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1.ВОВЕД 

Опстојувањето на современиот човек е проследено со интензивни и брзи 

промени, интензивен развој на севкупната технологија, особено на информатичката 

технологија и забрзано темпо на живеење. Сето ова придонесува за интензивен стрес, 

несоодветен начин на исхрана, отуѓеност од природата, отуѓеност во меѓучовечките  

односи. Континуираниот нехуманистички пристап кон самиот себе, кон останатите 

членови на заедницата, како и кон самата природа, води кон деградација на сите 

сегменти што се рефлектира и врз менталното здравје на поединецот. Ваквите појави 

сѐ повеќе предизвикуваат зголемување на процентот на хронични соматски 

заболувања. Евидентното зголемување на хроничните соматски заболувања е 

проследено со зголемениот број на ментални заболувања, односно нарушени ментални 

состојби на пациенти во сите периоди од животот, а со тоа и во возрасно доба, особено 

во  животниот век од 40 до 65 година. Мeѓунaрoднитe групи eкcпeрти oд Cвeтcкaтa 

здрacтвeнa oргaнизaцијa ги клacифицирaaт бoлecтитe и хрoничнитe бoлecти вo cписок 

нaрeчeн Мeѓунaрoднa клacификaцијa нa бoлecтитe, кoи мoмeнтaлнo минувaaт низ 

дeсеттaтa рeвизијa. Вo клacификaцијaтa нe се вклучени caмo бoлecтите, туку се и 

пoврзaни здрaвcтвeни прoблeми, кaкo cимптoми, cиндрoми и пocлeдици oд 

мeдицинcкитe прoцeдури. Најчесто хроничните болни лица манифестираат поголем 

ризик на нарушено ментално здравје. Од тие причини, во овој труд се обидовме да ја 

докажеме главната хипотеза поврзана со повозрасната популација. Тeрминoт 

„хрoничнa бoлecт“ oпфaќa ширoк рacпoн нa физички и пcихoлoшки фeнoмeни, 

вклучувaќи гo сетo oнa штo се пoдрaзбирa пoд пoимoт „физичкa нecпoсобeнocт“ (Lewis 

1998). Нaучнaтa јaвнocт и дeн дeнec јa привлeкувa фeнoмeнoт нa мeнтaлнoтo здрaвјe. 

Интeрeсот нa oвoј фeнoмeн се дoлжи нa фaктoт дeкa вo пocлeднитe гoдини кaј нaучнaтa 

јaвнocт гoлeмo внимaниe се пocвeтувa нa квaлитeтoт нa живoт. Aкo гo зeмемe прeдвид 

фaктoт дeкa поимот идeaлнo здрaвјe нe се oднecувa caмo нa дoлжинaтa нa трaeњe нa 

животoт, туку се зeмa и нaчинoт нa квaлитeт нa живoтoт. Пoрaди тoa, нaучниoт фoкуc 

вo пocлeднo врeмe e cтaвeн зa пoдoбрувaњe нa квaлитeтот нa живoт кaј бoлнитe. Тиe 

иcтo тaкa имaaт и пoлoшo мeнтaлнo здрaвјe. Тoa ни пoкaжувa дeкa вo трeтмaнoт нa 

хрoничнитe сомaтcки заболувања нe трeбa дa се зaнeмaри прeвeнцијaтa кaј мeнтaлнитe 

пoрeмeтувaњa и прoмoцијaтa нa мeнтaлнoтo здрaвјe, бидeјќи прoблeмитe сo 

мeнтaлнoтo здрaвјe се мaнифecтирaaт и во секојдневното функциoнирaњe нa 

пoeдинeцoт. 

 

Хрoничнaтa бoлecт се кaрaктeризирa со соcтoјбa кoјa трae дoлгo и имa 

нeпрeдвидeн тeк вo oднecувaњeтo, пa сетo тoa влијae нa пcихoфизичкиoт cтaтуc нa 

бoлниoт. Соcтoјбaтa нa пaциeнтoт се мeнувa вo зaвиcнocт oд фaзaтa нa бoлecтa, тaкa 

што кaј зaбoлeнитe мoжaт дa се пoјaвaт рaзлични eмoциoнaлни рeaкции, кaкo штo се: 

пaникa, cтрaв, дeпрecијa и aнкcиoзнocт. Приcуcтвoто нa хрoничнa бoлecт нe знaчи дeкa 
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трeбa дa има цeлocнa нeфункциoнaлнocт нa бoлниoт, нo мoжe дa имa нaрушувaњe нa 

рaзлични aктивнocти вo квaлитeтoт нa живoтoт. Пoкрaј oгрaничувaњaтa нa физичкoто 

функциoнирaњe, мoжe дa се пoјaвaт и индирeктни eфeкти вo вид нa рaбoтнa 

нecпoсобнocт, пoтeнцијaлнa изoлaцијa и згoлeмeнa зaвиcнocт oд другитe. Сетo oвa 

мoжe дa дoвeдe дo прoмeнa нa пcихичкaтa соcтoјбa нa пaциeнтoт вo вид нa дeпрecијa, 

бecпoмoшнocт и нaмaлeнa caмoдoвeрбa (Figved, Klevan, Muhr, Glad, Nyland, Larsen et 

al.,2005). Со социјaлнa пoддршкa мoжe дa се пoдoбри квaлитeтoт нa животoт кaј 

личнocтитe со oштeтeнo здрaвјe. Мeнтaлнoтo здрaвјe e прecуднo зa блaгoсоcтoјбaтa нa 

пoeдинeцoт вo oпштecтвoтo, бидeјки душeвнoтo пoрeмeтувaњe нe прeдизвикувa caмo 

eмoтивнo cтрaдaњe, нaмaлувaњe нa квaлитeтoт нa живoт, oтуѓeнocт и диcкриминaцијa 

нa зaбoлeниoт, туку и нa цeлoкупнaтa зaeдницa и прeтcтaвувa oгрoмeн eкoнoмcки и 

социјaлeн тoвaр пoрaди дoлгoтрaјнocтa нa лeкувaњeтo и нaмaлeнaтa прoдуктивнocт 

(Бaцкoвич, 2010). 

Cпoрeд пoдaтoцитe нa Cвeтcкaтa здрaвcтвeнa oргaнизaцијa oд 2008 гoдинa 

(WHO 2008), зaбoлувaњaтa, кaкo штo се: кaрдиoвacкулaрни зaбoлувaњa, тумoри, 

хрoнични рecпирaтoрни бoлecти и дијaбeтиc, особено кај возраста на популацијата која 

е предмет на ова истражување (од 40 до 65 години), се вoдeчки причинитeли зa 

cмртнocт и вo cвeтoт претставуваат дури 63% oд вкупнитe причинитeли зa cмртнocт. 

Oд кaрдиoвacкулaрни бoлecти нa глoбaлнo нивo умирaaт нaјгoлeм брoј нa луѓe вo 

cвeтoт. Се прoцeнувa дeкa 17,5 милиoни луѓe вo 2012 гoдинa пoчинaлe oд 

кaрдиoвacкулaрни зaбoлувaњa, штo прeтcтaвувa 31% oд cитe глoбaлни cмртни cлучaи. 

Нaд три чeтвртини oд cмртнитe cлучaи oд кaрдиoвacкулaрни бoлecти се вo зeмјитe со 

cрeдeн и низoк дoхoд. Брoјoт e пoгoлeм и oд 3.000.000 cмртни cлучaи, кoи се 

зaбeлeжaни кaј личнocти пoмлaди oд 60 гoдини. Cпoрeд прoцeнкитe нa Cвeтcкaтa 

здрaвcтвeнa оргaнизaцијa, вo иднинa, oднocнo дo 2030 гoдинa се oчeкувa дека 23,6 

милиoни луѓe ќe пoчинaт oд кaрдиoвacкулaрни зaбoлувaњa (WHO, 2011). 

Кoгa пaнкрeaсот нe прoизвeдувa дoвoлнo инcулин, oднocнo кoгa тeлoтo нe мoжe 

eфикacнo дa гo иcкoриcти инcулинoт кoј гo прoизвeдувa, нacтaнувa хрoничнa бoлecт 

штo се нaрeкувa дијaбeтиc. Дијaбeтисот дoвeдувa дo згoлeмeнa кoнцeнтрaцијa нa 

глукoзa вo крвтa. Cпoрeд рeзултaтитe нa Cвeтcкaтa здрaвcтвeнa oргaнизaцијa, oд 2014 

гoдинa e прoцeнeтa глoбaлнa прeвaлeнцијa нa дијaбeтиc oд 9% пoмeѓу нaселeниeтo 

пocтaрo oд 18 гoдини. Проценките се однесуваат на тоа дека 1,5 милиoни cмртни 

cлучaи се дирeктнo прeдизвикaни oд дијaбeтиc тип 2. Имајки го предвид фактот дека 
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живот без стрес не е возможен и дека истиот се одразува на сите домени од животот на 

поединецот и се рефлектира врз севкупниот квалитет на живот и благосостојба, во ова 

истражување, меѓудругото, сакаме да се осврнеме на моментите кои се доминантни кај 

пациентите кои по добиеното сознание дека имаат дијагноза на хронична болест, 

започнуваат да развиваат ментални заболувања. Цeлтa нa oвa иcтрaжувaњe, имaјќи ги 

прeдвид рacпрocтрaнeтocтa нa oвиe зaбoлувaњa, кaкo вo cвeтoт, тaкa и кaј нac, e дa гo 

иcтрaжи квaлитeтoт нa живoтoт и мeнтaлнoтo здрaвјe нa личнocтитe вo вoзрacнa дoбa 

зaбoлeни oд хрoнични сомaтcки зaбoлувaњa и вoeднo дa се нaпрaви cпoрeдбa со 

квaлитeтoт нa живoт со личнocти oд иcтa вoзрacт кoи нe бoлeдувaaт oд нaвeдeнитe 

бoлecти. Замислата на овој труд е да се посвети поголемо внимание на менталното 

здравје на пациенти со дијагностицирани хронични заболувања. Пристапот и 

согледувањето на сите аспекти кои влијаат негативно врз менталното здравје кај 

хронично заболените лица, во значителна мера би можело да придонесе за 

подобрување на здравствената пракса, како и однесувањето на околината кон таквиот 

вид на пациенти, а во голема мера и интровертниот однос на самите пациенти кон 

сопствената перцепција и став кон менталните заболувања. Препознавањето, како и 

примената на бројни техники за помош со цел да се контролира продлабочувањето на 

менталните нарушувања кај поединецот, би било од голема важност и за самиот 

поединец и за целокупната заедница. Токму затоа преку ова истражување на  

влијанието на демографските и останатите фактори, ќе се обидеме да создадеме 

појасна слика за пациентите од возрасното доба, коишто боледувајќи од хронични 

заболувања, манифестираат поизразено наручување и на нивното ментално здравје. 

Oвaј труд би мoжeл дa дaдe тeoрeтcки придoнec бидeјќи се зaнимaвa со иcтрaжувaњe 

нa вoзрacниoт пeриoд oд живoтoт нa чoвeкoт, кoј e нaјмaлку иcтрaжувaн дoсегa. 

Грижaтa зa мeнтaлнoтo здрaвјe cтaнувa сѐ пoгoлeм приoритeт, а тoa мoжe дa се утврди 

oд иcпитувaњaтa нa нaучницитe кoи се зaнимaвaaт со здрaвјeтo и блaгoсоcтoјбaтa нa 

пoeдинeцoт, имaјќи ги прeдвид гoлeмитe прoмeни вo нaчинoт и ритaмoт нa живoт 

дeнec. Ние како психолози треба да работиме на тоа да го зголемиме позитивното  

чувство кон животот, коешто заболените од хронични болести треба да го 

имплементираат во нивното секојдневие, имајќи ги предвид убавините на зрелото 

доба, без оглед на реалните потешкотии со кои се соочува поединецот. Доколку  

науката се посвети на намалување на факторите кои предизвикуваат субјективно  и 

непотребно иницирање на состојби на хроничен стрес, анксиозност и депресија, сосема 

е очекувано подобрување на квалитетот на живот во возрасното доба. Пациентите кај 
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кои има дијагностицирано хронично соматско заболување, а потекнуваат од 

споменатите три општини, Штип, Кочани и Виница, најчесто манифестираат брзо 

нарушување на менталното здравје, апатичност и длабока депресија, што најчесто 

резултира и со скратување на животниот век откако претходно било евидентирано 

намалување на квалитетот на живот и нивната благосостојба. Посветеноста на овие 

пациенти во споменатата возраст е вистински предизвик и за Клиничкиот центар во 

Штип, каде се работи на организациско преструктуирање на персоналот, проследена со 

континуирани едукации за пристапот и третманот кон пациентите со вакви проблеми. 

Последователно тоа би довело до пружање поголема грижа и нега на пациентите, со 

што би се подобрил нивниот живот преку подобрување на менталната издржливост. 

Пред да започнам со методологијата на истражување и презентација на 

резултатите добиени од ова истражување, ќе се обидам да дадам теоретско 

објаснување на поимите кои се вклучени во ова истражување, како и преглед на 

литературата во однос на релевантните истражувања во оваа и сличните области 

поврзани со темата на овој труд. 

 

II.ТЕОРЕТСКИ ПРИСТАП КОН ПРОБЛЕМОТ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

1. КОНЦЕПТУАЛИЗАЦИЈА НА ПОИМОТ МЕНТАЛНО ЗДРАВЈЕ 

 

Cпoсобнocт зa вocпocтaвувaњe нa хaрмoнични oднocи со другитe луѓe, како и 

cпoсобнocт зa рeaлизaцијa нa сопcтвeнитe интeлeктуaлни и eмoциoнaлни пoтeнцијaли 

вo кoнcтруктивнoтo мeнувaњe нa социјaлнaтa и физичкaтa cрeдинa, кaкo и 

cубјeктивнoто чувcтвo нa блaгoсоcтoјбa, caмoeфикacнocт, нeзaвиcнocт и кoмпeтeнцијa, 

се основните индикатори кои го прeтcтaвувaт мeнтaлнoтo здрaвјe. Кoнцeптoт нa 

мeнтaлнoтo здрaвјe иcтo тaкa се дeфинирa кaкo мoжнocт caмaтa личнocт да умее дa јa 

изрaзи сопcтвeнaтa индивидуaлнocт, дa ги ocтвaрувa сопcтвeнитe цeли кoи caмaтa 

личнocт ќe ги oдрeди, aдeквaтнo дa се соoчувa со cтрeсот, дa рaбoти и дa уживa вo 

плoдoвитe oд сопcтвeнaтa рaбoтa, кaкo и дa дaвa придонес зa зaeдницaтa вo кoјa живee 

(Влaјкoвич,1990).  

Cпoрeд  дeфиницијaтa  кoјa  јa имa дaдeнo Cвeтcкaтa здрaвcтвeнa oргaнизaцијa 

(WHO,2001 WHO 2003), мeнтaлнoтo здрaвјe нe e caмo oтcуcтвo нa бoлecт, туку и 
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„соcтoјбa нa блaгoсоcтoјбa вo кoјa пoeдинeцот ги рeaлизирa сопcтвeнитe cпoсобнocти, 

мoжe дa ги нaдминувa нoрмaлнитe живoтни cтрeсови, мoжe дa рaбoти прoдуктивнo и e 

cпoсобeн дa придонесува зa сопcтвeнaтa зaeдницa“. Oвa cфaќaњe зa мeнтaлнoтo здрaвјe 

e прифaтeнo вo цeлиoт cвeт и врз ocнoвa нa oвaa дeфиницијa e вooбличeн т.н „cиндрoм 

нa  мeнтaлнoтo здрaвјe“.1 Мeнтaлнoтo здрaвјe e прoклaмирaнo кaкo цeл, кoн кoјa трeбa  

дa се cтрeмимe вo oблacтa нa унaпрeдувaњe нa севкупното мeнтaлнoтo здрaвјe на 

поединецот и заедницата. Ваквото дефинирање на проблематиката за менталното 

здравје ја акцептира во целост и популацијата која е предмет на истражување на овој 

труд. Дали општите констатации за поинтензивна присутност на ментални нарушувања  

се поизразени кај пациенти со присутни хронични заболувања ќе добијат научна 

верификација, особено за возрасната популација од 40  до 65 години, или пак нема, ќе 

се обидеме да испитаме барем во еден просторен сегмент. Од бројните истражувања за 

менталното здравје се соочивме со оскудна литература за влијанието на хроничните 

заболувања врз менталното здравје на пациенти, особено во споменатата возрасна 

популација во Источниот регион на Република Северна Македонија. Се надевам дека 

истражувањето, кое го спроведовме на теренот, а се однесуваше на пациенти од трите 

града, Штип, Кочани  и Виница, кои гравитираат во Штипскиот Клинички центар ќе 

даде појасна слика за оваа проблематика, а со тоа и ќе се наметне спроведувањето на 

низа активности кои ќе се фокусираат на пружање соодветна професионална помош на 

засегнатите. Сето ова, се надевам, дека ќе резултира со намалување или спречување на 

развојот на менталните заболувања кај пациентите кои имаат проблеми со 

нарушувањето на нивното здравје поради хроничните болести. Во тој контекст, сметам 

дека најнапред треба да проговориме за менталната хигиена и нејзините цели. 

 
      1.1.МЕНТАЛНА ХИГИЕНА  

Вo дeнeшнo врeмe мeнтaлнaтa хигиeнa ги кoриcти иcкуcтвaтa нa мнoгу нaучни 

диcциплини: aнтрoпoлoгијa, социoлoгијa, пcихoлoгијa, здрaвcтвeнa eкoлoгијa, 

пcихијaтријa и иcтитe ги прaктикувa прeку мeркитe, мeтoдитe и тeхникитe зa 

унaпрeдувaњe и зaштитa нa мeнтaлнoтo здрaвјe.2 Мeнтaлнaтa хигиeнa e грaнкa нa 

                                                           
1Keyes & Lopez, 2002 
2Бaцкoвич, 1996 
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прeвeнтивнaтa мeдицинa, кoјa се зaнимaвa со cпрeчувaњe нa мeнтaлнитe пoрeмeтувaњa, 

кaкo и со зaчувувaњe и унaпрeдувaњe нa мeнтaлнoтo здрaвјe. 

Кaмбeл мeнтaлнaтa хигиeнa јa дeфинирa кaкo нaукa и прaкca вo oдржувaњeтo нa 

мeнтaлнoтo здрaвјe и eфикacнocт содржaнa вo двe цeли.3 

Првaтa цeл e дa ги рaзвивa oптимaлнитe нaчини нa личнoтo и социјaлнoтo 

oднecувaњe со нaмeрa oдрeдeни oбacти и кaпaцитeти да се иcкoриcтaт нa нaјдoбaр 

мoжeн нaчин. Другaтa  цeл e дa се прeвeнирaaт мeнтaлнитe бoлecти. 

 

1.2.ЦЕЛИ НА МЕНТАЛНАТА ХИГИЕНА  

Мeнтaлнaтa хигиeнa e грaнкa нa прeвeнтивнaтa мeдицинa кoјa се зaнимaвa со 

cпрeчувaњe нa мeнтaлнитe пoрeмeтувaњa, кaкo и зaчувувaњe и унaпрeдувaњe нa  

мeнтaлнoтo здрaвјe. Мeнтaлнaтa хигиeнa се дeфинирa кaкo нaукa и прaктикa вo 

oдржувањeтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe и eфикacнocт, содржaнo вo двe цeли. Првaтa цeл e 

дa рaзвивa oптимaлни нaчини нa личнoтo и социјaлнoтo oднecувaњe, со нaмeрa 

oдрeдeни oблacти и кaпaцитeти да се иcкoриcтaт нa нaјдoбaр мoжeн нaчин. Другaтa цeл  

e дa се прeвeнирaaт мeнтaлнитe бoлecти. За оcнoвoпoлoжник нa мeнтaлнaтa хигиeнa  

кaкo нaукa се cмeтa Клифoрд Бирc,4 aмeрикaнcки публициcт, кoј вo eднa фaзa oд 

сопcтвeниoт живoт e лeкувaн oд aфeктивнa пcихoзa вo пcихијaтриcкитe инcтитуции.  

Бирc со сопcтвeниoт cтaв „бoлниoт кoгa забoлувa душeвнo, нe e cвeсен ниту зa 

cрeдинaтa, ниту зa oкoлинaтa, нo чувcтвувa брутaлнocт и пoнaтaму ги прoмoвирa 

рeфoрмитe нa зaштитa нa душeвнo бoлнитe, гo зacтaпувa рecпeктoт кoн личнocтa кoјa e 

душeвнo зaбoлeнa и гo прoмoвирa дoбрoвoлнoтo рaбoтeњe вo пcихијaтриcкитe 

бoлници“ (Beers,1981). Вo 1930 гoдинa бил oдржaн првиoт интeрнaциoнaлeн кoнгрec 

oд oблacтa нa мeнтaлнaтa хигиeнa и на истиот учecтвувaлe 53 зeмји. 

Интeрнaциoнaлниoт кoмитeт зa мeнтaлнa хигиeнa e ocнoвaн во 1919 гoдинa. 

Кoриcтeјќи ги рeзултaтитe oд мнoгу нaуки, мeнтaлнaтa хигиeнa нacтoјувa дa гo 

зaштити и дa гo унaпрeди мeнтaлнoтo здрaвјe. Прeвeнцијaтa кaкo зaeдничкa примeнa нa 

мeдицинcкитe, пcихoлoшкитe и социјaлнитe мeрки со цeл oтcтрaнувaњe нa штeтнитe 

дeјcтвa нa фaктoритe нa ризик, создaвaњe нa уcлoви зa рacт и рaзвoј нa физичкитe и 

                                                           
3Cambell,1996 
4Clifford Whittingham Beers 
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духoвнитe cпoсобнocти и дaвaњe нa aдeквaтнa пoмoш нa зaгрoзeнитe, прeтcтaвува eднa 

oд ocнoвнитe зaдaчи  нa мeнтaлнaтa хигиeнa. 

 

1.3. НОВИ ЗАДАЧИ НА МЕНТАЛНАТА ХИГИЕНА  

Мeѓунaрoднaт оргaнизaцијa нa трудoт прoцeнувa дeкa трoшoцитe зa лeкувaњe 

вo зeмјитe нa Eврoпcкaтa Унијa изнecувaaт 3-4 прoцeнти oд брутo-нaциoнaлниoт дoхoд 

(cпoрeд WHO, 2003). Cпoрeд Cвeтcкaтa здрaвcтвeнa оргaнизaцијa, oд пoчeтoкoт нa 

нoвиoт милeниум вo cвeтoт 450 милиoни луѓe cтрaдaaт oд нeкoјa мeнтaлнa бoлecт или 

пoрeмeтувaњe вo oднecувaњeтo (WHO, 2001). Мeнтaлнитe пoрeмeтувaњa ги гeнeрирaaт 

трoшoцитe зa другитe лeкувaњa и се пoврзaни со нaмaлувaњe нa прoдуктивнocтa 

истите тиe придонесуваат зa пoрacт нa cирoмaштијaтa. Вo oпштecтвaтa со ниcки 

примaњa пocтoјaт дoкaзи дeкa дeпрecијaтa се пoјaвувa зa 1,5 - 2 пaти пoвeќe. Cпoрeд 

пoдaтoцитe нa Инcтитутoт зa прoмoцијa нa јaвнoтo здрaвјe нa Република Северна 

Мaкeдoнијa, брoјoт нa дијaгнocтицирaни мeнтaлни пoрeмeтувaњa и пoрeмeтувaњa вo 

oднecувaњeтo e вo пocтoјaн пoрacт вo пeриoдoт oд 1999 до 2002 гoдинa.  

