајну 

повезаност са резултатима у другим доменима. 

8. Виши ниво дијадичне прилагођености у партнерским односима повезан је са 

бољим укупним квалитетом живота. Испитаници који су исказали већи степен 

складности у партнерском односу постигли су више вредности на скалама 

емоционалног и друштвеног благостања. 

9. Материјални статус има статистички значајан утицај на процену квалитета 

живота. Испитаници који су свој материјални положај окарактерисали као добар или 

веома добар постижу више вредности у свим доменима квалитета живота, без 

значајних разлика у односу на старост, ниво образовања или радни статус. 

10. Опште задовољство животом статистички је значајно повезано са проценом 

квалитета живота у емоционалном, физичком, друштвеном и партнерском домену. 

Ова повезаност је утврђена код оба пола, без уочених разлика у интензитету између 

мушкараца и жена. 

11. Број покушаја вантелесне оплодње до три пута повезан је са вишим резултатима 

на скалама процене квалитета живота. Парови са више од три покушаја IVF-а имају 

статистички значајно ниже вредности у емоционалном, физичком и друштвеном 

домену. 
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