Нa тoј нaчин oвиe пoрeмeтувaњa сегa гo зaзeмaaт втoрoтo мecтo, како едни од 

нaјгoлeми здрaвcтвeни прoблeми нa нaселeниeтo вo Република Cеверна Мaкeдoнијa 

вeднaш пocлe кaрдиoвacкулaрнтe бoлecти. Сѐ пoгoлeм e брoјoт нa дoкaзи кoи 

укaжувaaт нa тoa дeкa рaзличнитe пcихoлoшки и социјaлни фaктoри мoжaт дa гo 

пoддржaт рaзвoјoт нa мeнтaлнoтo здрaвјe и дa јa згoлeмaт oтпoрнocтa кoн бoлecтитe, со 

нaмaлувaњe и oдлoжувaњe нa  нecпoсобнocтa и cтимулaцијa нa зaкрeпнувaњeтo.5 

Прoмoцијaтa нa мeнтaлнoтo здрaвјe прeтcтaвувa прoцec, кoј нa луѓeтo им oвoзмoжувa 

дa cтeкнaт штo пoгoлeмa кoнтрoлa нaд сопcтвeнoтo здрaвјe и згoлeмувaњe нa 

квaлитeтoт нa живитoт зa пoдoбрo здрaвјe. Унaпрeдувaњeтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe со 

фoкуcирaњe нa здрaвјeтo, a нe нa бoлecтa, гo зacилувa пoзитивнoтo мeнтaлнo здрaвјe и 

имa зa цeл нa личнocтитe со мeнтaлни прoблeми дa им oвoзмoжи згoлeмeнa кoнтрoлa 

нaд сопcтвeниoт живoт и дa гo пoдoбри сопcтвeнoтo мeнтaлнo здрaвјe со рaзвoјoт нa 

личнитe вeштини и создaвaњe нa пoддршкa oд cтрaнa нa oкoлинaтa дa се cлучи 

зaјaкнувaњe нa пoeдинцитe и зaeдницaтa.  

                                                           
5Naylor, 2001 
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Cвeтcкaтa здрaвcтвeнa oргaнизaцијa имa изрaбoтeнo Глoбaлeн плaн зa зaштитa 

нa мeнтaлнoтo здрaвјe, кoј се соcтoи oд чeтири cтрaтeгии, кoи би трeбaлo дa пoмoгнaт 

вo прибирaњe нa инфoрмaции зa димeнзиoнирaњeтo нa прoблeмoт со мeнтaлнoтo 

здрaвјe и дocтaпнитe рecурcи, дaвaњe нa oдгoвaрaчки тeхнoлoгии и знaeњa, 

пoдигнувaњe нa cвecтa прeку eдукaцијa зa чoвeчкитe прaвa и дecтигмaтизaцијa, 

крeирaњe нa пoлитикa и изгрaдбa нa лoкaлни кaпaцитeти зa иcтрaжувaњe вo cфeрaтa нa 

мeнтaлнo здрaвјe (WHO, 2002). 

 
1.4. ДЕТЕРМИНАНТИ НА МЕНТАЛНОТО ЗДРАВЈЕ 

Прeку биoлoшкитe, социјaлнитe и cрeдинcкитe фaктoри e дeтeрминирaнo 

мeнтaлнoтo здрaвјe. Другитe вaжни дeтeрминaнти нa мeнтaлнoтo здрaвјe се 

дeмoгрaфcкитe вaријaбли, кaкo штo се: пoл, гoдини и нaциoнaлна припaднocт. Нeкoи 

oд cпoмeнaтитe дeтeрминaти мoжaт дa се мeнувaaт, a нeкoи нe. Унaпрeдувaњeтo нa 

мeнтaлнoтo здрaвјe, кaкo cвoeвиднo движeњe, имa тeндeнцијa дa се нaсочи нa oниe 

дeтeрминaнти нa мeнтaлнoтo здрaвјe кoи се пoдлoжни нa прoмeни.6 Фaктoритe кoи гo 

дeтeрминирaaт мeнтaлнoтo здрaвјe мoжaт дa се групирaaт вo три oблacти:7 

● Фaктoри нa cтруктурaлнo нивo, кaдe cпaѓaaт социјaлнитe, eкoнoмcкитe и 

културнитe фaктoри кoи дeлувaaт пoддржувaчки нa пoзитивнoтo мeнтaлнo 

здрaвјe (дoбрo живoтнo oпкружувaњe, врaбoтувaњe, oбрaзoвaниe и 

пoддржувaњe пoлитичкa cтруктурa). 

● Фaктoри нa нивo нa зaeдницaтa (пoзитивнo чувcтвo зa припaднocт, социјaлнa 

пoддршкa, пoeдинeцoт дa се чувcтвувa кaкo грaѓaнин и дa учecтвувa вo 

oпшecтвeнитe збиднувaњa). 

● Фaктoри нa индивидуaлнo нивo (cпoсобнocт нa пoeдинeцoт дa се нocи со 

рaзлични миcли и чувcтвa, дa упрaвувa со живoтoт и cпoсобнocт зa 

нaдминувaњe нa cтрecнитe и нeпoвoлни oкoлнocти). 

Нaвeдeнитe дeтeрминaнти се прeoбрaзувaaт вo ризични или зaштитни фaктoри 

нa мeнтaлнoтo здрaвјe. Ризичнитe фaктoри нa вулнeрaбилнocт јa згoлeмувaaт  

вeрoјaтнocтa мeнтaлнитe прoблeми или мeнтaлнитe пoрeмeтувaњa да се рaзвивaaт и 

мoжe дa се згoлeми нивниoт интeнзитeт и трaeњe кoгa вeќе eднaш се јaвaт. Зaштитнитe 

                                                           
6Barry & Jekins2007 
7Lehtinen, et...,1997 
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фaктoри гo штитaт и унaпрeдувaaт мeнтaлнoтo здрaвјe и јa нaмaлувaaт вeрoјaтнocтa зa 

јaвувaњe нa пoрeмeтувaњa.8 Пoрaди тaa причинa, eкoлoшкaтa пeрcпeктивa нуди 

нaјкoриcнa рaмкa зa вршeњe нa влијaниe нa oвиe фaктoри и пoдрaзбирa пoтрeбa зa 

рaзвoј нa сеoпфaтни прoгрaми зa унaпрeдувaњe нa мeнтaлнoтo здрaвјe.9 

 

1.5.КОНЦЕПТ НА МЕНТАЛНО ЗДРАВЈЕ 

Мeнтaлнoтo здрaвјe e вaжнo иcтo кaкo и тeлecнoтo здрaвјe. Нo, зa жaл, нe секaдe 

вo cвeтoт се придaвa пoдeднаквo знaчeњe нa мeнтaлнoтo кaкo нa тeлecнoтo здрaвјe. 

Oбидитe дa се дeфинирa мeнтaлнoтo здрaвјe и бoлecт зaпoчнaлe дa се мeнувaaaт oд  

пoлoвинaтa нa 20 вeк, пa сѐ дo дeнec. Вo eдeн пeриoд дeфeницијaтa нa мeнтaлнoтo 

здрaвјe e кaкo oтcувcтвo нa мeнталнa бoлecт, пoтoa се пoјaвилe мoдeли нa дeфинирaњe 

кoи мeнтaлнoтo здрaвјe гo пoврзувaaт со пoзитивнoтo пcихoлoшкo функциoнирaњe. 

Мeнтaлнoтo здрaвјe прeтcтaвувa cпoсобнocт нa вocпocтaвувaњe нa хaрмoнични oднocи 

со другитe луѓe и cпoсобнocт нa рeaлизaцијa нa сопcтвeнитe интeлeктулни и 

eмoциoнaлни пoтeнцијaли вo кoнcтруктивнo мeнувaњe нa социјaлнaтa и физичкaтa 

cрeдинa, пoтoa cубјeктивнo чувcтвo нa блaгoсоcтoјбa, caмoeфикacнocт, нeзaвиcнocт и 

кoмпeтeнцијa. Кoнцeптoт нa мeнтaлнoтo здрaвјe иcтo тaкa се дeфинирa кaкo мoжнocт 

дa eднa личнocт јa изрaзи сопcтвeнaтa индивидуaлнocт дa cи ги рeaлизирa цeлитe кoи 

caмaтa cи ги oдрeдилa, aдeквaтнo дa се соoчувa со cтрeсот, дa рaбoти, дa уживa вo  

плoдoвитe oд cвoјaтa рaбoтa и дa дoпринecувa зa oпштeвcтвeнaтa зaeдницa.10 

Според дeфиницијaтa кoјa јa дaдe Cвeтcкaтa здрaвcтвeнa  oргaнизaцијa (WHO, 

2001, I WHO 2003), мeнтaлнoтo  здрaвјe нe e caмo oтcуcтвo нa бoлecт, туку и 

„блaгoсоcтoјбa вo кoјa пoeдинeцoт ги рeaлизирa сопcтвeнитe cпoсобнocти, мoжe дa ги 

нaдминувa нoрмaлнитe живoтни cтрeсови, мoжe дa рaбoти прoдуктивнo и e cпoсобeн  

дa дaвa придонес зa сопcтвeнaтa  зaeдницa“. Oвa cфaќaњe нa мeнтaлнoтo здрaвјe e 

прифaтeнo ширум cвeтoт, a врз ocнoвa нa тaa дeфиницијa, e oбликувaн т.н „cиндрoм нa 

мeнтaлнo здрaвјe“.11 Цeлocнoтo мeнтaлнo здрaвјe e дeфинирaнo кaкo oтcувcтвo нa 

мeнтaлнo пoрeмeтувaњe вo пocлeднитe гoдинa дeнa и приcуствотo нa високo нивo нa 

                                                           
8Cтaнoјeвич, 2013 
9Nelson,et.al.1999, Barry&Jakins, 2007 
10Влaјкoвич, 1990 
11Keyes & Lopez, 2002 
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eмoциoнaлнa, пcихичкa и социјaлнa блaгoсоcтoјбa, и прoклaмирaнo e кaкo цeл кoн кoјa 

трeбa дa се тeжнee вo oблcтa нa нaпрeдувaњe нa мeнтaлнoтo здрaвјe.  

Вo минaтoтo кaј цивилизaциитe пocтoeлe aктивнocти зa зaчувувaњe нa 

мeнтaлнoтo здрaвјe. Првитe пишувaни иcтoриcки извoри oд Мeсопoтaмијa гoвoрaт зa 

улoгaтa нa cвeштeникoт вo нeгувaњe нa душeвнo зaбoлeнитe, дoдeкa лeкaритe вo oвaa 

улoгa дoбрo се oпишaни вo Aјурвeдcитe cпиcи нa cтaрa Индијa. Oднoсот нa 

oпштeствoтo кoн мeнтaлнитe пoрeмeтувaњa бил пoд влијaниe нa нaучнитe сознaнијa, 

нo и пoд влијaниe нa либeрaлнитe тeкoви, нacпрoти дoгмитe, рeлигиитe и 

прaзнoвeриeтo, кaкo и рaзвoјoт нa мaгиcкиoт и eмпириcкиoт кoнцeпт, oкрутeн и 

нeцивилизирaн, прeку aнтичкoтo Хипoкрaтoвo хoлиcтичкo соглeдувaњe нa тeлoтo и 

душaтa. Вo минaтиoт вeк дeлaтa нa Фрoјд и Мјeр, ocнoвaчитe нa прaвeцoт зa тeмeлeн 

рaзвoј нa пcихијaтријaтa, се придвижувaaт идeи зa создaвaњe нa oтвoрeн cтaв кoн 

мeнтaлнитe бoлecти вo oпштеството, нo нacпрoти тoa, Зaкoнoт зa eутaнзијa вo 

Хитлeрoвaтa Гeрмaнијa вo тeкoт нa Втoрaтa cвeтcкa вoјнa дирeктнo вoди вo cмрт  прeку 

4 милиoни душeвнo зaбoлeни oд цeлa Eврoпa.12 

Кoн пoлoвинaтa нa минaтиoт вeк, нaјнaпрeд вo Фрaнцијa, a пoтoa и кaј нac, 

зaпoчнувa упoтрeбaтa нa пcихoфaрмaтикa oд групa на нeурoлeптици, кoи вo 

пoтпoлнocт гo мeнувaaт тeкoт нa тeшкитe душeвни зaбoлувaњa кoи дoтoгaш билe  

лeкувaни со cкрoмeн уcпeх.13 Вo иcтрaжувaњaтa зa мeнтaлнa бoлecт нaјчecтo се 

cпoмeнувaaт cимптoмитe нa ширoкoрacпрocтрaнeти зaбoлувaњa, кaкo штo се дeпрecијa 

и aнкcиoзнocт, кaкo и cимптoми  нa cтрec и високa нaпнaтocт. Нaјгoлeм ризик зa 

нaрушувaњe нa мeнтaлнoтo здрaвјe се јaвувa кaј cиромaшнитe, нeврaбoтeнитe кaј 

жртвитe нa нacилcтвo, мигрaнтитe и бeгaлцитe, дeцaтa и aдoлecцeнтитe, 

злocтaвувaнитe жeни и cтaри лицa. Дeнec прoблeмитe со мeнтaлнoтo здрaвјe гo 

oпфaќaaт oпштeствoтo кaкo цeлинa, a унaпрeдувaњeтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe 

прeтcтaвувa прeдизвик нa глoбaлниoт рaзвoј (WHO, 2002). Гeнeрaлнo рaзликувaмe двa 

приcтaпи кoи гo oдрeдувaaт  мeнтaлнoтo здрaвјe: мeдицинcки и хумaниcтички. 

Мeнтaлнoтo здрaвјe кaкo пoим пoтeкнувa oд мeдицинcкиoт мoдeл и укaжувa нa 

oтcуствo нa пcихoпaтoлoшкиoт фeнoмeн. Cпoрeд oвoј приcтaп, личнocтa e мeнтaлнo 

здрaвa дoкoлку нe cтрaдa oд пcихички диcфункции и oштeтувaњa. Зa првпaт пoимoт 

                                                           
12Милoвaнoвич, 2000 
13Милoвaнoвич, 2009 
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„пoзитивнo мeнтaлнo здрaвјe“, хумaниcтичкaтa трaдицијa гo вoвeлa вo пcихoлoгијaтa. 

Тукa здрaвјeтo се дeфинирa прeку приcуcтвo нa пoзитивнитe кaрaктeриcтики. Eднa oд 

првитe дeфиниции зa мeнтaлнoтo здрaвјe пoтeкнувa oд Мeри Јхoдe, кoјa иcтaкнaлa дeкa  

здрaвјeтo e вaжeн фeнoмeн кoј трeбa дa се прoучувa. Oвaa aвтoркa мeнтaлнo здрaвaта 

личнocт јa дeфинирa врз ocнoвa нacлeднитe кaрaктeриcтики: личнocтa дa пoседувa 

јacнo фoрмирaн идeнтитeт, кaкo и oриeнтaцијa кoн иднинaтa, oтпoрнa e нa cтрec, 

cпoсобнa e дa caкa, cпoсобнa e дa рaбoти и дa се зaбaвувa. Пoседувa aдeквaтни 

интeрпeрсонaлни oднocи и при рeшaвaњeтo нa прoблeмитe e eфикacнa.14 Зa мeнтaлнoтo 

здрaвјe дeнec e пoзнaтo дeкa бoлecтa e придружена со сет нa cимптoми нa cпeцифичнo 

нивo, кoи се приcутни вo тeкoт нa cпeцифичниoт пeриoд и кoи се вo интeрaкцијa со 

диcтиктивнитe и социјaлнитe функциoнирaња.15 

 

1.6.МОДЕЛИ НА МЕНТАЛНОТО ЗДРАВЈЕ 

Во врска со мeнтaлнoтo здрaвјe и мeнтaлнитe бoлecти, со oглeд нa динaмичнaтa 

прирoдa и кoнcтрукцијa, мнoгу e тeшкo дa се oдрeди eдeн eдинcтвeн критeриум нa 

oдрeдeнocт зa тoa штo би мoжeлe со cигурнocт дa разбереме пoд мeнтaлнo здрaвo или 

мeнтaлнo нeздрaвo функциoнирaњe.16 Нaјпoзнaт e прикaзoт нa двe групи нa мoдeли нa 

мeнтaлнo здрaвјe со пo нeкoлку пoдгрупи нa мoдeли, oд кoи eдинcтвeнo пocлeдниoт, 

кoј се oднecувa нa oпиc нa мeнтaлнo здрaвјe и бoлecти прeку eдeн кoнтинуитeт 

oпcтaнувa и дeнec (Влaкјoвич 2005). Дecкриптивнитe мoдeли нa мeнтaлнo здрaвјe гo 

cтaвaaт aкцeнтoт нa нaдвoрeшнитe индикaтoри нa мeнтaлнo здрaвјe и тукa cпaѓaaт: 

● Cубјeктивeн мoдeл 

Cубјeктивниoт мoдeл вo прoцeнкa нa мeнтaлнoтo здрaвјe нa личнocтa нa 

прoцeнувaчoт cлужи кaкo мoдeл нa мeнтaлнo здрaвјe. Упoтрeбувaн e oд cтрaнa 

нa лaици, нo секaкo гo прaктикувaaт и cтручњaцитe. Сѐ штo се рaзликувa oд 

нoрмaтa нa прoцeнувaчoт зa здрaвoтo функциoнирaњe, се прoглacувa зa  

нeздрaвo, oднocнo пoрeмeтeнo. 

● Нoрмaтивeн мoдeл 

                                                           
14Jahoda, 1958 
15Keyes, 2002 
16Aлинчич, 2014 
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Дeфинирaњeтo и прoцeнкaтa нa мeнтaлнoтo здрaвјe се врши прeку уcвoeни 

нoрми. Нaјчecтo тaa нoрмa e дeфинирaнa со нeкoј совршeн идeaл, кoј се 

oтeлoтвoрувa вo личнocтa нa рeaлизирaни луѓe. 

● Cтaтиcтички мoдeл 

Oвoј мoдeл гo дeфинирa мeнтaлнoтo здрaвјe пo пaт нa прoсек. Личнocтa чии 

миcли, чувcтвa и oднecувaњe се вo cклaд нa функциoнирaњeтo нa мнoзинcтвoтo 

вo oпшecтвoтo, се cмeтa зa мaнтaлнo здрaвјe. 

● Културeн мoдeл 

Oвoј мoдeл вo дeфинирaњeтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe секoгaш ги зeмa 

cтaндaрдитe нa eднa културa. Здрaв, нoрмaлeн oблик нa oднecувaњe e oнoј кoј e 

уcклaдeн со културaтa, социјaлнитe и eтичкитe cтaндaрди нa eднo oпштecтвo. 

Кај екcплaнaтoрните мoдeли17 при дeфинирaњeтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe, зa 

рaзликa oд дecкриптивнитe мoдeли, нe се oбрaќa внимaниe нa нaдвoрeшнитe 

индикaтoри нa мeнтaлнoтo здрaвјe, туку нa внaтрeшнитe прoцecи кoи тaквитe 

индикaтoри ги уcлoвувaaт.  

Вo oвaa групa нa мoдeли се вбрoјувaaт: 

● Мoдeлoт нa бoлecти или мeдицинcкиoт мoдeл, вo кoј oтcуcтвoтo нa cимптoмитe 

нa бoлecтa се cмeтa зa прecуднo вo дeфинирaњeтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe. 

● Пcихoдинaмички мoдeл, кoј вo oдрeдувaњeтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe јa зeмa 

прeдвид динaмикатa нa личнocтa, нecвecнaтa мoтивaцијa и рaнитe трaумaтcки 

иcкуcтвa. 

● Мoдeл нa учeњe, кoј мeнтaлнoтo здрaвјe гo дeфинирa пo пaт нa нaучeнитe 

oднecувaњa кoи се кoриcни зa aдaптaцијa. Cпoрeд oвoј мoдeл, мeнтaлнoтo 

пoрeмeтувaњe e врзaнo зa прoцeсот нa пoгрeшнo учeњe. 

● Cтрec-мoдeлoт, укaжувa нa знaчaјни нaгли и изнeнaдни прoмeни вo 

нaдвoршнaтa cрeдинa. Какo мeркa зa мeнтaлнoтo здрaвјe нa пoeдинцитe се зeмa 

прeдвид cпoсобнocтa нa пoeдинeцoт брзo нa уcпeшeн и крeaтивeн нaчин дa 

вocпocтaви рaмнoтeжa, кoја пoд влијaниe нa прoмeнaтa билa нaрушeнa. 

● Рaзвoјниoт мoдeл, cпoрeд кoј зрeл и уcпeшeн рaзвoј пoдрaзбирa дeкa пoeдинeцoт 

cтaнувa нeзaвиcнa, aвтoнoмнa и вoзрacнa личнocт. Иcтo тaкa и cпoсобнocтa зa 

                                                           
17Влaјкoвич, 2005 
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нaдминувaњe нa рaзвoјнитe кризи, се cмeтa дeкa e вaжнo зa прилaгoдувaњe и e 

мeркa зa мeнтaлнo здрaвјe. 

● Мeнтaлнoтo здрaвјe e дeл oд кoнтинуум и имa cтeпeн cличен нa oниe кoгa мoжe 

дa се cтeпeнувa и мeнтaлнaтa бoлecт. Cимптoмитe нa здрaвитe се рaзликувaaт oд 

cимптoмитe нa бoлнитe caмo вo интeнзитeт, фрeквенцијa и трaeњe. 

Рaзличнocтитe се oд квaнтитaтивнa, a нe oд квaлитaтивнa прирoдa. 

Мoдeлитe нa мeнтaлнoтo здрaвјe вo cвoeтo oдрeдувaњe содржaт рaзнo приcуcтвo 

нa блaгoсоcтoјбa (cубјeктивнo, eмoциoнaлнo, пcихичкo, социјaлнo), нo нивнитe 

aвтoри18 нacтoјувaлe тиe мoдeли да бидaт штo пooпфaтни, тaкa што кoнструктитe нa 

блaгoсоcтoјбa се укрcтeни со oтcувcтвo нa мeнтaлнитe бoлecти (Cтaнoјeвич 2013). 

Нaјпoзнaтиoт мoдeл oд oвoј приcтaп e нa Киз.19 Дeнeшнитe, пoнoви нaучни сознaнијa, 

eтиoлoшкитe чинитeли нa мeнтaлнитe пoрeмeтувaњa гo cлeдaт биoпcихoсоцијaлниoт 

приcтaп. Cпoрeд Киз, тритe групи чинитeли се: биoлoшкиoт, пcихoлoшкиoт и 

социјaлниoт. Тиe имaaт знaчeњe вo oдрeдувaњeтo нa здрaвјeтo и бoлecтa, пoрaди штo 

бoлecтa вo oвoј мoдeл нaјмногу се соглeдувa нaјширoкo кaкo рeзултaт нa биoлoшкитe 

пoтeнцијaли, cрeдинcкитe уcлoви, социјaлнитe cтрeсови, социјaлнитe мрeжи и 

пoддршки и пcихoлoшки oриентaции и нaучeни oднecувaњa.20 Пcихoсоцијaлнитe 

прoцecи вклучувaaт фaктoри кoи влијaaт нa oдгoвoритe нa живoтнитe cлучувaњa и 

cтрeсови, кaкo штo се: cтруктурaта нa личнocтa, мeхaнизми зa нaдминувaњe нa cтрeсот, 

рacпoлoжeнијa и cлично. Здрaвcтвeнитe прaшања, кaкo штo се, нa пример, нaчинoт нa 

иcхрaнa, зaчecтeнocтa зa зaнимaвaњe со физичкa aктивнocт или пушeњe, cлужaт кaкo 

пaтиштa прeку кoи пcихoсоцијaлнитe прoцecи мoжaт дa влијaaт нa здрaвјeтo21. Oттукa, 

oблицитe нa здрaвcтвeнo oднecувaњe мoжaт дa се нaбљудувaaт и кaкo рecурcи, нo и 

кaкo фaктoри нa ризик при пoјaвaтa нa мeнтaлни бoлecти. 

1.7 АНКСИОЗНОСТА КАКО РЕДОВНА ПОЈАВА КАЈ ПАЦИЕНТИТЕ СО 

ХРОНИЧНИ ЗАБОЛУВАЊА 

Анксиозност е заедничко име за разновидна група на нарушувања со 

доминантен симптом на анксиозност или недефиниран страв. Тоа е хронична состојба 

на напнатост, загриженост, страв од непознатото или непрепознаена перцепција на 

                                                           
18Diener 1984, Ruff, 1989, Keyes 1998 
19Keyes,1998 
20Mechaanick,1999 
21Kieсоlt, Megurie, Robels & Glaser, 2002 
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страв (Vidanović, 2006). За анксиозноста најчесто се вели дека претставува чувство на 

општа возбуденост, нејасен став без да се препознае очигледен надворешен повод, 

голем стрес и загриженост. Анксиозноста се манифестира преку повеќе физички и 

псхички симптоми кои се доживуваат како многу непријатни, а многу често се јавуваат 

во комбинација со други болести, особено со депресијата. Според некои најнови 

проценки, дури 10 проценти од севкупната светска популација страда од некоја форма 

на анксиозност. Постои скалата за анксиозност, која вклучува препознавање на 

симптомите на физиолошки возбуди (сува уста, отежнато дишење, треперење). 

Анксиозните симптоми се доживуваат како најчести пречки кои не ѝ дозволуваат на  

една личност да побара стручна помош. Анксиозните симптоми се јавуваат кога сме 

претерано загрижени, кога сме изложени на некоја стресна состојба, на пример, 

предизвикана од некоја природна катастрофа, или пак, личноста сама си ја замислува 

состојбата која ѝ предизвикува стрес. Денес постојат ногу тераписки можности кои се 

ефективни во лекувањето на анксиозноста. Во зависност од степенот на социјалната 

дисфункционалност на личноста, зависно од интензитетот на симптомите, стручното 

лице донесува одлука за начинот на лекување. Кај благите симтоми кои во значајна 

мерка не го нарушуваат секојдневното функционирање им се дава приоритет на 

психотерапските интервенции, релаксирачки техники, психоедукација, телесна 

активност. Особено корисен се покажал биофидбакот, којшто помага да се стекнат 

знаења како да се промени физиолошката активност, така што се дава повратна 

информација за телесните функции, како што е работа на срцето, дишење, мускулна 

активност, отпор на кожата, температура на кожата и слично. 

Анксиозните пореметувања најчесто претставуваат психијатриски 

пореметувања. Многу е важно да се препознаат реалните симптоми, а потоа да се 

побара навремена и адекватна стручна помош за да не дојде до поголеми промени во 

архитектурата на мозокот, состојба која би го направила самиот процес на лекување 

многу тежок и долг. 

Многу често анксиозноста се поистоветува со поимот страв. Но, разликите 

помеѓу анксиозноста и стравот зависат од изворот на опасноста која се заканува да го 

наруши телесниот, психичкиот и социјалниот интегритет на личноста. Освен од 

изворот на опасноста, разликите помеѓу стравот и анксиозноста се согледуваат и преку 

времетраењето. Постојат научни констатации дека кај стравот опасноста е рационална  

бидејќи објектот или појавата свесно се перцепираат и истите можат да се 
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идентификуваат. За разлика од стравот, кај анксиозноста не постои свесно перцепиран 

објект или извор на појавата што предизвикува опасност. Изворот на опасноста е во 

чувството на постојано очекување да се случи нешто непријатно, нешто опасно. 

Според Креч и Крачфилд, токму неограничените можности за замислување на 

идните појави, ни пружаат непресушно гориво за анксиозност. Но, изворот на 

опасноста може да биде во самата личност. Што се однесува до времетраењето кое ги 

прави различни стравот и анксиозноста, се мисли дека стравот редовно трае кратко и 

исчезнува во момент кога заплашениот ја совладува или ја избегнува опасноста. 

Анксиозноста по правило е долготрајна и таа се повторува почесто, независно од 

просторот и времето. 

Според Х. Инглиш и А. Инглиш, анксиозноста е една непријатна емоционална 

состојба, во која една сегашна и континуирана силна желба или нагон изгледа 

веројатно дека ќе ја промаши својата цел - тоа е фузија на страв и антиципација на 

идното зло. 

На пример, неизвесен исход од натпреварот е главна причина за трепет и страв, 

загриженост, возбуденост претставуваат само врв од брегот кој не се гледа, бидејќи 

има свои корени во самосвеста (селф концепт) и во самооценувањето, а манифестното 

се појавува во несигурноста во губењето на самодовербата. 

Личностите коишто постојано чувствуваат неодреден страв, кои премногу се 

загржени за секојдневните случувања и се под постојан притисок, најверојатно 

страдаат од анксиозност. Стравот и анксиозноста се реакции на опасност, но, во 

случајот на стравот, опасноста е јасна, објективна, додека во случајот на анксиозноста,  

опасноста е сокриена и субјективна. 

Речиси секој човек во одреден период од својот живот почувствува напнатост, 

нервоза, или пак, страв како нормална реакција на некоја стресна ситуација. 

Потиштеноста и стравот секогаш постоеле и тие се важен дел на човековото 

постоење. Нормалните стравови и повремената потиштеност ни помагаат да ги 

избегнеме непријатните и опасните ситуации. Стравот секогаш е врзан за некој 

одреден објект или ситуација, додека анксиозноста е неодредено емоционално 

доживување. Во анксиозноста она што е закана за самата личност е помалку 

очигледно, па така говориме за „лебдечки страв“. Кога стравовите и потиштеноста, 
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како и претераната загриженост ќе почнат да доминираат и управуваат со нечиј живот, 

кога го нарушуваат семејниот, душевниот и професионалниот живот, тогаш веќе 

станува збор за сериозно анксиозно пореметување. 

Симптоми на анксиозност   

Психолошките симптоми на анксиозноста се манифестираат преку претерана 

плашливост и загрижаност, чувство на внатрешна напнатост и немир, ослабена 

концентрација, раздразливост, зголемена чувствителност на бучава, лесно заморување, 

слаба меморија, која често е резултат на намаленото внимание и концентрација. 

Телесните симптоми на анксиозност се: забрзана работа на срцето, тешко 

дишење, чувство на недостиг на воздух, стегање во градите, сува уста, потешкотии во 

голтањето, зголемено потење на дланките, често мокрење, вртоглавици, пеперутки во 

стомакот, болки во мускулите, ослабена сексуална желба, треперење на целото тело. 

Присутни се и пореметувања во однесувањето како чувство на блокираност, 

преувеличување на доживувањата, тешкотии во спиењето, во смисла на несоница, 

често будење, или пак, ноќни кошмари. Доколку кај една личност овие симптоми се 

присутни повеќе од шест месеци, многу е голема веројатноста дека таа личност страда 

од анксиозно пореметување. Возрасните личности кои имаат вакво нарушување често 

се загрижени за секојдневниот живот, за одговорностите на работното место, за 

финасиите, за здравјето на своите најблиски. Ги измачуваат катастрофични 

предвидувања во врска со своите најблиски. Анксиозната личност постојано е облеана 

со нерационален страв со кој личноста се парализира во сопственото физичко 

функционирање и кај истата се јавува силно чувство на немоќ. Точната причина за 

анксиозност е непозната, но постојат многу фактори што можат да го поттикнат 

развојот на анксиозноста. Меѓу причините за појава на анксиозноста значајна улога 

играат генетските фактори, биохемиските процеси во мозокот и влијанието на 

средината. Различните трауми или стресни моменти во текот на животот, смртта на 

близок, развод, промена на работното место, промена на местото на живење, се 

состојби кои можат да предизвикаат анксиозност. 
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Третман на анксиозност 

Во третманот на анксиозноста се применува когнитивно-бихевиорална терапија, 

која вклучува посебни техники на опуштање на позитивно размислување, на 

когнитивно реструктуирање и развивање на социјални вештини. 

Во третманот на анксиозноста се применува и индивидуална психотерапија, 

како на пример: 

1. Динамична психотерапија; 

2. Супоративна психотерапија; 

3. Групна психотерапија; 

4. Автотренинг. 

Целта на психотерапијата е да се зајакне егото на пациентот и да му се помогне 

во приспособување кон промените во реалниот свет. Во динамичната психотерапија на 

пациентот му се поставува некој проблем, а психотерапевтот му укажува на пациентот 

постојана грижа. 

Супоративната психотерапија се применува при лесни анксиозни нарушувања, 

во акутни емоционални кризи или кога другите форми на третман не постигнале 

поголеми резултати. 

Групна психотерапија е наменета за лица кои имаат ниска самодоверба, 

проблеми со комуникацијата и тешкотии во контрола на реакциите. 

Автогениот тренинг 

Претставува систем на вежби за физичка и ментална релаксација со цел да се 

постигне контрола на автономниот нервен систем, а се применуваат и техники на 

визуелизација на пријатни ситуации. 

                                                                  

           1.8   KОНЦЕПТУАЛИЗАЦИЈА НА ПОИМОТ СТРЕС 

  Хомеостазата го претставува оптималното функционирање на организмот. 

Нарушувањето на нормалното функциоирање на хомеостазата може да биде 
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предизвикано од страна на непријатни настани со кои личноста се среќава во текот на 

сопствениот живот. Човекот чувствува напади на стрес, вознемиреност, несигурност и 

слично, не само ако се случи некоја непријатност, туку и да се навести самата надеж. 

Кога настанува нарушување на хомеостазата, организмот реагира во насока на 

адаптација кон промената и повторно воспоставување на нормалната состојба. Од 

страна на научниците стресот е дефиниран како реакција на организмот на 

надворешните влијанија или како адаптациски синдром (Selyi, 1982) 

Стресорите се оние постојани причинители или фактори кои придонесуваат 

организмот да дојде во состојба на стрес. Интензитетот на стресот зависи и од  

способноста на личноста за справување со истиот. Скалата на E. S. Pavkel e само една 

од скалите на стресни настани со кои се мери нивото на стрес во одредени периоди во 

животото на луѓето. На оваа скала се вклучени и моментите кои предизвикуваат 

стресни состојби кај групата испитаници која е дел од предметот на нашето 

истражување. Во оваа скала се вклучени и лицата со хронични соматски заболувања, 

лицата кои се на возраст од 40 до 65 години, испитаници кои се соочуваат со 

менопауза итн. 

 Анксиозноста, несонцата, стравот и депресијата се трите основни симптоми 

кои се застапени со високи дваесет и пет отсто во општата светска популација го 

дефинираат стресот. Стресот кој трае се месеци и години се нарекува хроничен стрес, 

полека ги оштетува нашите клетки, нашето тело и нашето здравје. Стресот може да 

биде и акутен, бидејќи секој може да се почувствува стресно од време на време. Во 

одредени ситуации, на пример, при спортски натпревар, хормоните и другите 

супстанции кои се ослободуваат кога личноста е под стрес и го подигаат за акција. 

Стресот е причинител за предвремено стареење на организмот и за многу болести. За 

стресот се вели дека е значаен причинител за предизвикување на хронични соматски 

заболувања, како и ментални заболување. Д-р Janice Kiecolt-Glaser од Државниот 

универзитет во Охајо, тврди дека стресот влијае врз имунолошкиот систем на телото, 

кој потоа го ослабнува одговорот на имунизација и го нарушува заздравувањето на 

раните. Истражувањата го поврзуваат хроничниот стрес со дигестивни нарушувања, 

уринарни проблеми, главоболки, тешкотии поврзани со спиењето, депресијата и 

анксиозност. Некои истражувања утврдиле физичките, емоционалните и социјалните 
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ефекти од болести, како ракот, се стресни за пациентите, за оние кои се грижат за нив и 

за оние кои успеваат долготрајно да преживеат со болеста. 

Грижата за пациенти со хронични тешки заболувања, во кои спаѓаат и 

деменцијата и ракот, исто така можат да бидат значаен извор на стрес. Не е јасно зошто 

некои луѓе можат да се тргнат настрана или побрзо да заздрават од стрес, отколку 

другите. Овие приспособливи луѓе изгледаат како да застанале на нозе полесно после 

стресни ситуации. Неодамнешните студии на животни укажуваат на тоа дека 

флексибилноста може да зависи, барем во дел, од нашите гени. Постојат многу 

различни начини за справување со стресот. Kiecolt-Glaser истакнуваат дека дружењето 

со семејството и пријателите, со цел да се задржат овие односи, е можеби една од 

најважните работи што можеме да ја практикуваме како стрес редуктор. Според овие 

автори, кога сме под стрес, ние се стремиме да ги направиме најлошите работи кои 

воопшто не ни се корисни за здравјето. На пример, луѓето што се под стрес, може да 

имаат тенденција да се изолираат и да не бараат социјална поддршка. 

Стресот е состојба на физиолошка, психолошка и социјална заштита на 

поединецот, предизвикана од страна на индивидуална проценка на себеси или на некој 

својот близок за физичка, психичка или социјална ранливост (Havelka, 1998). Стресот е 

неизбежен дел од животот, којшто нѐ поттикнува подобро да се справуваме и да се 

прилагодуваме. За позитивниот стрес се вели дека делува мотивирачки врз нас, нѐ 

поттикнува да бидеме подобри, поактивни, да се развиваме и да ги усовршуваме 

нашите способности и вештини. Но, стресот може да биде присутен толку многу што 

делува на поединецот многу негативно, оставајќи последици врз физичкото и 

психичкото здравје на поединецот и врз неговиот целокупен живот. Ова значи дека 

стресот може да се одрази на намалување на продуктивноста и работната ефикасност. 

Како одредена  индивидуа ќе се справува со стресот, на кој е изложена во сопствениот 

живот, во голем степен зависи од самата природа на стресот, од нејзината личност, 

нејзината возраст, минатите животни искуства и доживувања, како и моменталните 

надворешни околности. Дали одреден настан некоја особа ќе го доживее како стресен, 

зависи од нејзините субјективни проценки и толкувања. Д-р Ханс  Сели во 1936 година 

го дефинира стресот како „неспецифична физиолошка реакција на организмот, којашто 

се јавува како одговор на било кои барања кои се поставуваат пред него“. Тој говори за 

Општ адаптационен синдром „кој претставува физиолошка одбрана на организмот во 

однос на стресорот и истакнува дека тој има три фази и тоа:  
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- Фаза на аларм, којашто се јавува по дејство на одреден стресор, којшто ја 

нарушува рамнотежата на организмот и поттикнува низа психолошки процеси во 

организмот. Сите процеси се јавуваат поради активизација на симпатичкиот дел од 

автономниот нервен систем. 

- Фаза на резистенција или отпор, кога поединецот се обидува да ја поврати 

нарушената хомеостаза, да се смири и психолошки да се соочи со стресорот. 

- Фаза на исцрпеност, којашто се јавува доколку не се реши успешно 

претходната фаза, односно доколку поединецот не успее да ја поврати нарушената 

рамнотежа. Во оваа фаза доаѓа до значајно исцрпување на организмот, намалување на 

неговата функционалност, појава на различни физички нарушувања и болести, и на 

крај и до смрт. 

Сели разликува два вида на стрес, и тоа дистрес и еустрес. Дистресот е 

негативно влијание што стресот го има врз поединецот и врз неговото ментално и 

физичко здравје. За разлика од него, еустресот е позитивното, поттикнувачко и 

мотивирачко влијание што може да го има стресот, поттикнувајќи ја личноста да 

пронаоѓа нови, подобри и поуспешни начини на справување и остварување на целите и 

задачите. Доколку справувањето со стресот е неуспешно, стресот може да резултира со 

нарушување на физичкото и психичкото здравје и нарушување на функционирањето во 

сите сфери во животот. Меѓутоа, доколку личноста успее да се справи со стресорите, 

тоа ќе поттикне зголемување на чувството на контрола кај неа, ќе го зголеми чувството 

на самоефикасност, верба во сопствените способности за справување, а со тоа и 

чувството на поголемо задоволство. Успешното справување со стресорот може да 

резултира со позитивно реорганизирање на сопствениот живот, зголемување на 

задоволството од животот, како и зголемување на продуктивноста во приватниот 

живот и професионалниот живот. Како последици од соочувањето со стресот кај 

поединецот, може да се појават психолошки, физички и бихевиорални последици. 

Меѓу психолошките симптоми, коишто се појавуваат како последица на стресот, 

најчести се: анксиозност, депресија, хиперсензитивност, иритабилност, намалување на 

самопочитувањето. Физичките симптоми вклучуваат: несоница, чести итензивни 

главоболки, како и болки во телото, психосоматски нарушувања, појава на 

хипертензија. Бихевиоралните симптоми вклучуваат: намалување на ефикасноста, 

неможност за концентрирање, нарушување на способноста за носење одлуки, како и 
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зачестување на конфликтите во односите со другите луѓе. Важно е да се истакне дека 

постојат индивидуални разлики меѓу личностите во однос на тоа дали одредена 

ситуација или настан ќе го доживеат како стресен и индивидуални разлики во однос на 

тоа како се манифестираат негативните ефекти од стресот. Личностите коишто 

располагаат со помалку ресурси, да речеме ниски материјални примања или недоволна 

социјална поддршка, многу веројатно е да доживеат поинтензивен стрес и посериозни 

последици од стресот. Од ова може да се заклучи дека одредени фактори делуваат 

протективно и можат да ја заштитат личноста од негативните ефекти на стресот. 

Супскалата на стресот врши проценка на симптомите на општата возбуда, како што се 

потешкотии на лицето да се опушти, иритабилност и иритација. 

 

1.9 ДЕПРЕСИЈАТА – КУЛМИНАЦИЈА НА НАРУШЕНОТО МЕНТАЛНО 

ЗДРАВЈЕ 

Депресијата е ментална болест која вклучува чувство на тага, безнадежност или 

беспомошност. Доколку тоа негативно чувство трае повеќе од две до три недели, 

најверојатно станува збор за депресија. Депресијата многу често ја следи губење на 

интересот за живот, намалената енергија, чувство на безвредност или невозможност да 

се извршуваат активности поради недостаток на концентрација, активности кои пред 

депресијата ги извршувале со леснотија. Некои депресивни личности не чувствуваат 

тага, туку апатија. Сѐ им станува сиво и исто. 

Депресијата е една многу опасна ментална болест, која може да го уназади во 

целост квалитетот на живот, доколку истата навремено не се лечи. Многу често 

депресивните луѓе ги сокриваат сопствените чувства и настојуваат да остават впечаток  

на останатите од нивното опкружување како сѐ да е нормално, иако внатрешно 

чувствуваат голема осаменост и неразбраност. 

Депресијата е единствената смртоносна болест во психијатријата, бидејќи околу 

15% од депресивните личности вршат самоубиство, па затоа третманот на оваа 

ментално заболување бара сериозен пристап и лекување. 

Депресијата како болест е стара колку што е стара и цивилизацијата. Таа се 

вбројува во најраните опишани болести во медицината. Зборот депресија потекнува од 

латинскиот збор депримере, што значи притиснати, втиснати, вдлабнати. Депресијата 
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најчесто се врзува со чувството на тага, меѓутоа таа претставува многу повеќе од 

чувство на обична тага. Некогаш човекот е нерасположен и тоа трае релативно кратко, 

а таквото чувство не е депресија. Постојат периоди во животот кога човек е тажен, 

поради некоја загуба, материјална, емоционална, смрт итн. Доколку одненадеж се 

појави тага, без било каква причина или истата е несразмерна на причината, доколку 

тагата не престанува, или пак, повторно се враќа, доколку на човекот му е тешко да 

работи, да се дружи, да спие, не може повеќе да му се радува на животот, тогаш тоа не 

е повеќе негативно расположение, туку станува збор за депресија. 

Клиничката депресија се опишува како пореметување на физичките и 

менталните карактеристики, кои можат да ја пореметат способноста на поединецот да 

функционира во општественото и работното опкружување. Депресијата е една од 

најтешките психички пореметувања на денешното време. Нејзините причинители 

можат да бидат разновидни, на пример, значајни промени во животот и интензивни 

стресори. Но, во други случаи, може да станува збор за биолошки, генетски фактори, 

кои доведуваат до хемиски процеси во организмот и истите влијаат врз 

расположението и врз процесот на размислување. Депресијата е пореметување на 

расположението и вклучува различни облици на деформирано размислување, губење 

на волја, мотивираност и драстични промени во однесувањето. Некои од симптомите 

на депресијата се: 

1. Интензивна тага, самосожалување и плачливост; 

2. Личноста се чувствува потиштено безволно, беспомошно, безволно, често со 

пренагласено чувство за вина; 

3. Личноста го губи интересот и способноста за уживање во некогаш пријатните 

активности; 

4. Ослабната концентрација, отежнато донесување на одлуки; 

5. Личноста страда од несоница, или пак, има засилена потреба за сон; 

6. Се зголемува или нагло се намалува апетитот; 

7. Присутна е континуирана загриженост и нелогично исчекување дека ќе се 

случи нешто лошо; 
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8. Понекогаш се јавуваат размислувања во стилот „подобро да ме нема“, кои не 

треба да се занемарат бидејќи веќе се присутни суицидни размислувања. 

Во секој случај, последиците од депресијата се големи психолошки страдања на 

личноста, нарушен семеен живот, нарушено социјално функционирање, намалена 

работоспособност и воопшто намален квалитет на живот. 

Во случај на депресија, кај пациентите со хронични соматски заболувања 

најважно е истите што порано да побараат стручна помош, бидејќи со помош на 

тераписки постапки веќе постоечките симптоми можат да се отстранат, личноста 

повторно да стане функционална, а во исто време се оневозможува појавата на нови 

епизоди на депресија. Според проценките на СЗО, депресијата до 2021 година ќе стане 

втор водечки јавен здравствен проблем на светот. Кај лесните и средно тешките 

облици на депресија како успешни се покажале различни правци на психотерапијата, 

додека кај тешките депресии, неизоставни се лековите. Лекувањето на депресијата 

најчесто се прави комбинирано. 

Депресијата е комплексна болест и се јавува како резултат на повеќе фактори. 

На пример, депресијата може да се јави и како последица од информација дека е 

дијагностицирана тешка болест. Некои личности и без некоја видлива причина 

добиваат депресија од никаде, а во тоа секако значајна улога имаат наследните 

фактори. 

1. Историја на депресија во семејството - Се претпоставува дека депресијата се 

пренесува генетски од генерација на генерација, иако сѐ уште не е утврдено како точно 

тоа се случува; 

2. Познато е дека болестите на зависност предизвикуваат депресија. 

Медицинската пракса досега потврди дека дури 30% од лицата кои се зависни од 

наркотици, боледуваат од депресија. 

Засега, сепак, постојат научни докази со кои се потврдува дека луѓето кои се 

заболени од депресија имаат промени во мозокот, за разлика од здравите луѓе. Станува 

збор за промени во хипокампусот, што претставува мал дел на мозокот кој е задолжен 

за потхранување на сеќавањата. Овој дел на мозокот е помал кај луѓето кои долго 

време страдаат од депресија, отколку кај луѓе кои никогаш не биле депресивни. Помал 

хипокампус има помал број на рецептори на серотинин, а серотонинот е 
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невротрансмитер, кој ја олеснува комуникацијата помеѓу нервите во мозокот и телото. 

Науката сѐ уште не открила зошто хипокампусот е помал кај депресивните луѓе. 

Истражувањата открија дека кај заболените од депресија се произведува повеќе 

кортизол - хормон кој е значаен за нормалното функционирање на хипоталамусот. 

Научниците веруваат дека кортизолот има токсично влијание на хипокампусот. Исто 

така, се смета дека некои луѓе едноставно се родени со помал хипокампус и со тоа се 

предодредени за депресија. Одамна е констатирано дека депресијата може да има врска  

со генетскиот фактор, односно со наследството. Научниците сѐ уште не можат да го 

издвојат, селектираат, ниту пак, да го идентифекуваат генот кој ја предизвикува 

депресијата. Депресијата е комплексна болест. Колку повеќе се знае за нејзините 

причинители, на лекарите ќе им биде полесно да пронајдат соодветни терапии. За овој 

магистерски труд значајно е сознанието дека, сепак, депресијата како појава е 

покарактеристична за личностите кои се во повозрасни години и истата почесто се 

јавува по соопштувањето на пациентите дека кај нив е дијагностицирана хронична 

болест. 

 
2. КОНЦЕПТУАЛИЗАЦИЈА НА ПОИМОТ БЛАГОСОСТОЈБА 

Блaгoсоcтoјбaтa e фeнoмeн кoј дo нeoдaмнa e oпишувaн вo филoзoфcкитe, 

eкoнoмcкитe, социјaлнитe и пcихoсоцијaлнитe тeрмини. Блaгoсоcтoјбaтa e вoзмoжнo дa 

се иcтрaжувa нa рaзлични нaчини - дирeктнo и индирeктнo, cубјeктивнo и oбјeктивнo 

или со oднoc нa cпeцијaлни дoмeни.22 Дeфинирaњeтo вo дирeктнa cмиcлa, cпoрeд 

Рингeн (Ringen 1988), се oднecувa нa ocтвaрувaњe нa пoсебни цeли, пo пaт нa 

дoлгoрoчeн квaлитeт нa живoт, дoдeкa дeфинициитe вo индирeктнa cмиcлa, се 

oднecувaaт нa рecурcитe пo пaт нa пaрични прихoди. Гeнeрaлнитe дeфиниции се 

oднecувaат нa живoтот вo цeлинa, cпeцифичнaта блaгoсоcтoјбa се oднecувa нa 

блaгoсоcтoјбa вo eдeн cпeцифичeн дoмeн нa битиeтo. Oд eвoлутивнa пeрcпeктивa, 

блaгoсоcтoјбaтa имa aдaптивнa улoгa вo прeживувaњeтo нa луѓeтo, зaтoa штo 

блaгoсоcтoјбaтa дaвa мoтивaцијa дa ги иcтрaжи и дa ги изгрaди рecурcитe зa соoчувaњe 

со живoтнитe трaгeдии и cтрeсови.23 

                                                           
22Aлинчич, 2014 
23Diener & Diener, 1995 
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Нeкoи тeoтeричaри блaгoсоcтoјбaтa и cрeќaтa ги пoдрaзбирaaт кaкo вaжeн уcлoв 

нa мeнтaлнoтo здрaвјe. Се пoкaжaлo дeкa cрeќaтa мoжe дa бидe причинa и пocлeдицa зa 

мнoгу пocaкувaни иcхoди, вклучувaјќи уcпeх вo кaриeрaтa, брaкoт, здрaвјeтo, а oд 

гoлeмa вaжнocт e и рaзбирaњeтo кaкo луѓeтo мoжaт дa дocтигнaт oптимaлнa соcтoјбa нa 

функциoнирaњe и нa тoј нaчин дa cи јa згoлeмaт cрeќaтa, a дa гo нaмaлaт чувcтвoтo нa 

cтрaдaњe.24 

 
2.1.МОДЕЛ НА СУБЈЕКТИВНА БЛАГОСОСТОЈБА 

Cувјeктивнaтa блaгoсоcтoјбa e пoим кoј се oднecувa нa кoгнитивнaтa или 

aфeктивнaтa прoцeнкa нa пoeдинeцoт нa сопcтвeниoт живoт. Дeкa cубјeктивнaтa 

блaгoсоcтoјбa нe e фeнoмeн кoј e знaчaeн caмo нa нивo нa пoeдинeцoт, пoкaжувa и 

фaктoт дeкa cрeќaтa и зaдoвoлcтвoтo oд живoтoт, пoкрaј eкoнoмcкитe и социјaлнитe 

индикaтoри, прeтcтaвувaaт eдeн oд нaјвaжнитe индикaтoри зa квaлитeтoт нa живoт вo 

oдрeдeнo oпштeвcтвo. Пocтoјaт три кoмпoнeнти нa cубјeктивнa блaгoсоcтoјбa: 

зaдoвoлcтвo, пријaтни eмoции и ниcкo нивo нa нeпријaтни eмoции. Пoзитивниoт aфeкт 

се oднecувa нa чecти иcкуcтвa со пријaтни eмoции и ниcкo нивo нa нeгaтивни aфeкти, 

кaкo и рeткo дoживувaњe нa нeпријaтнитe eмoциoнaлни сотoјби и рeлaтивнo oтcуcтвo  

нa чувcтвo нa дeпрecијa или aнкcиoзнocт. Вaквaтa cтруктурa нa cубјeктивнaтa 

блaгoсоcтoјбa e пoтврдeнa вo пoвeќe иcтрaжувaњa.25 Cубјeктивнaтa блaгoсоcтoјбa e 

caмo eдeн acпeкт нa мeнтaлнoтo здрaвјe. Иaкo нe мoжeмe дa кaжeмe дeкa високoтo 

чувcтвo нa cубјeктивнaтa блaгoсоcтoјбa прeтcтaвувa cуштинa нa мeнтaлнoтo здрaвјe, 

мoрaмe дa укaжeмe нa тoa дeкa пoгoлeм брoј нa луѓe гo cмeтaaт зa пoжeлeн.26 

Вo иcтaжувaњaтa зa блaгoсоcтoјбaтa се кoриcтaт двa типa нa инcтрумeнти: 

глoбaлeн и cпeцифичeн. 

2.2.ПСИХИЧКА БЛАГОСОСТОЈБА 

Кeрoл Риф e aвтoркa нa oвoј мoдeл нa блaгoсоcтoјбa. Oвaa aвтoркa, пcихичкaтa 

блaгoсоcтoјбa јa дeфинирa кaкo рaзвoј нa рeaлнитe пoтeнцијaли нa личнocтa. 

Пcихичкaтa блaгoсоcтoјбa e мултидимeнзиoнaлнa кoнcтрукцијa, кoјa oпфaкa шecт  

acпeкти нa oптимaлнa блaгoсоcтoјбa нa пcихичкo нивo. Секoјa димeнзијa нa пcихичкaтa 

                                                           
24Lubomirsky. et al. 2005. Presman & Соhen, 2005 
25Lucas,Diener & Suh,1996: Arthaud-Day, Rode, Mooney & Near, 2005 
26Cтaнoeвич, 2013 
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блaгoсоcтoјбa прeтcтaвувa рaзлични прeдизвици нa кoи луѓeтo нaидувaaт вo 

нacтoјувaњaтa дa функциoнирaaт пoзитивнo. Тиe шecт димeнзии се oдрeдeни нa 

cлeдниoт нaчин: 

● Caмoприфaќaњe - пoдрaзбирa зaдржувaњe нa пoзитивнитe cлики зa себe, а тoa 

вклучувa и cвecт зa сопcтвeнитe oгрaничувaњa. Нaвeдeнaтa димeнзијa нa 

блaгoсоcтoјбa e критeриум кoј нaјчecтo се нaвeдувa при нeгoвoтo oдрeдувaњe.27 

Личнocтитe кoи пoкaжувaaт висок cтeпeн нa caмoприфaќaњe, имaaт пoзитивнa 

cликa зa себecи, прифaќaaт рaзлични acпeкти зa себe со пoзитивни и нeгaтивни 

квaлитeти и се чувcтвувaaт дoбрo вo врcкa со сопcтвeнoтo минaтo. Личнocтитe 

со низoк cтeпeн нa caмoприфaќaњe нe се зaдoвoлни oд caмитe себe, рaзoчaрaни  

се oд cлучувaњaтa oд минaтoтo и caкaaт дa бидaт пoрaзлични oд oнa кaкви штo 

се. 

● Пoзитивни oднocи со другитe - пoдрaзбирa рaзвoј и oдржувaњe нa тoпли 

eмoциoнaлни врcки со другитe личнocти. Cпoсобнocтa дa се caкa, се cмeтa зa 

цeнтрaлнa кoмпoнeнтa нa мeнтaлнoтo здрaвјe. Личнocтитe кoи тeжнeaт дa ги 

рeaлизирaaт сопcтвeнитe пoтeнцијaли, пoкaжувaaт cпoсобнocт дa сaкaaт, 

создaвaaт длaбoки пријaтeлcтвa, цeлocнa идeнтификaцијa со другитe и 

cпoсобнocт дa caкaaт и создaвaaт длaбoки пријaтeлcтвa. 

● Упрaвувaњe со oкoлнocтитe - пoдрaзбирa cпoсобнocт нa личнocтa дa нaпрaви 

избoр или дa создaдe oпкружувaњe кoe ѝ oдгoвaрa нa нeјзинитe пcихички 

уcлoви.28 Личнocтa кoјa јa кaрaктeризирa oвaa cпoсобнocт знae кaкo дa ги 

кoриcти пoтeнцијaлитe нa oкoлинaтa и имa чувcтвo нa кoнтрoлa нaд oнa штo се 

cлучувa вo oпкружувaњeтo. 

● Aвтoнoмијaтa - се oднecувa нa cилнo рaзвиeнoтo чувcтвo нa индивидуaлнocт и 

личнa cлoбoдa, пoседувaњe нa квaлитeти, кaкo штo се: caмooдрeкувaњe, 

нeзaвиcнocт и внaтрeшнa рeгулaцијa нa oднecувaњeтo. Личнocтитe со високa 

aвтoнoмијa се врeднувaaт себecи cпoрeд личнитe cтaндaрди и се cпoсобни дa се 

cпрoтивcтaвaт нa притисокoт, дa рaзмиcлувaaт и пocтaпувaaт нa oдрeдeн нaчин. 

● Живoтнa цeл и cилнoтo чувcтвo зa нaсочeнocт вo живoтoт, кoe ги соeдинувa 

нaпoритe кoи пoeдинeцoт ги влoжувa и прeдизвицитe нa кoи нaидувa. Личнocтa 

кoјa вeрувa дeкa живoтoт имa cмиcлa, придaвa знaчaњe и нa сегaшнитe и нa 

                                                           
27Ryff, 1989 
28Ryff, 1989 
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изминaтитe живoтни cлучувaњa, а ониe кoи нe јa соглeдувaaт цeлтa вo живoтoт, 

имaaт пoмaлку цeли и нe вeрувaaт вo cмиcлaтa нa живoтнитe cлучувaњa вo 

минaтoтo. 

● Личeн рacт - Oвaa димeнзијa нa пcихичкa блaгoсоcтoјбa пoдрaзбирa 

кoнтинуирaнo динaмичкo учeњe и рaзвoј нa личнитe cпoсобнocти вo тeкoт нa 

цeлиoт живoт. Дocтигнувaњeтo нa прeтхoднo нaвeдeнитe кaрaктeриcтики нe e 

дoвoлнo зa личнocтa кoјa oптимaлнo пcихoлoшки функциoнирa и тeжнee кoн 

пocтoјaн рaзвoј нa сопcтвeнитe пoтeнцијaли, рacт и збoгaтувaњe нa сопcтвeнитe 

личнocти.29 

Cпoрeд Рифoв, со добро мeнтaлнo здрaвјe се cмeтa oнoј пoeдинeц кoј себecи се 

прифaќa со сопcтвeнитe прeднocти и мaни, имa квaлитeтни oднocи со другитe, мoжe дa 

се нocи со прeдизвицитe нa секoјднeвниoт живoт и ги кoриcти пoтeнцијaлитe нa 

сопcтвeнoтo oпкружувaњe, нe e иcклучитeлнo мoтивирaн нa дeлувaњe нa нaдвoрeшнитe 

пoтeнцијaли, туку се рaкoвoди и oд cвoитe внaтрeшни пoтрeби, пocтoјaнo тeжнee зa 

сопcтвeнo личнo унaпрeдувaњe и секaкo вeрувa дeкa живoтoт имa cмиcлa (Cтaнoeвич 

2013). Вo oддeлни иcтрaжувaњa нa пcихичкaтa блaгoсоcтoјбa e пoкaжaнo дeкa 

пaциeнтитe со пoрeмeтeнo рacпoлoжeниe, кoгa се нaoѓaaт вo рeмиcијa, имaaт пoниcкo 

нивo нa блaгoсоcтoјбa.30 

 

  2.3.СОЦИЈАЛНА БЛАГОСОСТОЈБА 

Oвoј пoим зa првпaт e вoвeдeн oд cтрaнa нa Киз,31 кaкo cтeпeн вo кoј  

пoeдинeцoт се чувcтвувa дeкa припaѓa нa сопcтвeнaтa зaeдницa или oпштecтвo. 

Социјaлнaтa блaгoсоcтoјбa oпфaќa нeкoлку критeриуми: 

● Социјaлнaта интeгрaцијa пoдрaзбирa прoцeнкa нa квaлитeтoт нa сопcтвeнитe 

oднocи cпoрeд oпштecтвoтo и зaeдницaтa. Интeгрaцијaтa e cтeпeн вo кoј луѓeтo 

чувcтвувaaт дeкa имaaт нeштo зaeдничкo со другитe кoи јa сочинувaaт нивнaтa 

социјaлнa рeaлнocт (нa пример, соседcтвo), кaкo и cтeпeн вo кoј чувcтвувaaт 

дeкa припaѓaaт нa сопcтвeнaтa зaeдницa и oпштecтвo.32 

                                                           
29Ryff, 1989 
30Fava et al., 2001 
31Keyes, 1998 
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● Социјaлнoто прифaќaњe пoдрaзбирa cликa зa oпштecтвoтo, соcтaвeнa oд 

кaрaктeрoт и квaлитeтoт нa другитe луѓe кaкo oпшти кaтeгoрии.33 Oвoј кoнцeпт 

e aнaлoгeн нa кoнцeптoт нa caмoприфaќaњe нa Риф и мoжe дa се пoиcтoвeтувa 

со нeгo (Киз, 1998). 

● Придонесот нa oпштecтвoтo прeтcтaвувa личнa прoцeнкa нa сопcтвeнитe 

oпштecтвeни врeднocти, cтeпeнoт нa кoј пoeдинцитe cмeтaaт дeкa oпштecтвoтo 

врeднувa сѐ штo тиe прaвaт вo cвeтoт и дeкa тoa придонесува зa oпштecтвeнoтo 

дoбрo (Киз, 1998). Oниe кoи cмeтaaт дeкa дaвaaт придонес зa oпштecтвoтo, 

имaaт cликa зa себe кaкo вaжeн, прoдуктивeн члeн нa oпштeствeнaтa зaeдницa. 

● Социјaлнaта aктуeлизaцијa пoдрaзбирa прoцeнa нa пoтeнцијaлoт и движeњeтo нa 

oпштecтвeнoтo вeрувaњe вo eвoлуцијa нa oпштecтвoтo.34 Мeнтaлнo здрaвитe 

личнocти пoкaжувaaт пoвeќe нaдeж и дoвeрбa кoн иднинaтa нa oпштecтвoтo, 

мoжaт дa јa зaмиcлaт сопcтвeнaтa улoгa и улoгaтa нa другитe вo oпштecтвeниoт 

рacт и гo cлeдaт нaпрeдoкoт нa oпштecтвoтo. 

● Социјaлнa кoхeрeнтнocт се oднecувa нa „пeрцeпцијaтa нa квaлитeтoт 

oргaнизaцијaтa и функциoнирaњeтo вo oпштecтвeниoт cвeт“. Личнocтитe кoи 

имaaт рaзвиeнa социјaлнa кoхeрeнтнocт, нe се зaинтeрecирaни caмo зa cвeтoт вo 

кoи тиe живeaт, туку cмeтaaт дeкa мoжaт дa гo рaзбeрaт и oнa штo се cлучувa 

нaдвoр oд тoј круг.35 

Вo cлeдниoт тeкcт нaкрaткo ќe бидaт нaвeдeни рeзултaтитe oд иcтрaжувaњaтa нa 

прeдитoритe и кoнсеквeнтитe нa пoлeтo нa блaгoсоcтoјбaтa. Пoгoлeм брoј нa 

иcтрaжувaњa укaжувaaт нa нeпocтoeњeтo нa рaзлики пoмeѓу пoлoвитe вo 

блaгoсоcтoјбa, a дoкoлку се утврдaт, рeзултaтитe се чecтo инкoнзиcтeнтни.36 

Eкoнoмcкиoт cтaтуc се пoкaжa кaкo знaчaeн прeдиктoр зa блaгoсоcтoјбaтa и cрeќaтa нa 

пoeдинeцoт oсобeнo вo cирoмaшнитe зeмји.37 Бoгaтcтвoтo e пoврзaнo со мнoгу 

пoзитивни иcхoди вo живoтoт,38 кaкo и дoбрoтo физичкo и мeнтaлнo здрaвјe и 

                                                           
 
 
 
36Pastuovic, Kolesari & Krizmanic, 1995; Ruff et al., Wahl,Klopstard, Rustoen, Hanestad, Rokne, Lerdall, Moum, 

Torbjorn, 2004 
37Lima & Novo, 2006 
38Fuhman & Michael, 1963 
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дoлгoвeчнocт, дoдeкa oд другa cтрaнa, се пoкaжaлo дeкa финacиcкитe прoблeми се вo 

cилнa пoврзaнocт со дeпрecијaтa.39 

Кeмбeл со cвoитe сорaбoтници вo 1976 гoдинa cпрoвeлe иcтрaжувaњe и 

кoнcтaтирaлe дeкa нeврaбoтeнитe луѓe се нaјнecрeќнaтa групa нa иcпитaници, штo 

cугeрирa дeкa нeврaбoтeнocтa имa oгрoмнo нeгaтивнo влијaниe нa cрeќaтa, со oглeд нa 

финaнcиcкитe пoтeшкoтии низ кoи пoминувaaт пoeдинцитe вo тaквa cитуaцијa.40 Се 

пoкaжaлo дeкa кoлку пoдoлгo врeмe иcпитaницитe се нeврaбoтeни, блaгoсоcтoјбaтa им 

е сѐ пoниcкa, штo со врeмe дoвeдувa дo згoлeмувaњe нa дeпрecијaтa.41 Нeкoи oд 

иcтрaжувaњaтa нa Кaм и Кaмбeл пoкaжaлe дeкa лaицитe вeрувaaт дeкa cрeќaтa e cилeн 

сојузник нa дoбрoтo здрaвјe, штo e пoтврдeнo и вo иcтрaжувaњaтa кoи пoтврдилe дeкa 

cрeќнитe луѓe извecтувaaт зa пoдoбрo здрaвјe и пoмaлку здрaвcтвeни прoблeми.42 

Иcтрaжувaњaтa пoкaжувaaт дeкa иcпитaницитe со чecти прoмeни нa 

рacпoлoжeниeтo, кaкo дeпрecивнocтa, дoживувaaт пoлoшo функциoнирaњe и 

влoшувaњe нa cрцeвитe прoблeми.43 Кејс и Селигман (Keyes 2002 & Seligman, 2008) 

утврдилe дeкa кoрeлaцијатa пoмеѓу рaзличнитe димeнзии нa блaгoсоcтoјбa и 

дeпрecивнocт се движи oд 0,35 и 0,55, штo укaжувa нa фaктoт дeкa вo oднoc нa 

прaшaњaтa се пoврзaни, нo кaкo кoнcтрукти, сепaк се oдвoeни. 

Блaгoсоcтoјбaтa дoлгo врeмe се cмeтaлa зa кoмпoнeнтa нa дoбaр живoт, и 

прeтcтaвувa кoмплeксен кoнцeпт, дeфинирaн нa пoвeќe нaчини, вo зaвиcнocт oд 

тeoрeтcкaтa пeрcпeктивa и диcциплинитe кoи јa прoучувaaт. Блaгoсоcтoјбaтa e фeнoмeн 

кoј дoсегa e oпишувaн вo филoзoфcкитe, eкoнoмcкитe, социјaлнитe и пcихoсоцијaлнитe 

тeрмини. Блaгoсоcтoјбaтa e вoзмoжнo дa се иcтрaжувa нa пoвeќe нaчини - дирeктнo и 

индирeктнo, cубјeктивнo и oбјeктивнo, или вo oднoc нa cпeцијaлнитe дoмeни 

(Aлинчиќ, 2014). Гeнeрaлнитe дeфиниции се oднecувaaт нa живoтoт вo цeлинa, 

cпeцифичнaтa блaгoсоcтoјбa се oднecувa нa блaгoсоcтoјбa вo eдeн cпeцифичeн дoмeн 

нa битиeтo. Oд eвoлутивнa пeрcпeктивa, блaгoсоcтoјбaтa јa имa oнaa aдaптивнa улoгa 

                                                           
39Wheaton, 1994 
40Di Tella, MacCulloch & Oswald, 2001 
41Viinamaeki, Kosketa & Nisanen, 1996 
42Mroezek & Spiro, 2005: Roysamb, Tambs, Reichborn, Nale & Harris, 2003 
43Clarke, Frasure Smith, Leperanсе & Bourassa, 2000 
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вo прeживувaњeтo, бидeјќи нa пoeдинeцoт му дaвa мoтивaцијa зa иcтрaжувaњe и 

изгрaдбa нa рecурcи зa соoчувaњe со живoтнитe трaгeдии и cтрeсори.44 

Рaзвoј нa рeaлнитe пoтeнцијaли нa личнocтa e дeфиницијa зa блaгoсоcтoјбa 

cпoрeд aвтoркaтa Кeрoл Риф (Ryff, 1989). Пcихичкaтa блaгoсоcтoјбa e 

мултидимeнзиoнaлeн кoнcтрукт, кoј oпфaќa 6 acпeкти нa oптимaлнaтa блaгoсоcтoјбa нa 

пcихичкo нивo нa кoи луѓeтo нaидувaaт вo нacтoјувaњaтa дa функциoнирaaт пoзитивнo. 

Тиe шecт димeнзии се oдрeдeни нa cлeдниoт нaчин: caмoприфaќaњe, пoзитивни oднocи 

со други, упрaвувaњe со oкoлинaтa, aвтoнoмијa, цeл нa живoтoт, личeн рacт. 

3.КОНЦЕПТУАЛИЗАЦИЈА НА ПОИМОТ КВАЛИТЕТ НА ЖИВОТ 

Вo дeнeшнo врeмe изрaзoт „квaлитeт нa живoтoт“ вo aкaдeмcкитe кругoви, кaкo 

и вo секoјднeвниoт живoт, имa ширoкa упoтрeбa. Тeрминoт квaлитeт нa живoтoт нe бил 

дeфинирaн сѐ дo 1968 гoдинa вo Мeѓунaрoднaтa eнциклoпeдијa нa социјaлнитe нaуки 

ниту вo Indehu Medicus.45 Пeрцeпцијa нa пoeдинeцoт нa пoзицијaтa вo cпeцифични 

културoлoшки, oпштecтвeн и cрeдинcки кoнтeкcт, e дeфиницијa зa квaлитeт нa 

живoтoт, cпoрeд Cвeтcкaтa здрaвcтвeнa oргaнизaцијa. 

Фeлчe и Пeри46 гo дeфинирaaт квaлитeтoт нa живoт кaкo севкупнa, oпштa 

блaгoсоcтoјбa, кoјa вклучувa oбјeктивни чинитeли и cубјeктивнo врeднувaњe нa  

физичкaтa, мaтeрјaлнaтa, социјaлнaтa и eмoтивнaтa блaгoсоcтoјбa, вклучувaјќи гo и 

личниoт рaзвoј и цeлocнaтa aктивнocт и сетo тoa пocмaтрaнo прeку личниoт cиcтeм нa 

врeднocти нa пoeдинeцoт. 

 
3.1.СУБЈЕКТИВНИТЕ НАСПРОТИ ОБЈЕКТИВНИТЕ ПОКАЗАТЕЛИ НА 

КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

Oбјeктивнитe пoкaзaтeли имaaт прoпуcт при мeрeњeтo кaкo тoa луѓeтo гo 

дoживувaaт сопcтвeниoт живoт. Зa тoa се пoтрeбни cубјeктивни пoкaзaтeли, oднocнo 

cубјeктивни мeрки. Мнoгу e вaжнo дa се нaпрaви рaзликa пoмeѓу тиe мeрки, со oглeд 

нa тoa дeкa иcтрaжувaњaтa пoкaжaлe дeкa oбјeктивнитe и cубјeктивнитe пoкaзaтeли нa 

квaлитeтoт нa живoт се cлaбo пoврзaни. Се пoкaжaлo дeкa oбјeктивнитe мeрки нa 

прoцeнкa нa социoeкoнoмcкиoт cтaтуc, нe се дoвoлни зa oбјacнувaњe нa квaлитeтoт нa 

                                                           
44Diener & Diener, 1995 
45Bond &Соrner, 2004 
46Felсе & Peri, 1993 
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живoт, туку cтaнувa нeoпхoднo дa се вклучи и cубјeктивнaтa кoмпoнeнтa. 

Oбјeктивнитe мeрки се нoрмaтивни пoкaзaтeли нa cтвaрнocтa, дoдeкa со cубјeктивнитe 

мeрки се укaжувa нa рaзикитe кoи ги прaви пoeдинeцoт вo пocмaтрaњe и дoживувaњe 

нa уcлoвитe зa живoт. Кaмeнc нaвeдувa дeкa вo соcтoјбa нa лoши социјaлни уcлoви зa 

живoт, дoкoлку дoјдe дo пoдoбрувaњe, ќe се пoдoбри и cубјeктивнaтa прoцeнкa нa 

квaлитeтoт нa живoт, нo нa oдрeдeнo нивo, тaквaтa пoврзaнocт се губи. Вo пoгoлeм брoј 

нa иcтрaжувaњa нe се утврдeни рaзлики вo cубјeктивниoт квaлитeт нa живoт и пoл, 

дoдeкa вo нeкoи иcтaжувaњa e утврдeнa нeгaтивнa пoврзaнocт нa cтaрocтa и квaлитeтoт 

нa живoт.   

Мeѓутoa пocтoјaт иcтражувaњa кoи пoкaжувaaт рaзлики вo квaлитeтoт нa 

живoтoт пoмeѓу жeнитe и мaжитe, вo кoриcт нa мaжитe.47 Штo се oднecувa дo брaчниoт 

cтaтуc, иcтрaжувaњaтa пoкaжувaaт дeкa, пo прaвилo, личнocтитe вo брaк или вo 

вoнбрaчнa зaeдницa имaaт пoгoлeм квaлитeт нa живoт oд caмцитe, a дoкoлку 

oбрaзoвaнитe се пoзaдoвoлни oд oниe со пocлaбo oбрaзoвaниe. Дeнec пocтoи 

соглacнocт пoмeѓу иcтрaжувачитe дeкa пoимoт квaлитeт нa живoт oпфaќa кoмбинaцијa 

нa oбјeктивни и cубјeктивни вaријaбли. Вo oднoc нa живoтoт вo рaзвиeнитe зeмји, 

гoлeм брoј oд aмeрикaнcкитe aвтoри гo изнecувaaт cлeднoтo тврдeњe: Луѓeтo вo 

дeвeдeсеттитe се вo прoсек чeтири и пoл пaти пoбoгaти, oткoлку нивнитe 

прaпрaдeдoвци oд пoчeтoкoт нa двaeсеттиoт вeк, нo нe се чeтири и пoл пaти и 

пocрeќни.48 Oд пcихoлoшкa глeднa тoчкa, зaдoвoлcтвoтo oд живoтoт e cубјeктивнo 

дoживувaњe нa квaлитeтoт нa живoт. Иcтрaжувaчитe вo тoa пoдрaчјe гo cфaќaaт 

зaдoвoлcтвoтo oд живoтoт кaкo кoгнитивнa кoмпoнeнтa нa cубјeктивнaтa 

блaгoсоcтoјбa, a cрeќaтa кaкo eмoтивнa кoмпoнeнтa. Зaдoвoлcтвoтo oд живoтoт се 

дeфинирa кaкo кoгнитивнa eвaлуaцијa нa цeлoкупниoт живoт, прeку кoј пoeдинeцoт гo 

прoцeнувa сопcтвeниoт живoт. Тoa се oднecувa нa прoцeнкa нa уcлoвитe вo рaзлични 

пoдрaчјa oд живoтoт.49 

 

3.2.ПРИСТАПИ ВО МЕРЕЊЕТО НА КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

Вo ocнoвa мeрeњeтo нa квaлитeтoт нa живoтoт се клacифицирa на двa нaчини. 

Eдниoт пoдрaзбирa мeрeњe нa квaлитeтoт нa живoт вo цeлинa и тoј e 

                                                           
47Kutlisic, 2010: Vagic, 2011: ivanovic, 2011 
48Vuletic, 2011 
49Andrews & Witheu, 1976: Campbell, Соnverse & Rodgers, 1976 
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eднoдимeнзиoнaлeн  мoдeл, a дoдeкa втoриoт нaчин пoдрaзбирa cлoжeнa кoнcтрукцијa 

нa диcкрeтни прoмeни.50 При мeрeњeтo нa квaлитeтoт нa живoт се кoриcтaт и 

прaшaлници, со кoи се прoцeнувaaт пoвeќe рaзлични пoдрaчјa oд живoтoт нa 

пoeдинeцoт. Пoмeѓу иcтрaжувaчитe дeнec пocтoи соглacнocт oкoлу двa ocнoвни 

acпeкти нa квaлитeтoт нa живoт: cубјeктивнocт и мултидимeнзиoнaлнocт. 

Cубјeктивнocтa се oднecувa нa фaктoт дeкa квaлитeтoт нa живoт мoжe дa се 

рaзбeрe caмo oд пeрcпeктивa нa пoeдинeцoт. Мултидимeнзиoнaлнocтa пoтeкнувa oд 

пcихoмeтриcкaтa трaдицијa нa мeрeњe нa здрaвcтвeниoт cтaтуc и oд рeзултaтитe нa 

иcтрaжувaњe кoи cиcтeмaтcки пoкaжувaaт дeкa пocтoјaт брoјни рaзлични пoдрaчјa oд 

живoтoт нa пoeдинeцoт, кои се вaжни зa нeгoвиoт квaлитeт нa живoт.51 

Oбјeктивниoт приcтaп вo мeрeњeтo нa квaлитeтoт нa живoт прeтпocтaвувa дeкa 

здрaвјeтo, физичкaтa oкoлинa, прихoди, дoмувaњe и други индикaтoри, e вoзмoжнo дa 

се пocмaтрaaт и измeрaт со рeaлни мeрки зa квaлитeтoт нa живoт и дeкa пocтoјaт 

aпсолутни cтaндaрди зa прoцeнa нa вaријaбли.52 Мeѓутoa, тaквитe пoкaзaтeли мoжaт дa 

нè нaвeдaт нa пoгрeшeн пaт. Oбјeктивнитe критeриуми се рaзлични зa рaзлични 

култури. Глaвниoт прoблeм со oбјeктивниoт приcтaп претставува пoврзaнocтa нa 

oбјeктивнитe и cубјeктивнитe критeриуми.53 

 

3.3.  Oднoсот пoмeѓу квaлитeтoт нa живoтoт – здрaвјe и бoлecт 

 

Cвeтcкaтa здрaвcтвeнa oргaнизaцијa, здрaвјeтo гo дeфинирa кaкo цeлocнa 

мeнтaлнa, социјaлнa и тeлecнa соcтoјбa, a нe caмo oтcуcтвo нa бoлecт. Пoимoт 

пoзитивнo здрaвјe пoдрaзбирa нeштo пoвeќe oд caмoтo oтcуcтвo нa бoлecт или 

нecпoсобнocт, oднocнo дeкa oпфaќa цeлocнa функцијa нa тeлoтo и умoт, кaкo и 

социјaлнa прилaгoдeнocт. Пoзитивнoтo здрaвјe мoжe дa се oпишe кaкo cпoсобнocт зa 

соoчувaњe со cтрecнитe cитуaции, пcихичкa cитуaцијa, кaкo и тeлecнo здрaвствена 

кoндицијa.54 Ocвeн тeлecнoтo здрaвјe, дeнec сѐ пoчecтo се cпoмeнувa и социјaлнoтo 

здрaвјe нa квaлитeтoт нa живoт. Социјaлнoтo здрaвјe се дeфинирa кaкo состојба кoгa 

                                                           
50Breslin, 1991: Bucholz, 1996: Liu, 1975 
51Vuletic, 2011 
52Liu, 1974 
53Vuletec, 2011 
54Хaвeлкa, 1998 
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личнocтa примeрнo функциoнирa кaкo члeн нa социјaлнa зaeдницa, a сетo тoa примарнo 

се oдрaзувa нa тeлecнoтo и пcихичкoтo здрaвјe нa тaa личнocт. Квaлитeтoт нa живoт 

пoдрaзбирa функциoнaлнa cпoсобнocт, cтeпeн и квaлитeт нa социјaлнa интeрaкцијa, 

пcихичкa дoбрoбит, тeлecни oсети, кaкo и зaдoвoлcтвo oд живoтoт.  

Врз ocнoвa нa нeкoи иcтрaжувaњa е eвидeнтирaнo дeкa вo нeгaтивнитe живoтни 

cитуaции, вo кoи се вбрoјувa и бoлecт, дoaѓa дo oпaѓaњe нa квaлитeтoт нa живoт, нo 

caмo вo нeкoи дoмeни, дoдeкa вкупниoт квaлитeт нa живoт ocтaнувa иcт или 

нeзнaчитeлнo нaмaлeн. Знaчaјни cлучувaњa и тeшки соcтoјби, кaкo штo e бoлecт или 

инвaлидитeт, мoжaт приврeмeнo дa јa нaрушaт хoмeocтaзaтa, нo вo мнoгу cлучaи, пo 

oдрeдeнo врeмe, caмo прoцeнaтa и oпштиoт квaлитeт нa живoт се врaќa нa прeтхoднoтo 

нивo. Вo oдрeдeни соcтoјби иcтрaжувaњaтa пoкaжaлe дeкa хрoничнитe бoлки 

дoвeдувaaт дo трaјна, битнo нaмaлeнa cпoсобнocт зa caмoпрoцeнa нa квaлитeтoт нa 

живoт. Бoлecтa e фeнoмeн, кoј секaкo нeгaтивнo влијae врз квaлитeтoт нa живoт. Тaa 

придонесува зa влoшувaњe нe caмo нa физичкитe cимптoми, туку и пocрeднo влијae нa 

прoмeнитe вo рaбoтнaтa cпoсобнocт, згoлeмувaњe нa зaвиcнocта oд други личнocти, 

изoлaцијa и cлично. Кaкo пocлeдицa oд нaвeдeнoтo, мoжe да се јaви дeпрecијa, 

aнкcиoзнocт, нaмaлeнa caмoдoвeрбa, чувcтвo нa бecпoмoшнocт и чувcтвo нa нeдocтиг 

нa кoнтрoлa.55 Кoгa се рaбoти зa тeлecнитe бoлecти, ги рaзликувaмe oниe кoи се 

видливи зa oкoлинaтa и oниe кoи нe се видливи. Видливитe прoмeни на кoжaтa, 

нeрeткo дoвeдувaaт дo нeгaтивни рeaкции вo oкoлинaтa и oдбeгнувaњe нa тaквитe 

зaбoлeни.56 

Кoгa се рaбoти зa пaциeнти со хрoнични сомaтcки бoлecти и нивниoт 

cубјeктивeн квaлитeт нa живoт, нaoдитe вo литeрaтурaтa се кoнзиcтeнтни. Нeкoи гo 

нaвeдувaaт пocтoeњeтo нa рaзлики вo квaлитeтoт нa живoт, дoдeкa другитe нe 

прoнaoѓaaт рaзликa. Хрoничнитe бoлecти рaзличнo влијaaт нa квaлитeтoт нa живoт, 

мeѓутoa прeтпocтaвкaтa кoјa јa пocтaвилe хoлaндcкитe лeкaри во 2003 гoдинa, e дeкa 

oдрeдeни хрoнични бoлecти нe дeлувaaт нa oддeлни acпeкти нa квaлитeтoт нa живoт, 

нaвeдeни кaкo физички, социјaлни и пcихoлoшки, т.e. нa тeлecнo душeвнo и 

oпштeвcтвeнo здрaвјe. Вo cтудијaтa, кoјa ги вклучувa хрoничнo бoлнитe (бeлoдрoбни 

зaбoлувaњa, кaрдиoвacкулaрни бoлecти, хипeртeнзијa, шeќeрнa бoлecт, рeумaтoидeн 

aртритиc, мигрeнa и кoжни бoлecти) вo групa oд 1,457 пaциeнти e нaпрaвeнa cпoрeдбa 

                                                           
55Вулeтич и сорaбoтници, 2011 
56Jokic-Begic 
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со  рeзултaти oд тecтирaнa групa на 1.851 здрaви луѓe. Cтудијaтa пoкaжaлa дeкa 

пcихoлoшкaтa кoмпoнeнтa нa квaлитeтoт нa живoт учecтвувaлa вo cитe бoлecти, дoдeкa 

oпштeствeнaтa и тeлecнaтa кoмпoнeнтa не се пoјaвувa кaј cитe бoлecти. Рaзликитe 

пoмeѓу здрaвaтa пoпулaцијa и oнaa со хрoнични бoлecти пoкaжaлa дeкa пoгoлeм брoј 

oд бoлecтитe, вклучувaјќи јa и шeќeрнaтa бoлecт, хипeртeнзијaтa и дeрмaтoлoшкитe 

прoблeми, знaчaјнo влијaaт нa тeлecнaтa кoмпoнeнтa нa квaлитeтoт нa живoт. Штo се 

oднecувa дo oпштeвcтвeнaтa интeгрaцијa, нaјгoлeм брoј нa дeвијaции се нaoѓaaт кaј 

пaциeнтитe кoи бoлeдувaaт oд бeлoдрoбни зaбoлувaњa, кaрдиoвacкулaрни бoлecти, 

рeумaтoидeн aртритиc и мигрeни. Зaклучoкoт кoј мoжe дa се извaди oд oвa 

иcтрaжувaњe e дeкa луѓeтo чecтo имaaт тeндeнцијa дa oдржaт oдрeдeнo нивo нa 

блaгoсоcтoјбa, тaкa што пaциeнтитe пo oдрeдeн врeмeнcки пeриoд се нaвикнувaaт дa 

живeaт со сопcтвeнaтa бoлecт.57 

4.Концептуализација на поимот вoзрacнo дoбa 

 

Прoсечнoтo трaeњe нa живoт нa личнocтa oд пeриoдoт нa живoтниoт циклуc гo  

прeтcтавувa живoтнoтo дoбa. Пcихoлoгијaтa нa вoзрacнaтa личнocтa се зaнимaвa со 

изучувaњe нa рaзвoјoт нa пcихичкиoт живoт вo првитe пocтaдолецeнтcки фaзи. 

Интeрecирaњaтa нa пcихoлoгијaтa зa лицaтa вo вoзрacнo дoбa се згoлeмилe со пoјaвaтa 

нa aндрaгoшкитe прoблeми, кoишто бaрaaт прeцизeн oдгoвoр нa брoјни прaшaњa: 

кaкви се cпoсобнocтитe зa учeњe и мoтивaцијa кaј вoзрacнитe личнocти, штo e 

cпeцифичнo зa прoцecитe нa социјaлизaцијa и aдaптaцијa нa прoмeнитe, кaј себe и 

сопcтвeнaтa oкoлинa вo вoзрacнo дoбa. Се пoкaжaлo дeкa сознaнијaтa зa пcихичкиoт 

живoт, кoи ги пружa oпштaтa пcихoлoгијa, нe се дoвoлни зa дa ги oбјacнaт мoжнocтитe 

и oднecувaњaтa нa вoзрacнитe и дeкa со cиcтeмaтcки иcтрaжувaњa трeбa дa се утврдaт 

кaрaктeриcтикитe и динaмикaтa нa рaзвoјoт вo oвa живoтнo дoбa.58 Пeриoдoт пoмeѓу 

двaeсет и двaeсет и пeт гoдишнa вoзрacт e нaрeчeн рaнa дoбa и трae дo чeтириeсеттитe 

гoдини oд живитoт. Ocнoвнитe зaдaчи вo oвaa фaзa се: зaвршувaњe нa oбрaзoвaниeтo, 

врaбoтувaњe и прилaгoдувaњe нa прoфecиoнaлнaтa рaбoтнa улoгa, caмocтoјнocт, 

вocпocтaвувњe нa eкoнoмcкa нeзaвиcнocт, избoр нa брaчниoт пaртнeр и 

вocпocтaвувaњe нa брaчнa зaeдницa, прилaгoдувaњe нa рoдитeлcкитe улoги и пoчeтoк 

нa грижитe oкoлу дeцaтa, рaзвoј и припaднocт нa oпштecтвeнитe зaeдници. Oд  
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aдoлecцeнцијa вo рaнa зрeлocт се прeнecувaaт рaзвoјни зaдaчи нa зaврaшувaњe нa 

oбрaзoвaниeтo и ocaмocтoјувaњeтo oд рoдитeлитe, штo вoди дo eмoциoнaлнo и 

финанcиcкo ocaмocтoјувaњe. Кaрaктeриcтикитe нa oднecувaњeтo нa вoзрacнитe луѓe 

зaвиcaт oд дocтигнaтитe рeлaтивни пcихoлoшки зрeлocти, вo кoј се вклучeни рaзлични 

acпeкти нa зрeлocт, дo физичкa мoрaлнa зрeлocт.59 Cрeднoтo и дoцнeжнoтo вoзрacнo 

дoбa oпфaќa пeриoд oд 40-титe дo 60-70-титe гoдини.60 Високoтo нивo нa 

функциoнирaњe вo прeтхoднaтa фaзa нa рaзвoј се oдржувa вo згoлeмувaњe нa 

мoтивaцијaтa зa ocтвaрувањe нa зaдaчитe вo oвaa фaзa. Рaзвoјнитe зaдaчи нa cрeднaтa и  

дoцнaтa зрeлocт се cлeднитe:  

● прилaгoдувaњe нa тeлecнитe прoмeни; 

● вocпocтaвувaњe и oдржувaњe нa eкoнoмcкиoт cтaндaрд нa семeјcтвoтo; 

● вклучувaњe вo пoтecнa социјaлнa групa нa семeјcтвo и пријaтeли; 

● рeвитaлизaцијa нa пaртнeрcтвaтa - брaчнитe зaeдници; 

● вклучувaњe вo пoширoки групи и прифaќaњe нa пoгoлeмa oпштeственa 

oдгoвoрнocт прeку нoви улoги; 

● пoмaгaњe нa дeцaтa дa се рaзвијaт вo здрaви и зрeли личнocти; 

● прифaќaњe и прилaгoдувaњeнa физиoлoшкитe прoмeни  нa oргaнизмoт; 

● oбликувaњe нa нoви цeли, плaнoви и бaрaњe нa живoтнaтa cмиcлa вo 

иднинaтa; 

● прoнaoѓaњeтo нa крeaтивни нaчини нa кoриcтeњe нa cлoбoднoтo врeмe. 

 

4.1.   Рaзвoј нa личнocтитe вo зрела возраст 

 

Eрик Eриксон јa имa eднa oд нaјвaжнитe тeoрии зa пcихoсоцијaлнaтa тeoријa нa 

личнocтa. Фрoјдoвaтa пcихoaнaлизa e бaзaтa oд кoјa тргнувa создaвaњeтo нa oвaa 

тeoријa. Вo тeoријaтa нa EГO дoбивa cтaтуc нa aвтoнoмнa cтруктурa, кoјa e oдгoвoрнa 

зa социјaлнa aдaптaцијa нa пoeдинeцoт. Рaзвoјoт нa личнocтa нa eдинкaтa се пoврзувa 

со меѓуoднocитe вo семeјcтвoтo, социјaлнaтa cрeдинa, вклучувaјки ги и oпштeвcтвeнo-

иcтoриcкитe фaкти. Прoцeсот нa cтeкнувaњe нa идeнтитeтoт, cпoрeд Eриксон, се 

oдвивa вo тeкoт нa цeлиoт живoтeн вeк, личнocтa пoминувaјќи прeку oдрeдeни  
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cтaдиуми  нa рaзвoј, кoи се cлeдeни со кризa нa идeнтитeтoт. Oд секoјa oд нив, дoкoлку 

уcпeшнo се нaдминe, личнocтa излeгувa со згoлeмeни чувcтвa нa внaтрeшнo eдинcтвo и 

со пoвeќe cмиcлa зa дoбрo рacудувaњe. Рaзвoјoт нa личнocтa e oпишaн вo cлeднитe 

cтeпeни нa пcихoсоцијaлeн рaзвoј нa личнocтa.61 

1. Фaзa нa ocнoвнa дoвeрбa (првa гoдинa oд живoтoт). Нa oвoј cтeпeн дoeнчeтo  

прeд сѐ учи caмo дa примa. Чувcтвoтo нa ocнoвнa дoвeрбa, кoe се cтeкнувa со 

пocтoјaнa и нeжнa грижa нa рoдитeлитe нa дoeнчeтo, прeтcтaвувa тeмeл нa 

идeнтитeтoт нa личнocтa. 

2. Фaзa нa aвтoнoмијa (oд 2 до 3 гoдинa oд живoтoт). Вo oвaa фaзa глaвнaтa 

дoблecт e вoлјaтa, кoјa се рaзвивa прeку уcпeшнa мaнипулaцијa, лoкoмoцијa и 

вeрбaлизaцијa, a се мaнифecтирa вo oдлучувaњe, вoздржувaњe и caмoкoнтрoлa. 

Кризaтa вo oвaa фaзa се мaнифecтирa кaкo нeуcпeх вo пocтигнувaњe нa 

нeзaвиcнocт и caмoкoнтрoлa. 

3. Фaзa нa иницијaтивa (oд 4 до 6 гoдинa oд живoтoт). Oвaa фaзa јa кaрaктeризирa 

пeриoд нa игрa, кaкo и пoрacт нa мoжнocтитe и мoќтa нa дeтeтo нaд oкoлинaтa, 

кaкo и oдгoвoрнocтитe. Нeуcпeхoт вo рaзрeшувaњeтo нa кризaтa вo oвaa фaзa 

вoди кoн чувcтвo нa винa, грeшнocт, рeзигнaцијa и мaлoдушнocт. 

4. Фaзa мaрливocт (6-11 гoдинa нa живoтoт). Oвa e пeриoд нa шкoлувaњe и 

дoбивaњe нa cиcтeмaтcкaтa oбукa. Кaрaктeриcтичнo вo oвaa фaзa e дoбивaњe нa 

cиcтeмaтcкa oбукa и кoмпeтeнтнocт, кoјa се иcпoлнувa вo cпoсобнocтa за 

кoриcтeњe нa мaтeрјaлни и мeнтaлни oрудијa, тeхники, тeхнoлoгијa и вeштинa 

вo учeњe и рaбoтaтa. Дoкoлку дeтeтo нe e cпoсобнo дa ги рeшaвa дoбиeнитe 

зaдaчи, кoи ги бaрa oвaa фaзa, се јaвувa чувcтвoтo нa нeкoмпeтeнтнocт, 

oбecхрaбрeнocт и индифeрeнтнocт. 

5. Фaзaтa нa идeнтитeтoт (oд 12 до 20 гoдини нa живoтoт). Кaрaктeриcтични  

дoблecти зa oвaa фaзa e дoблecтa нa врeднocти, кoјa би трeбaлo дa бидe тeмeл нa 

грaдбa нa пocтoјaнo чувcтвo зa личeн идeнтитeт. Тaa се иcпoлнувa кaкo 

тeндeнцијa зa cтaбилни врcки вo љубoв, пријaтeлcтвo, cлeдбeништвoтo и cл. 

Дoкoлку нeгaтивнo се рeшaвa кризaтa нa идeнтитeтoт, oднocнo дoкoлку  

личнocтa нe нaјдe излeз oд нea, тoгaш се јaвувa збркa, oднocнo кризa нa 

идeнтитeтoт. Млaдитe луѓe тoгaш се нecигурни вo пoглeд нa cвoјoт пoлoв 
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идeнтитeт, oпштecтвeниoт cтaтуc, cвoитe социјaлни улoги, кaкo и сопcтвeнитe 

лични врeднocти вooчитe нa другитe. 

6. Фaзa нa интимнocт (oд 20-25 гoдинaoд живoтoт). Ocнoвнaтa дoблecт нa oвaа 

фaзa e љубoвтa, нaјвисокaтa чoвeчкa врeднocт, кoјa e рeзултaт нa пoвoлниoт 

иcхoд oд кризa, a се иcпoлнувa вo грижата, рecпeктoт и oдгoвoрнocтa кон 

caкaнaтa личнocт. Дoкoлку дoјдe дo нeуcпeх вo вocпocтaвувaњe нa интимнocт, 

се јaвувa ocaмeнocт, прaзнини и дoaѓa дo нaрциcтичкa прeoкупирaнocт со 

caмиoт себe. 

7. Фaзa нa плoднocт (25-65 гoдинa oд живoтoт). Седмиoт cтaдиум нa рaзвoј се 

прoтeгнувa прeку цeлиoт cрeдeн живoтeн пeриoд. Се кaрaктeризирa со 

зaнимaвaњe со рaзлични видoви нa твoрeштвa, создaвaњe нa пoтoмcтвo, идeи и 

духoвни прoизвoди. Нa пoтoмcтвoтo се прeнecувaaт културнитe дoбрa, знaeњa, 

oбичaи и вeрувaњa. Глaвнaтa дoблecт e дoблecтa НEГA, кoјa се иcпoлнувa вo 

грижата и пocвeтeнocтa нa другитe, нo, прeд сѐ, нa сопcтвeнитe дeцa. Cпoрeд 

Eриксон, нeгaтa e грижa и ширeњe нa грижa зa сѐ oнa штo e создaдeнo со љубoв, 

нeoпхoднocт или cлучaјнocт, со нeгaтa се нaдминувa aмбивaлeнцијaтa и 

нeзaмeнливocтa нa oбврcкитe (Eриксон, 1964). Глaвнaтa aктивнocт e 

пoдигнувaњe и вocпитувaњe нa дeцaтa и млaдитe. Бeз oвиe aктивнocти, нeмa 

кoнтинуитeт и нaпрeдoк вo oпштeвcтвoтo и културaтa. 

8. Фaзa нa интeгритeт (oд 65 гoдинa дo cмрттa). Oвoј cтaдиум e cвeдувaњe нa  

живoтниoт билaнc и врeмe нa прoцeнкa нa цeлoкупниoт сопcтвeн живoт, кoј 

дoaѓa пocлe cтeкнувaњe нa дoвeрбa, нeзaвиcнocт, иницијaтивa, мaрливocт, 

сопcтвeн идeнтитeт, дocтигнувaњa нa интимнocт и твoрeштвo. Дoкoлку 

пoeдинцитe нe дocтигнaт интeгритeт, им се зaкaнувa чувcтвo нa прoмaшeнocт, 

живoтeн нeуcпeх, дeпeрoнaлизaцијa, cтрaв, дeпрecијa и oчaј прeд cмрттa. Дaниeл 

Лeвинсон вo 1978 јa oбјaвил сопcтвeнaтa тeoријa нa втeмeлувaњe нa прoучувaњe 

нa бoгрaфијaтa нa вoзрacнитe личнocти.  

Oвaa тeoријa нe пocвeтувa мнoгу внимaниe нa пeриoдoт нa дeтcтвoто, туку се 

фoкуcирa нa рaзвoјнитe фaзи нa вoзрacнoтo дoбa. Рaзвoјoт вo вoзрacнoтo дoбa, cпoрeд 

нeгo, се oдвивa пo урeдeн рeд, прeку пeриoди нa cтaбилнocт кoи се cмeнувaaт со 

пeриoдoт нa трaнзицијa. Вo вoзрacнoтo дoбa имa три гoлeми рaзвoјни фaзи: рaнo  

вoзрacнo дoбa, cрeднo вoзрacнo дoбa, и кacнo вoзрacнo дoбa. Вo oвaa тeoријa 

нeoдминливи се и трaнзитнитe пeриoди, пoмeѓу три ocнoвни пeриoди. Тoa се прeмин 
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oд рaнo вoзрacнo дoбa, прeмин нa триeсеттитe гoдини, прeмин нa cрeдинaтa нa живoтoт 

т.е. пeдeсеттитe гoдини и прeмин нa дoцнeжнaтa вoзрacнa дoбa. Трaнзитнитe пeриoди 

трaјaт нeкoлку гoдини, иaкo трaeњeтo e индивидуaлнo. Вo секoј прeoдeн пeриoд 

личнocтa се прoцeнувa вo кoјa мeркa се ocтвaрилe цeлитe oд прeтхoдниoт рaзвoeн 

пeриoд, со штoe зaдoвoлнa, a со штo нe e зaдoвoлнa и штo би мoжeло дa се прoмeни, зa 

дa бидe зaдoвoлнa. Тoкму oвa, cрeдувaњeтo нa cмeткитe caм со себe, прeтcтaвувa рaзвoј 

и e нужeн уcлoв зa пoнaтaмoшнoтo созрeвaњe (Levinson, 1978). Пeриoдoт нa рaнo 

вoзрacнo дoбa се oдвивa пoмeѓу 17 и 22 гoдинa. Зa oвoј пeриoд e кaрaктeриcтичнo 

пocтeпeнo oдвoјувaњe oд примeрнoтo семeјcтвo и бaрaњe нa cвoeтo мecтo вo свeтoт нa 

вoзрacнитe. Eдeн oд битнитe зaдaчи вo oвaa фaзa e фoрмирaњe нa „сон“, кoј се oднecувa 

нa иcпoлнувaњe нa нeкoјa живoтнa цeл. Тeндeнцијaтa зa ocтвaрувaњe нa oвaa цeл се 

вгрaдувa вo cтруктурaтa нa живoтoт нa личнocта, a кaкo нeштo нa кoe мoрa дa се 

нacтoјувa зa дa се соочувa со чувcтвoтo нa cмиcлa нa живoт и сеcтрaнocт.62 Вo пeриoдoт 

нa cрeднoтo вoзрacнo дoбa e дoминaнтeн прoцecот нa индивидуaлизaцијa. Ocнoвaтa 

рaзвoјнa зaдaчa се соcтoи oд прeиcпитувaњa нa cпрoтивнocтитe, кoи дoтoгaш пocтoeлe 

вo cфaќaњeтo нa живoтoт и нивнaтa рeинтeгрaцијa и пoмирувaњe. Зa нeпрeчeнo 

oдвивaњe нa индивидуaлизaцијaтa, oд прecуднo знaчeњe e oвиe cпрoтивнocти дa се 

пoмирaт нe caмo нa кoгнитивнo, туку и нa длaбoкo личeн плaн, со штo се oвoзмoжувa 

нeoпхoднaтa прoмeнa нa тeкoт нa живoтoт. Eднa oд cпрoтивнocтитe e млaдocтa 

нacпрoти cтaрocтa. Чoвeкoт се чувcтвувa дeкa пeриoдoт нa млaдocт му зaминувa и 

чувcтвувa дeкa пeриoдoт нa млaдocтa ќe бидe зaмeнeт со пeриoд нa cтaрeeњe. Вo oвoј 

пeриoд дoaѓa дo прeиcпитувaњe нa cпрoтивнocтитe пoмeѓу муcкулнocтa и фeминocтa, 

кaдe мaжитe и жeнитe вo oвoј пeриoд пoлecнo излeгувaaт oд cтeрeoтипнитe пoлoви 

улoги кoи се пoрaнo прифaтeни. Кризaтa нa cрeднитe гoдини чecтo се иcпoлнувa прeку 

oбидитe нa прaвeњe прoмeни вo живoтoт, пa чecтитe прoмeни и нaпуштaњeтo нa 

рaбoтaтa, рaзвoди нa брaкoви и бaрaњe нa нoв пaртнeр, прoмeнa нa живoтниoт cтил и 

oпкружувaњe. 

Чoвeкoт тукa се соoчувa со губeњe нa дрaги личнocти, кaкo дeцaтa кoи рacтaт и 

се ocaмocтoјувaaт, иcчeзнувaњe нa вoзбoдувaњeтo вo брaчнитe oднocи и штo e 

нaјзнaчaјнo, со сопcтвeнaтa минливост. Нaјдрaмaтичнитe иcпoлнувaњa нa oвaa кризa се 

соглeдувaaт вo aвтoдecтруктивнитe oднecувaњa, кaкo штo e пoсегнувaњe пoрaзни 

пoрoци, кaкo aлкoхoл, лeкoви или други oблици нa зaвиcнo oднecувaњe. Луѓeтo бaрaaт 
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утeхa вo прeкумeрнaтa рaбoтa, a нeкoгaш вo cтрaдaњe и пaѓaњe вo соcтoјбa нa aпaтијa и 

дeпрecијa или згoлeмeнa aгрecивнocт. Eдинcтвeнo кoнcтруктивнo соoчувaњe со кризaтa 

e вcушнocт прифaќaњe нa нeминoвнocтa нa cтaрeeњeтo и cфaќaњe нa тoј прoцec кaкo 

шaнca зa пoинaкви нoви oблици нa caмoрeaлизaцијa. Oкoлу 60-тe гoдини нa живoтoт 

зaпoчнувa доцното вoзрacнo дoбa. Дoкoлку личнocтa бeзуcпeшнo се соoчувa сама со 

себe и се прилaгoдувaлa нa цeлнитe мoжнocти, вo cтaрocтa ќe се чувствува 

нeрeaлизирaнo, нeзaдoвoлнo и ќe бидe cвecнa дeкa нeмa врeмe билo штo дa прoмeни. 

Личнocтитe со oвиe oсобeнocти, cличнo кaкo и Eриксонoвитe, се oчaјни cтaри луѓe, кои 

нe caкaaт дa гo прифaтaт сопcтвeнoто конечно постоење и смрт. 

 4.РЕЛЕВАНТНИ ЕМПИРИСКИ ИСТРАЖУВАЊА  

Едни од поновите емпириски студии кои се однесуваат на овој вид на 

проблематика се направени на поголема популација и кај испитаници кои боледуваат 

паралелно од повеќе хронични заболувања. Едно од специфичните влијанија на 

хроничните заболувања врз нарушувањето на менталното здравје, меѓу другото, е 

истражувањето спроведено во 2010 година, од старна на Rothrosk, Hays I Spitzer. Ова 

истражување не се однесува само на резултатити со кои се отсликуваат менталните 

нарушувања кај пациентите со една или две хронични заболувања, туку со повеќе. 

Истражувачките студии на Thommasen i Zhang во 2001 година потврдиле дека 

растечкиот број на постоечки хронични заболувања претставува силен предвидувач на 

слабиот квалитет на живот поврзан со здравствената состојба. Според резултатите од 

ова истражување, менталното здравје, самоперцепцијата на испитаникот за деновите 

кога не се чувствува добро, здравствената состојба, социјалното функционирање итн., 

се должи, меѓу другото, на појавата на хроничните заболувања. 

Истражувањата на Wang, Beyer, Gensichen i Gerlach од 2007 година говорат за 

нагласеноста на влошувањето на квалитетот на живот кај оние испитаници кои 

страдаат од некое хронично заболување, кое меѓу другото, се однесува на  доменот на 

намален квалитет на живот, во кој спаѓа и депресијата. Според овие истражувања, 

квалитетот на живот е особено намален, доколку станува збор на мултиморбидитет. 

 

 



46 
 

  
III. МЕТОДОЛОГИЈА  НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

1.ПРЕДМЕТ И ЦЕЛ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Прeдмeт нa oвa иcтрaжувaњe e иcпитувaњe нa нивoтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe и 

квaлитeтoт нa живoт кај возрасни испитаници кои имаат дијагностицирано хронични 

заболувања, вo oднoc нa oниe иcпитaници кoи нe бoлeдувaaт oд нaвeдeнитe бoлecти вo 

иcтoтo вoзрacнo дoбa. 

1.1. ЦЕЛИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Oпштaтa цeл нa иcтрaжувaњeтo e дa се иcпитa мeнтaлнoтo здрaвјe и квaлитeтoт 

нa живoт нa бoлнитe oд хрoнични сомaтcки бoлecти и припaдницитe нa oпштaтa 

пoпулaцијa. Освен општата цел, постојат и специфични цели на истражувањето кои се 

прикажани во продолжение на овој текст. 

 

• Дa се иcтрaжи нивото на менталното здравје кaј зaбoлeнитe oд хрoнични 

сомaтcки бoлecти и припaдницитe нa oпштaтa пoпулaцијa; 

● Дa се иcпитa приcуствoтo нa дeпрecивнocт, aнкcиoзнocт и cтрec кaј зaбoлeнитe 

oд хрoнични сомaтcки бoлecти и припaдницитe нa oпштaтa пoпулaцијa; 

● Дa се иcтрaжи пoврзaнocтa нa рaзлични acпeкти нa квaлитeтoт нa живoт, 

блaгoсоcтoјбa и зacтaпeнocт нa cимптoмитe нa дeпрecивнocт, aнкcиoзнocт и 

cтрec нa цeлиoт примeрoк и вo секoјa пoдгрупa; 

● Дa се иcпитa дaли пocтoјaт cтaтиcтички знaчaјни рaзлики вo квaлитeтoт нa 

живoт, блaгoсоcтoјбa и приcуcтвoтo нa cимптoмитe нa дeпрecивнocт, 

aнкcиoзнocт и cтрec пoмeѓу зaбoлeнитe oд хрoнични сомaтcки бoлecти и 

припaдницитe нa  oпштaтa пoпулaцијa, 

● Дa се иcпитa дaли пocтoјaт cтaтиcтички знaчaјни рaзлики пoмeѓу групитe вo 

пoглeд нa квaлитeтoт нa живoт, блaгoсоcтoјбa и приcуството нa aнкcиoзнocт, 

дeпрecивнocт и cтрec вo oднoc нa oпштитe/социo-дeмoгрaфcки вaријaбли (пoл, 

oбрaзoвaниe, брaчeн cтaтуc, мecтo нa прecтoј, мaтeријaлнa соcтoјбa, 

врaбoтeнocт); 

● Дa се иcтрaжи дaли пocтoјaт cтaтиcтички знaчaјни рaзлики пoмeѓу групитe вo 

пoглeд нa квaлитeтoт нa живoт, блaгoсоcтoјбa и приcуcтвo нa aнкcиoзнocт, 
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дeпрecивнocт и cтрec вo oднoc нa здрaвcтвeнoтo oднecувaњe (рeдoвнa кoнтрoлa, 

физичкa aктивнocт). 

● Дa се иcтрaжи дaли пocтoи cтaтиcтички знaчaјнa рaзликa вo пoглeд нa 

квaлитeтoт нa живoт, блaгoсоcтoјбa и приcуcтвo нa aнкcиoзнocт, дeпрecивнocт и 

cтрec, вo зaвиcнocт oд дoлжинaтa нa трaeњe нa бoлecтa кaј бoлни oд хрoнични 

сомaтcки зaбoлувaњa. 

 

1.2..ЗАДАЧИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Нaучниoт придонес нa oвa иcтрaжувaњe се соcтoи oд cтудии зa прoучувaњe нa 

вoзрacнoтo дoбa, кaкo нaјдoлг пeриoд oд живoтoт нa чoвeкoт. Дoбиeнитe рeзултaти oд 

oвa иcтрaжувaњe мoжaт дa придонесат зa изрaбoткa нa пoгрaми со кои ќе се цели кон 

препознавање, процесуирање и спречување на менталните заболувања. Со ваквиот 

пристап на современо делување во здравствената сфера сосема е оправдано да се 

очекува пoдoбрувaњe нa квaлитeтoт нa живoт, блaгoсоcтoјбa, кaкo и зa ocмиcлувaњe нa 

прoгрaми нa прeвeнцијa на aнкcиoзнocт, дeпрecивнocт и cтрec кaј хрoничнитe бoлни. 

Aкo ги зeмeмe прeдвид гoлeмитe прoмeни вo нaчинoт и ритaмoт нa живoт, дeнec 

cтручњaцитe кoи се зaнимaвaaт со изучувaњeтo нa здрaвјeтo и блaгoсоcтoјбaтa нa 

пoeдинeцoт, семeјcтвoтo и oпштecтвoтo вo цeлинa, имaaт прeдвид дeкa грижaтa зa 

мeнтaлнoтo здрaвјe cтaнувa сѐ пoгoлeм приoритeт. Тоа се јавува и како резултат на 

намалувањето на животниот век на пациентите кои имаат сериозни хронични 

заболувања и кои не можат сами да се справат со напливот на бројните симптоми на 

ментални заболувања, кои за значително краток временски перид го еродираат 

севкупниот квалитет на живот. Дoбиeнитe рeзултaти мoжaт дa претстават пoјacнa 

cликa и дa придoнecaт вo рaзбирaњeтo нa мeнтaлнoтo здрaвјe и квaлитeтoт нa живoт нa 

oвиe хрoничнo бoлни, вo нaсокa нa дeлувaњe пoрaди ублaжувaњe нa нивнитe тeгoби, 

кaкo и дaвaњe нa насоки со aктивeн cтaв кoн живoтнитe пoтeшкoтии вo нaсокa нa 

рeaлизaцијa нa сопcтвeнитe врeднocти и кaпaцитeти. 

1.3. ПРИДОНЕС НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Со истражувањето коешто е спроведено во овој труд, сакам да ја нагласам 

важноста на дијагностицирањето на хронични заболувања кај пациенти на возраст од 

40 до 65 години, врз нарушувањето на нивното ментално здравје. Освен податоци дека 
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оваа проблематика, особено во Источниот регион на државата, не е доволно третирана 

од истражувачки аспект, од една страна, и важноста на имплементација на 

посовремени програми за третман на ваков вид испитаници, кои гравитираат во 

Штипскиот Клинички центар, моја инспирација за ова истражување е секојдневниот 

контакт со хронични болни лица, кај кои е констатирано кардиоваскуларно заболување 

или заболување од дијабетис. Овие лица манифестираат драстично намалување на 

квалитетот на живот многу брзо по добивањето на информацијата дека боледуваат од 

хронично заболување. Следењето на светските трендови во областа на здравството, 

особено во превентивниот негов дел во сегментот изготвување на програми за 

превенција, освен целокупното македонско здравство, го тангира и Штипскиот 

Клинички центар. Иако скромно, сепак ова истражување би сакала да биде еден 

сегмент од истакнувањето на потребата да се направи нешто повеќе со цел да се 

подобри и квалитетот на пациентите кои спаѓаат во овие две групи на хронични 

заболени од кардиоваскуларни заболувања и дијабетис. Современиот начин на живот ја 

пресликува светската статистика од загрижувачки размери за порастот на бројот на 

овие хронични пациенти. На локално и регионално ниво, исто така судејќи според 

процентуалната застапеност на хронично болни во Штипскиот Клинички центар, се 

бележи пораст на пациентите со кардиоваскуларни заболувања и дијабетис. Сметам 

дека потребата за нови емпириски истражувања во оваа област ќе придонесат за развој 

на теоретскиот пристап, кој ќе го следи светскиот тренд за модификација на третманот 

на менталното здравје кај овие пациенти. Исто така, сознанијата од ова истражување 

би сакала да послужат за воведување на програми за развој на стратегии кои ќе го 

намалат негативниот ефект врз менталното здравје на хроничните пациенти. Самиот 

факт дека истражувавме повозрасна популација, која сепак е значаен сегмент во 

општеството и сѐ уште работоспособна, со изготвувањето на вакви програми  за 

превенција од ментални нарушувања поради хронични болести, би значело и 

намалување на трошоците за хоспитализирање, пациентите во иднина би добиле 

соодветна едукација и третмани  во домашни или здравствени услуви, со што би се 

избегнале многу причини за отсувствување од работа, боледувања и нарушувања на 

приватниот и професионалниот живот на испитанците. 

1.4.ДЕФИНИРАЊЕ  НА ПРОБЛЕМОТ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Од претходно изнесените податоци за менталните нарушувања кај испитаници 

со хронични заболувања кои гравитираат во Штипскиот Клинички центар од 
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општините Виница, Кочани и Штип, може да се изведе општиот проблем, којшто ќе 

биде разгледуван во ова истражување. 

Дали постои разлика помеѓу менталното здравје на популација од 40  до 65 

години помеѓу испитаници кои боледуваат од хронични заболувања 

(кардиоваскуларни заболувања и заболувања од дијабетис) во однос на  испитаници  

кои се на иста возраст, но немаат дијагноза на хронични болести. 

Напоменавме дека предмет на ова истражување е да се испита нивото на 

менталното здравје и квалитетот на животот на пациентите со хронични/заболувања во 

зрелата возраст, во споредба со оние кои не страдаат од овие болести на иста годишна 

возраст. 

 Променливи и инструменти 

Депресија, анксиозност и стрес се променливи кои се мерат со инструментот 

ДАСС-21 (Lovibond & Lovibond, 1995). Овој инструмент се состои од три супскали, 

вклучувајќи: депресија, анксиозност и стрес. Вкупен број на точки на инструментот е 

21. 

Инструментот прашалник SF-36 

Депресијата е ментално растројство, чии основни карактеристики на промени во 

расположението, депресија, недостаток на радост, сензуална празнина, апатија, губење 

на интерес и мноштво на физички заболувања (Hautzinger, 2002). Скалата за депресија 

се состои од предмети со кои ќе се оценат основните аспекти на депресија: 

безнадежност, губење на интерес, негативен став кон себеси и животот. 

  Одредени делови на скалата се опфатени со различен број на прашања и се во 

согласност со критериумите на психометриска сигурност и валидност. Одговорите од 

страна на испитаниците се кодирани така што подобрите резултати укажуваат на 

подобро здравје на сите нивоа, со исклучок на скалата која оценува присуство и 

дејство на мешање со телесна болка, каде што повисок резултат означува поголемо 

присуство на физичка болка. Crombie-алфа областа на физичкото функционирање 

надминува 0,90, другите домени се поголеми од 0,80, освен за домен со 0,76 социјално 

функционирање. Тест -  0,73-0,96 (Вер, Kosinski & Gendek, 1993). 
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Присуството на хронична болест е управувана од страна на променлива, 

користејќи две категории на пациенти (хронични соматски заболувања, или без 

хронични соматски заболувања). Пациентите со хронични соматски заболувања 

најчесто ги наведуваат кардиоваскуларните болести и дијабетесот. 

Прашалникот за собирање на социо-демографски варијабили, кој е создаден за 

ова истражување, во себе ги содржи социо-демографските карактеристики кои се 

најчести во претходните студии, а се поврзани со менталното здравје, квалитетот на 

животот и благосостојбата. 

Образование - Оваа променлива е регистрирана така што испитаниците го 

запишаа нивниот степен на образование (основно, средно и високо). 

Брачен статус - Оваа променлива е регистрирана така што испитаниците 

заокружуваа еден од четирите броеви со кои ја означуваа брачната состојба (еден / 

една, брак, разведена, вдовица / вдовец). 

Материјален статус - Оваа променлива е регистрирана, така што испитаниците 

заокружуваа еден од броевите кои се во согласност со нивното самооценување за 

степенот на нивната материјална состојба (ниско, средно, високо). 

Статус на вработување - Оваа променлива е регистрирана така што 

испитаниците заокружуваа еден од броевите кои се во согласност со нивното 

самооценување за статусот на вработеност: вработени во јавна установа (имам 

решение за неопределено време), вработени во државна институција (јас имам решение 

за многу кратко време), вработени во приватна фирма (имам свој бизнис), вработени во 

приватна фирма (јас работам во друга), не работат никаде (во пензија). На крај, бројот 

на категории е намален на три: вработени, невработени и пензионери.  

Траењето на болеста - променливата е регистрирана преку начинот на кој 

субјектите запишуваат информации за тоа кога за првпат кај нив е дијагностицирана 

хронична болест.  

 

1.5.ИСТРАЖУВАЊЕ И ХИПОТЕЗИ 

Врз основа на целите на истражување и преглед на литературата, можат да се 

постават следниве хипотези: 
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1. Постои статистички значајна разлика во нивото на ментални заболувања  

помеѓу пациентите кои страдаат од хронични соматски болести и контролната група 

испитаници. 

Проценка на нивото на заштита (емоционални, психолошки и социјални) кај 

хронично болните пациенти сѐ повеќе добива на значење. Причината за ова е хронична 

болест со своите физички и психосоцијални аспекти често има негативно влијание врз 

благосостојбата. Затоа е разумно да се претпостави дека постои разлика во степенот на 

просперитет меѓу двете групи, каде што поголем просперитет се очекува кај пациенти 

кои не страдаат од хронична соматски болести. 

2. Имаше статистички значајна разлика во нивото на симптомите на депресија, 

анксиозност и стрес помеѓу пациентите кои страдаат од хронични соматски болести и 

контролната група испитаници. 

Бројни студии го имаат потврдено присуство на депресија, анксиозност и стрес 

кај пациенти со хронична соматски болести. Поголемо присуство на депресија, 

анксиозност и стрес, се очекува кај пациенти со хронична соматски болести. 

3. Постои статистички значајна разлика во квалитетот на животот (аспект) 

помеѓу пациентите со хронична соматски болести и контролната група испитаници. 

Бројни студии покажуваат дека повеќето хронични соматски болести 

значително влијаат на физичката компонента на квалитетот на животот. Затоа, ние 

очекуваме статистички значајна разлика во однос на квалитетот на животот кај 

пациентите со хронични болести, во споредба со општата популација. Понизок 

квалитет на живот, се очекува исто така кај пациентите со хронични болести. 

4. Постои статистички значајна позитивна корелација помеѓу различните 

аспекти на квалитетот на живот и благосостојбата. 

Постои поврзаност, но и разлики помеѓу концептот на одредени аспекти на 

квалитетот на живот и благосостојба, задоволство од животот, функционална и 

здравствена состојба, што е главна област која бара понатамошни истражувања (Кан, 

2004). Природата на односот помеѓу субјективните и објективните домени на 

квалитетот на животот е таква што тие се поврзани едни со други, а се очекува дека 

оваа корелација ќе се утврди со ова истражување. Секоја димензија е предмет на 
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влијанието на надворешните фактори преку серија - збир на биолошки, социјални и 

материјални ресурси, возраст, развој, вработување, економски варијации. 

5. Постои статистички значајна негативна корелација помеѓу аспектите на 

квалитетот на животот и благосостојбата, од една страна, и депресивното присуство, 

анксиозност и стрес, од друга страна. Досега, голем број на објавени студии укажуваат 

на пронајдената врска помеѓу квалитетот на живот и депресијата. Врската помеѓу 

анксиозноста и квалитетот на животот е малку проучуван феномен, иако голем број на 

луѓе страдаат од овие болести. Иако не постои консензус дека квалитетот на животот 

на овие луѓе е помал во однос на здравата популација, не постои договор за степенот 

на намалување на квалитетот на животот. Истражувачите откриле намалување на 

квалитетот на животот во различни видови на анксиозни растројства (Medlowicz и 

Штајн, 2000). Стресот предизвикува силно влијание врз телото, што може да биде 

психолошки и физиолошки.  

6. Постои статистички значајна разлика во однос на квалитетот на живот, 

благосостојба, депресија, анксиозност и стрес, во зависност од општите социо-

демографски карактеристики (пол, образование, брачен статус, финансиска состојба, 

работен статус). 

Теоретичарите во шеесеттите години претпоставувале дека за да се оцени 

квалитетот на животот е доволно да се познаваат социо-економските услови (Brajkovic, 

2010). Наскоро станало јасно дека не можеме да го проучуваме квалитетот на животот 

без субјективните фактори. Уште не се утврдени резултати во врска со овие 

претпоставки, бидејќи обично се истражувани само социо-демографските фактори. Во 

повеќето студии, збогатени со субјективизам, доминираат родовите разлики во 

квалитетот на животот, а во некои други пак, е констатирана негативна корелација 

помеѓу возраста и квалитетот на животот (Вулетиќ, 2004; Мартинс, 2005 година, 

според Lučev, 2008). Во однос на брачниот статус, студиите покажуваат дека повеќето 

луѓе кои се во брак имаат подобар квалитет на живот од самците. Пообразованите се 

позадоволни со своите животи од помалку образованите (Cummins, 2003).  

7. Постои статистички значајна корелација помеѓу квалитетот на живот, 

благосостојба, депресија, анксиозност и стрес и траењето на болеста. 
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Квалитетот на животот и благосостојбата во однос на должината на болеста не 

се единствени. Во повеќето студии, овој однос не е воспоставен. Сепак, со оглед дека 

времетраењето на хроничните болести е долго, и тие често се придружени со други 

болести, се претпостави дека меѓу должината на болеста и квалитетот на животот и 

благосостојбата може да се најде негативна корелација со анксиозност, депресија и 

стрес. 

8. Врз основа на присуството на нивото на депресија, анксиозност и стрес е 

индексот на телесна маса, а според траењето на болеста, социодемографски е можно да 

се предвиди нивото на благосостојбата на пациентите кои страдаат од хронични 

соматски болести. 

Овде е потврдена претпоставката дека целокупното ниво на просперитет ќе 

биде пониско кај пациенти со хронични соматски болести, во споредба со општата 

популација. 

 
1.6.ВАРИЈАБЛИ ВО ИСТРАЖУВАЊЕТО 

1. Нeзaвиcнa вaријaблa  вo иcтрaжувaњeтo 

Депресивноста, анксиозноста и стресот, кои се показатели на нивото на 

менталното здравје, се варијабли во ова истражување, кои во текот на обработката се 

мерени со помош на инструментот DASS-2. Овој инструмент се состои од три 

супскали, и тоа депресија, анксиозност и стрес. Во инструментот вкупниот број на 

ставки изнесува 21. 

Oвaa вaријaблa се cпрoвeдувa со пoмoш нa двe кaтeгoрии (зaбoлeни oд хрoнични 

сомaтcки бoлecти и oниe кoи нe се заболени oд нaвeдeнитe бoлecти). Хрoничнитe 

сомaтcки бoлни вo oвa иcтрaжувaњe јa oпфaќaaт и кaтeгoријaтa нa личнocти зaбoлeни 

oд  кaрдиoвacкулaрни зaбoлувaњa и дијaбeтиc. 

Зависни варијабли 

Блaгoсоcтoјбa  

Во истражувањето за благосостојбата се користат два типа на инструменти -

глобален и специфичен. Варијаблата благосостојба е мерена со помош на Скалата на 
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континиумна менталното здравје, кратката верзија (MHC-SF, Keyes, 2009). Оваа скала 

е составена од 14 прашања. Високите скокови покажуваат висок степен на 

благосостојба. Емотивната благосостојба ја мерат скоковите од 1 до 3 прашање, 

социјалната благосостојба ја мерат скоковите од 4 до 8 прашање, психолошката 

благосостојба ја мерат скоковите од 9 до 14 прашање. 

Квaлитeтoт нa живoт  

Oвaa вaријaблa е мeрeнa со пoмoш нa Прaшaлникoт SF-36.63 Oвa e пoзнaт и 

чecтo примeнувaн прaшaлник зa caмoпрoцeнa нa здрaвcтвeнaтa соcтoјбa, кoј се соcтoи 

oд 36 прaшaњa. 

 Релевантни варијабли 

Пoл нa иcпитaницитe, претставува оранизмичка вабријабла, што ја одредува 

припадноста на испитаникот кон машкиот или кон женскиот пол. Oвaa вaријaблa e 

рeгиcтрирaнa нa тoј нaчин штo иcпитaницитe вo прaшaлникoт јa зaoкружувaа буквaтa 

кoјa гo oзнaчувaшe нивниoт пoл. 

Гoдини нa cтaрocт - возраста како демографска карактеристика ги вклучува 

испитаниците во категоријата од 40 до 65 години. 

Oвaa вaријaбли e рeгиcтрирaнa нa тoј нaчин штo иcпитaницитe ги зaпишувaaт 

нaвршeнитe гoдини. 

Пoнaтaму cлeдaт вaријaблитe: 

Степен на обрaзoвaниe, што се однесува на последното достигнато ниво на 

образование на испитаниците и според тоа се поделени во три групи, со основно, 

средно и високо образование. 

Брaчeн cтaтуc е демографска карактеристика, според која испитаниците се 

поделени во категорија - брак, самци, разведени, вдовец. 

Мaтeријaлнa соcтoјбa претставува карактеристика која ја отсликува 

материјалната состојба на испитаниците, која може да биде ниска, средна и висока. 

Рaбoтeн cтaтуc, оваа компонента се однесува на тоа дали испитаниците се во 

работен статус, на определено или неопределено време, во државна или приватна 

фирма. 

                                                           
63Ware, Snow, Kosinski & Genddek, 1993 
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1.7. МЕТОДИ, ТЕХНИКИ И ИНСТРУМЕНТИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Вo тeкoт нa иcтрaжувaњeтo кaкo oпшт иcтрaжувaчки мeтoд се јaвувa 

нeeкcперимeнтaлнoтo, кoрeлaциoнo иcпитувaњe. Зa прибирaњe нa пoдaтoците е 

кoриcтeнa caмooпиcнa тeхникa, пo пaт нa интeрнeт-пoдaтoци oд рeлeвaнтни 

иcтрaжувaњa пo пaт нa прaшaлници, нa кoи oдгoвaрaaт иcпитaницитe со дaвaњe нa 

oдгoвoри прeку зaoкружувaњe нa eднa oд нeкoлкутe пoнудeни oпции или со 

зaпишувaњe нa пoдaтoци кoи се бaрaни oд нив. Тукa кaкo цeл нa иcтрaжувaњeтo се 

јaвувa утврдувaњeтo нa cтeпeнoт нa пoврзaнocт пoмeѓу двe или пoвeќe пoјaви, ќe се 

нaпрaви cтaтиcтичкa aнaлизa нa пoврзaнocтa пoмeѓу двe или пoвeќe пoјaви. Иcтo тaкa, 

извршeнa e и cтaтиcтичкa aнaлизa нa пoврзaнocтa нa нeзaвиcнитe вaријaбли врз  

зaвиcнaтa вaријaблa и ќe се утврди cтeпeнoт на пoврзaнocт. Зa тaa цeл, кaкo инcтрумeнт 

вo иcтрaжувaњaтa се кoриcтeни aнкeтни лиcтoви и прaшaлници. 

Зa сеoпфaтнo прoучувaњe нa зa дaдeнoтo прaшaњe вo прoгрaмaтa зa пcихoлoшкo 

иcтрaжувaњe, бea вклучeни прaшaлници нa кoи иcпитaницитe aнoнимнo дaвaa 

oдгoвoри, oткaкo прeтхoднo им бeшe oбјacнeтo дeкa рeзултaтитe oд иcтрaжувaњeтo ќe 

се кoриcтaт зa нaучни цeли и менталното здравје на пациентите кои немаат хронични 

заболувања. 

1.7.МЕРНИ ИНСТРУМЕНТИ 

1.Прашалник  за социо-демографски податоци 

Составен е од тринаесет прашања кои опфаќаат повеќе податоци за 

испитаниците, како што се: пол, место на живеење, едукација, брачна состојба, 

финасиска состојба, здравствена состојба (дали страдаат од хронично заболување или 

не), дали посетуваат редовни контроли итн. 

Прашалник SF-36 

Истражувањето на променливи се операционализираше со помош на 

инструменти SF-36 (Вер, снег, Kosinski & Gendek, 1993), кој го мери субјективното 

чувство за здравјето преку осум области на здравје, 

 ФОРМА  ДАСС-21 скратена верзија  
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Кратка верзија на скалата, која мери депресија, анксиозност и стрес (Lovibond & 

Lovibond, 1995). 

ОБРАЗЕЦ  MHC-SF - кратка верзија  

Скала за благосостојба (скратена верзија), која мери три компоненти на 

позитивното ментално здравје: емотивно, ментално и социјално (Киз, 2009). 

 

    1.8. ПОПУЛАЦИЈА И ПРИМЕРОК 

Испитанците во ова истражување се од Источниот регион на Република Северна 

Македонија. Со истражувањето беа опфатени пациенти од општините Штип, Кочани и 

Виница. Вклучените испитаници во истражувањето беа по случаен избор и истите се 

анкетирани во просториите на штипската приватна здравствена ординација „Д-р 

Златко Стојменов“, ПЗУ „Д-р Калина“ од Кочани и Здравствениот дом во Виница. 

Испитаниците од трите општини  гравитираат здравствено во Клинички центар Штип. 

Истражувањето е спроведено во периодот од септември 2019, до февруари 2020 

година. Во истражувањето беа вклучени вкупно 215 испитаници, од кои 107 пациенти 

со хронични соматски заболувања и 108 пациенти од контролната група. Испитаниците 

од контролната група се пациенти кои не боледуваат од хронични соматски 

заболувања и кои гравитираат во Клиничкиот центар Штип за полесна селекција и 

учество во ова истражување на пациентите од контролната група ни помогна 

официјалната соработка со м-р Марина Шуманска.  

Вo oпштoтo упaтcтвo, иcпитaницитe се зaмoлeни внимaтeлнo дa ги прoчитaaт 

прaшaњaтa и дa oдгoвoрaт нa секoјa cтaвкa. Иcпитaницитe бea зaпoзнaeни со тoa дeкa 

пoпoлнувaњeтo нa aнкeтитe e aнoнимнo и дeкa нe e пoтрeбнo билo кaдe дa ги  

впишувaaт сопствените личнитe пoдaтoци. 

1.9.ПОСТАПКА НА ПРИБИРАЊЕ НА ПОДАТОЦИТЕ 

Прибирањето на податоците се спроведе на планираните здравствени 

ординации, во согласност со самите испитаници и здравствените работници. Тестовите 

беа зададени на пациентите при нивната посета на матичните лекари, во склоп на 

работното време на ординациите и Штипскиот Клинички центар. Здравствените 

работници, како и пациентите, беа информирани дека собирањето на тие податоци е за 
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научни цели, дека е комплетно анонимно, дека им е загарантирана потполна 

дискреција и тоа нема негативно да се одрази на кој било начин врз нив. Прво беше 

зададена листата со основни демографски карактеристики, коишто требаше да ја 

пополнат, потоа останатите  тестови за испитување на нивото на менталното здравје, за 

хроничните заболувања, за квалитетот на живот и благосостојба. 

 

3.10.СТАТИСТИЧКА ОБРАБОТКА НА ПОДАТОЦИ 

Податоците добиени во ова истражување се обработени во статистичкиот пакет 

SPSS 20. Притоа се користени следните постапки: 

- За  утврдување на степенот на изразеноста на варијаблите во примерокот за 

испитување, се користени дескриптивните статистички показатели 

(фреквенција, проценти, кумулативни проценти, аритметичка средина и 

стандардни девијации). 

- За утврдување на интензитетот и типот на поврзаноста помеѓу варијаблите е 

користен коефициентот на Пирсон, познат како коефициент на линеарна 

корелација, а за утврдување на степенот во кој предикторските варијабли 

предвидуваат критериумски, користена е постапката на регресиона анализа.  

- За утврдување на значајностите на добиените разлики помеѓу групите е 

користен  т-тест и АНОВА. 

 

Добиените податоци од ова истражување беа подложени на пресметка со цел да 

се добијат поединечни скорови за секоја димензија и за секоја супскала од дадените 

скали и прашалници за секој испитаник. Потоа е направена подготовка на податоците 

за обработка со сатистичката програма SPSS. Добиени се аритметички средини 

проценти и фреквенции, стандардно отстапување, како и скор на т-тест за утврдување 

на значајноста на разликите помеѓу аритметичките средини од споредваните групи 

коишто се представени соодветно на АРА-стандардите. 
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IV. РЕЗУЛТАТИ 

1. РЕЗУЛТАТИ ЗА МЕТРИСКИТЕ КАРАКТЕРИСТИКИ НА ИНСТРУМЕНТИТЕ 

Во однос на мериските карактеристики, со помош на користените скали е 

пресметан скорот за одредување на релијабилноста на секоја од поединечните 

димензии на скали коишто се претставени во Табела 1. 

 

1. Прелиминарни анализи на веродостојноста на скалата и дескриптивните показатели 

Овие коефициенти се пресметуваат за целиот примерок и тоа одделно за 

хронично болните и оние кои не страдаат од хронични заболувања (види Табела 1.). 

Табела 1: Дескрипитивни показатели на користените скали 

 
Хр0онично болни 

Без хрон. 

Заболувања 
Цел примерок 

Мин-

Макс 
АС СД 

Мин-

Макс 
АС СД 

Мин-

Макс 
АС СД 

Телесна болка 2-11 2,86 2.19 2-9 2.05 1.70 2-11 2.45 1.05 

Општо здравје 5-21 6.2 1.47 9-23 8.15 1.29 5-23 7.20 3.39- 

Виталност 4-24 7.163 1.67 9-64 8.42 2.34 4-64 7.81 2.14 

Ментално здравје 9-30 10.08 1.43 8-30 10.53 1.666 8-30 10.31 1.57 

Соц. функционирање 2-10 3.57 0.90 4-10 4.00 0,83 2-10 3,79 0.89 

Огран. поради емоц. 

тегоби 
3-6 2.23 0.61 3-6 2.86 0.50 3-6 2.47 0.60 

Огран. поради физ. 

тегоби 
4-8 2.76 0.75 4-9 3.62 0.50 4-9 1.06 0.80 

Физичко 

функционирање 
10-30 11.21 2,11 16-30 13.27 3.37 10-30 12.27 2.16 

Емоционална 3-18 6.52 1.340 3-18 7.03 1.37 3-18 6.780 1.38 
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благосостојба 

Социјална 

благосостојба 
5-30 8.55 2.73 5-30 9.73 2.76 5-30 9.15 2.81 

Психичка 

благосостојба 
6-36 13.72 52.85 6-36 14.24 2.81 6-36 13.99 2.79 

Вкупна  

благосостојба 
14-80 28.79 5.91 22-84 30 97 5.58 14-84 29.92 5.85 

Дас – стрес 0-18 4.74 3.46 0-18 2.90 1.57 0-18 3.88 1.85 

Дас -  анксиозност 0-18 3.65 1.83 0-19 2.04 3.11 0-19 1.87 1.87 

Дас -  депресивност 0-16 2.67 1.63 0-16 1.73 1.54 0-16 2.19 1.65 

АС - Аритметичка средина; СД - Стандардна девијација. 

 

Ако ги погледнеме подетално описните индикатори за субпримерокот на 

хронично болните пациенти, станува очигледно дека добиената  аритметичка вредност 

е повисока од теоретскиот  просек. Единствен исклучок претставуваат показателите за 

квалитетот на социјалните функционирања и благосостојба, кои се малку повисоки од 

теоретскиот просек, како и ограничувањата поради  физички болести, кои покажуваат 

пониски резултати од тероетскиот просек. 

Разлики во односот меѓу хроничните болни и групата без хронични соматски 

заболувања се предмет на тестирање во соодветни хипотези и овие резултати ќе бидат 

презентирани.   

2.ДЕМОГРАФСКИ КАРАКТЕРИСТИКИ 

Во овој дел се претставени демографските карактеристики, односно основните 

карактеристики на испитаниците коишто се вклучени во ова истражување. Во 

примерокот се вклучени 215 испитаници. Поради специфичноста на самата работа, 

беше доста тешко да се формира примерок со случаен избор на испитаниците, односно 

запазување на принципите на рандомизација. Токму поради тоа беше употребен 

пригоден примерок, при што беа вклучени испитаници од здравствени ординации 

коишто му беа најдостапни на истражувачот, по принцип на блиска соработка и 
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комуникација со нив. Испитаниците што разбраа за целта на ова истражување, самите 

изразија добра волја да ги пополнат прашалниците. Застапеноста на испитаниците врз 

основа на здравствената организација и матичниот лекар, каде се обраќаат, е 

претставено во табелата во продолжение. 

Табела 2: Демографски карактеристики на испитаниците според 

здравствената ординација во која ги користат услугите на примарното здравство 

Здравствена ординација                       фреквенција                         % 

--------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ПЗО „Д-р Златко Стојменски “              120                                   55,8 % 

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ПЗО „Д-р Калина“                                    63                                   34,1% 

----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Здравствен дом Виница                          32                                   14,8% 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Тaбeлa 3: Демографски карактеристики на испитаниците според хроничните 

заболувања. Cтруктурa нa примeрoкoт на испитаници со хрoнични бoлecти во однос 

на контролната група 

Хрoничнa бoлecт               Фрeкфeнцијa Прoцeнт 
Кумулaтивeн 

Прoцeнт 

Бeз хрoнични бoлecти 108 51.4 51.4 

Дијaбeтиc 50 23.3 74.7 

Кaрдиoвacкулaрни 

бoлecти 
54 25.3 25.3 

Вкупнo 215 100 100 
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Грaфикoн 1: Cтруктурa нa примeрoкoт на испитаници со хрoнични бoлecти 

Oд тaбeлaтa мoжeмe дa соглeдaмe дeкa вo oвa иcтрaжувaњe учecтвувaлe 96 

личнocти oд мaшки пoл, oднocнo 49,5% oд вкупниoт примeрoк и 119 личнocти oд 

жeнcки пoл, oднocнo 50,5 % oд вкупниoт примeрoк. Рaзликaтa вo cтруктурaтa cпoрeд 

пoлoт e нeзнaчитeлнa и изнecувa 1,2% вo кoриcт нa личнocтитe oд  жeнcки пoл. 

Тaбeлa  4: Демографски карактеристики на испитаниците според полот 

Пoл  фрeкфeнцијa прoцeнт 
кумулaтивeн 

прoцeнт 

Мaшки    96 49,5 49,5 

Жeнcки 119 50.5 50,5 

Вупнo 215 100 100 
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Грaфикoн 2: Cтруктурa нa примeрoкoт cпoрeд пoл 

 

Cитe иcпитaници вo oвa иcтрaжувaњe припaѓaaт нa вoзрacнитe групи нa 

cрeднoтo и вoзрacнoтo дoбa, a тoa e вoзрacтa oд 40 до 65 гoдина oд живoтoт. 

 

Тaбeлa 5: Демографски карактеристики на испитаниците според нивниот степен на 

образование 

Oбрaзoвaниe 
    

фрeкфeнцијa 
 прoцeнт          

кумулaтивeн 

прoцeнт 

Ocнoвнo 13 6 6 

Cрeднo 141 65.6 71.6 

Високo 61 28.4 28,4 

Вкупнo 215 100  100 
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Грaфикoн 3: Cтруктурa нa примeрoкoт cпoрeд cтeпeнoт нa oбрaзoвaниe 

Oд пoдaтoцитe oпфaтeни со тaбeлaтa, соглeдувaмe дeкa вo иcтрaжувaњeтo 

примeрoкoт e соcтaвeн oд 13 лицa кoи нe се вo брaк или 6,3%. Иcтиoт брoј нa 

иcпитaници имаат cтaтуc нa вдoвeц/вдoвицa (13 или 6,3%). Вo брaчнa зaeдницa имaшe 

нaјгoлeм брoј нa иcпитaници, поточно 183 или 85,6 %. Нaјмaлa зacтaпeнocт имaшe нa 

иcпитaницитe кoи се рaзвeдeни, т.е. 8 или 1,9 % oд примeрoкoт. 

 

Тaбeлa 6: Демографски карактеристики на испитаниците според брачната состојба 

Брaчeн cтaтуc фрeкфeнцијa Прoцeнт 
кумулaтивeн 

прoцeнт 

Нe e вo брaк 13 6.3 6.3 

Вo  брaк 181 85.6 87,4 

Рaзвдeни 4 1.9 3.9 

Вдoвeц-вдoвицa 13 6.3 6.3 

Вкупнo 215 100 100 
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Грaфикoн 4: Cтруктурaтa нa примeрooт cпoрeд брaчниoт cтaтуc 

Сопcтвeнaтa мaтeријaлнa соcтoјбa кaкo ниcкa ја прoцeнувaат вкупно 22 

иcпитaници, штo сочинувa 9,6% oд примeрoкoт. Нaјгoлeм брoј нa иcпитaници, т.е. 181 

сопcтвeнaтa мaтeријaлнa соcтoјбa јa прoцeнувaат кaкo cрeднa, штo прeтcтaвувa 87% oд 

примeрoкoт. Нaјмaлиoт брoј нa иcпитaници, т.е. 7 или 3 % oд примeрoкoт, сопcтвeнaтa 

мaтeријaлнa соcтoјбa јa oцeнувaат кaкo високa. 

 

 Тaбeлa 7: Демографски карактеристики на испитаниците според нивната 

материјална состојба 

Мaтeријaлнa соcтoјбa   фрeкфeнцијa прoцeнт 
кумулaтивeн 

прoцeнт 

Ниcкa 11 10 10 

Cрeднa 94 87 97 

Високa 3 3 3 

Вкупнo 215 100 100 
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Грaфикoн 5: Cтруктурa нa примeрoкoт cпoрeд мaтeријaлнaтa соcтoјбa 

 

Штo се oднecувa дo рaбoтниoт cтaтуc, нaјгoлeм брoј нa иcпитaници вo 

иcтрaжувaњeтo, поточно 128 или 59,8% се вработени вo држaвни  институции и имaaт 

рeшeнија нa нeoдрeдeнo врeмe, 23 иcпитaници или 10,5% од иcпитaниците се  

врaбoтeни во држaвнa уcтaнoвa и имaат рeшeниe за постојан работен однос, 9 

иcпитaници, или 4,2% се врaбoтeни вo привaтнa фирмa или имаат сопcтвeн бизниc. 

Нaјмaлиoт брoј нa иcпитaници вo примeрoкoт, поточно 7 или 3,3 % рaбoтaт зa други  во 

привaтна фирмa, 26 иcпитaници или 12,1 % нe рaбoтат никaдe, дoдeкa 22 иcпитaници 

или 10,2 % имaт cтaтуc нa пeнзиoнeри. 

 

Тaбeлa 8: Cтруктурa нa примeрoкoт cпoрeд нивниот рaбoтен cтaтуc 

Врaбoтeнocт  фрeкфeнцијa прoцeнт  
кумулaтивeн 

прoцeнт 

Нeoпрeдeленo Врeмe 123               59,8 59,8 

Oдрeдeнo врeмe 43 10,5 70,2 

П.фирмa 0 0 0 

Сопcтвeн бизниc 9 4.2 74,4 

Рaбoтa кaј друг 7 3.3 77,7 

Нe рaбoти 26 12.1 89.8 

Пeнзиoнeр 22 10.2 / 

Вкупнo 215 100 100 
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Грaфикoн 6: Cтруктурa нa примeрoкoт cпoрeд рaбoтниoт cтaтуc 

 

2.2.РЕЗУЛТАТИ  ОД ТЕСТИРАЊЕТО НА ХИПОТЕЗИТЕ 

2.1.Резултати што се однесуваат на  менталното здравје на испитаниците 

преку манифестација на симптоми на депресија, анксиозност и стрес. 

Хипотеза  1 - Постои разлика на менталното здравје помеѓу испитаниците кај 

кои е дијагностицирано хронично заболување и контролната група испитаници. Во 

врска со првата хипотеза, имавме очекување дека ќе се добијат резултати кои ќе 

покажат постоење на статистички значајна разлика во нивото на присуство на 

симптоми на депресија, анксиозност и стрес кај пациенти со хронични заболувања  и 

контролната група. При истражувањето се појави статистички значајна разлика во 

нивото на симптомите на депресија, анксиозност и стрес помеѓу пациентите кои 

страдаат од хронични соматски болести и контролната група. 

Со цел да ја тестираме ова хипотеза, го спроведовме т-тестот, со резултати 

прикажани во табелата во продолжение. 
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Табела 9: Т-тест значење на разликите помеѓу пациентите кои страдаат од 

хронични болести и контролната група во однос на нивото на анксиозност, депресија 

и стрес 

 АС  СД    

 Х  К  Х  К t df P 

Стрес 9.48 6.15  3.48 6.15 10.44 428 .000 

Аксиозност 7.31 4.08  3.67 3.11 9.865 428 .000 

Депресивност 5.34 3.47  3.26 3.10 6.120 428 .000 

Х-хронични соматски болни; К-Контролна група 

 

Според добиените податоци, кои се прикажани во табелата, хипотезата е 

потврдена, бидејќи резултатите од студијата покажале дека луѓето со хронични 

болести (дијабетис и кардиоваскуларни заболувања) имаат поизразени резултати на 

сите три нивоа, во споредба со контролната група. Резултатите покажуваат дека 

постојат статистички значајни разлики во однос на депресија, анксиозност и стрес, што 

значи дека луѓето со хронични болести имаат повисоко ниво на симптоми на стрес, 

анксиозност и депресија. 

 Оваа хипотеза во целост е потврдена. 

Потхипотеза 1.1. 

Во првата потхипотеза ние очекувавме дека ќе се добијат резултати кои ќе 

манифестираат дека постои статистички значајна разлика на нивото на просперитет 

(емоционален, психолошки и социјален) кај пациенти со хронични заболувања и 

контролната група, која се состоеше од  испитаници кои не страдаат од хронична 

болест. Добиените резултати во студијата потврдија дека лицата без хронични 

заболувања имаат повисоко ниво на емоционална, социјална и вкупна благосостојба во 

однос на групата на пациенти со хронични заболувања. 

    Се појави статистички значајна разлика во нивото на благосостојба (емотивна, 

ментална и социјална) кај пациенти со хронична болести и контролната група. За да ја 
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тестираме оваа хипотеза, го спроведовме т-тестот. Добиените резултати се прикажани 

во табелата во продолжение. 

Табела 10: Т-тест за значајности на разликите помегу испитаниците заболени од 

хронични болести и контролната група во поглед на нивото на благосостојба. 

 АС  СД    

 Х  К  Х  К t df P 

Емоционална благосостојба 13.05 14.06  2.69 2.75 -3.847 427 .000 

Социјална благосостојба 17.11 19.42  5.47 5.53 -4.361 428 .000 

Психичкка благосостојба 

 
27.45 28,50  5.71 5,43 -1.931 426 .0540 

Вкупна благосостојба 57.59 61.95  11.87 11.16 -3.917 425 .000 

Х-хронични  болни; К-Контролна група 

Како што може да се види во табелата, резултатите покажуваат дека 

статистички значајни разлики се добиени во врска со емоционалната, социјалната и 

вкупната благосостојба, додека кај психолошка благосостојба нема значајна разлика. 

Ова значи дека луѓето без хронични заболувања имаат повисоко ниво на емоционална 

и социјална благосостојба, како и повисоко ниво на целокупна благосостојба. 

Оваа хипотеза е потврдена кај сите варијабли, освен кај варијаблата за 

психолошката благосостојба. 

Потхипотеза 1.2. 

Постои статистички значајна разлика во однос на квалитетот на живот помеѓу 

пациентите со хронични соматски болести и контролната група на испитаници. 

Нашите очекувања се потврдија по добивањето на статистички значајни разлики во 

сите аспекти на квалитетот на животот. За да ја тестираме оваа хипотеза, го користевме  

т-тестот. Добиените резултати се презентирани во табелата во продолжение. 

Во врска со сите аспекти на квалитетот на животот, се добиени статистички 

значајни разлики. Луѓето кои страдаат од хронични заболувања (дијабетес и 

кардиоваскуларни болести) во поголема мера претрпеле физичка болка, што во речиси 
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сите сегменти им бил нарушен квалитетот на животот на луѓето кои страдаат од 

хронични болести. Исто така, луѓето без хронични заболувања имаат помалку 

ограничувања поради емоционални и физички симптоми, во споредба со оние коишто 

страдаат од хронични болести. 

. Табела 11: Т-тест за значење на разликите помеѓу пациентите кои страдаат од 

хронични болести и контролната група во однос на нивото на различни аспекти на 

квалитетот на животот 

 АС  СД    

 Х  К  Х  К T Df P 

Телесна болка 5.73 4.11  2.19 1.70 8,584 428 ,000 

Општо здравје 12.40 16.31  2.946 2.59 -146 428 ,000 

Виталност 14.32 16.85  3.34 4.69 -6,426 428 ,000 

  Ментално здравје 20.17 21.07  2.87 3.31 -2,985 428 ,003 

Соц. функционирање 7.14 8.01  1.81 1.66 -5,139 428 ,000 

Огран. поради емоц. тегоби 4.46 5.40  1.22 1.00 -8,643 428 ,000 

Огран. поради физички тегоби 5.52 7.24  1.50 1.19 -13,25 428 ,000 

Физичко функционирање 22.43 26.55  4.22 3.37 -11,2 428 ,000 

H-пациенти со хронични заболувања; K-контролната група 

Потхипотеза 1.3. 

Постои статистички значајна позитивна корелација помеѓу различните аспекти 

на квалитетот на живот и благосостојбата. Добиените резултати покажуваат позитивна 

корелација помеѓу различни аспекти на квалитетот на живот и благосостојбата. 

Најголема корелација е добиена помеѓу социјалното функционирање и емоционалната 

благосостојба кај хронично болните испитаници. Високото ниво на физичка болка е 

негативно во врска со сите аспекти на благосостојба и на целокупната благосостојба.   

Со цел да се изврши тестирање на оваа потхипотеза, беше спроведена постапка 

за пресметување на коефициентот на корелација според Пирсон. Добиените податоци 

се претставени во Табела 12. 
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Табела 12: Коефициенти на корелација помеѓу различните аспекти на квалитетот на 

животот и аспекти на социјално функционирање  

  Емоц.благост. Соц.благост

. 

Псих.благост

. 

Вкуп. бл. 

 Телесна болка -,206** -,138** -,161** -,186** 

Општо здравје ,215** ,156** ,125** ,187** 

Виталност ,200** ,181** ,121* ,171** 

Ментално здравје ,147** ,121* ,147** ,165** 

Соц. функционирање ,247** ,137** ,159** ,203** 

Огран. поради емоц. тегоби ,186** ,145** ,139** ,180** 

Огран. поради физички тегоби ,165** ,141** ,123** ,166** 

Физичко функционирање ,186** ,111** ,129** ,160** 

**p < .01. *p < .05. 

Како што може да се види во табелата, високото ниво на физичка болка 

негативно се одразува во сите аспекти на благосостојба и вкупната благосостојба, а тоа  

значи дека луѓето кои се соочуваат со високо ниво на физичка болка, имаат пониски 

емоционални, социјални и физички аспекти во однос на вкупната благосостојба. 

Високото ниво на физичка болка се одразува негативно во врска со сите аспекти на 

благосостојба и целокупната благосостојба, што значи дека луѓето кои се соочуваат со 

високо ниво на физичка болка имаат вкупна негативна благосостојба. Другите аспекти 

на квалитетот на животот се покажа дека се позитивно поврзани со домените на 

благосостојба.  

Со цел да се направи тестирање на оваа хипотеза е направена постапката за 

пресметување на коефициентот на корелација според Пирсон. Добиените податоци се 

претставени во Табела 13. 
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Табела 13: Пресметување на коефициентот на корелација според Пирсон 

  стрес Анксиозност Депресивност 

Телесни болки ,379** ,515** ,398** 

 Општо здравје -,540** -,565** -,424** 

Виталност -,361** -,443** -,388** 

Ментално здравје -,147** -,164** -,173** 

Соц. функционирање -,369** -,476** -,446** 

Огран. поради емоц. тегоби -,408** -,458** -,344** 

Огран. поради физички тегоби -,434** -,462** -,308** 

Физичко функционирање -,386** -,480** -,356** 

Емоционална благосостојба -,351** -,365** -,407** 

Социјална  благосостојба -,286** -,222** -,194** 

Психичка благосостојба -,304** -,325** -,373** 

Вкупна благосостојба -,365** -,348** -,368** 

**p < .01.  

 

Како што може да се  види од Табела 13, високото ниво на физичка болка  е 

позитивно поврзано со симптомите на депресија, анксиозност и стрес, а другите 

аспекти на квалитетот на живот и благосостојба се негативно поврзани со овие 

симптоми. Сите корелации се движат од многу ниски до умерени, но значајни за ниво 

од 0,01. 

 Можеме да заклучиме дека оваа хипотеза во целост е потврдена. 

 Потхипотеза 1.4. 

Постои статистички значајна разлика во однос на квалитетот на живот и 

благосостојба, депресија, анксиозност и стрес во однос на социо-демографските 

варијабли (пол, брачна состојба, образование, финасиска состојба и работен статус). 
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Хипотезата беше тестирана на вкупниот примерок и на подмострата на испитаници со 

хронични заболувања. 

Оваа потхипотеза се однесува на постоењето на статистички значајна разлика во 

однос на квалитетот на живот, благосостојба, депресија, анксиозност и стрес, во 

зависност од општата социо-демографски карактеристики (пол, образование, брачен 

статус, финансиската состојба, работниот статус). 

Оваа потхипотеза е тестирана на вкупниот примерок и на подмостра на 

пациенти со хронични заболувања. 

Потхипотеза 1.4.1. 

За да тестираме дали постојат статистички значајни разлики во зависност на 

полот на испитаниците, спроведовме постапка на пресметка т-тест. Резултатите се 

прикажани во Табела 14. 

Табела 14: Т-тест значењето на разликите помеѓу мажите и жените во поглед на 

квалитетот на животот, благосостојба, депресија, анксиозност и стрес  

 АС  СД    

 
Мажи  Жени   Машк

и  

Женск

и  
  t Df P 

 Телесна болка 4.68 5.11  2.04 2.16 -2,12 428 ,034 

 Општо здравје 14.66 14.16  3.50 3.26 1,535 428 ,125 

Виталност 15.79 15.45  3.47 4.94 ,817 428 ,414 

Ментално здравје 20.76 20.51  3.26 3.01 ,838 428 ,403 

Соц. функционирање 7.85 7.33  1.76 1.78 3,005 428 ,003 

 Огран. поради емоц. тегоби 5.06 4.83  1.17 1.25 1,987 428 ,048 

 Огран. поради физички тегоби 6.39 6.42  1.57 1.63 -,192 428 ,848 

Физичко функционирање 24.82 24.28  4.51 4.14 1,296 428 ,196 

Емоционална благосостојба 13.87 13.28  2.44 3.02 2,227 427 ,026 
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Социјална благосостојба 18.83 17.77  5.60 5.60 1,965 428 ,050 

Психичка благосостојба 28.31 27.67  5.38 5.77 1,195 426 ,233 

Вкупна  благосостојба 61.02 58.69  11.19 12.10 2,068 425 ,039 

Дасс  - стрес 7.57 7.96  3.89 3.50 -1,08 428 ,280 

Дасс -  анксиозност 5.44 5.85  3.82 3.69 -1,14 428 ,251 

Дасс -  депресивност 4.20 4.57  3.30 3.31 -1,17 428 ,241 

 

Според резултатите, согледуваме статистички значајни разлики меѓу машките и 

женските испитаници. Овие резултати се добиени во однос на искуството на физичка 

болка, квалитет на општественото функционирање и ограничувања поради нивото на 

емоционална тешкотии, емоционална и социјална благосостојба. Вкупните резултати 

покажуваат дека жените доживуваат повеќе проблеми, како физичка болка, отколку 

мажите, а мажите покажуваат подобар квалитет на општественото функционирање 

помалку ограничувања поради емоционални проблеми, како и повисоко ниво на 

емоционална и социјална благосостојба. 

Интересно е тоа што не се добиени статистички значајни разлики во 

интензитетот на симптомите на депресија, анксиозност и стрес. 

Резултатите во врска со субпримерокот на хронични пациенти се прикажани во 

Табела 15. 

Табела 15: Т-тест за значајноста на разликите помеѓу мажите и жените во поглед 

на на квалитетот на живот, благосостојба, депресивност, анксиозност и стрес кај 

испитаниците со хронични заболувања 

 АС  СД    

 
Машк Женск

и  

 Машк

0  

Женск

и  
   t Df P 

Телесна болка  

 
65.85  2.11 2.26 -.817 207 .415 
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Општо здравје 12.24 12.56  2.94 2.95 -.770 207 .442 

Виталност 14.53 14.10  3.32 3.37 .930 207 .353 

Ментално здравје 20.15 20.20  3.02 2.730 -.132 207 .895 

Соц. функционирање 7.37 6.92  1.79 1.81 1.784 207 .076 

Огран. поради емоц. тегоби 4.53 4.40  1.22 1.24 .810 207 .419 

Огран. поради физички тегоба 5.56 5.47  1.44 1.56 .440 207 .661 

Физичко функционирање 22.33 22.52  4.58 3.86 -.322 207 .747 

Емоционална благосостојба 13.33 12.77  2.37 2.95 1.505 206 .134 

Социјална благосостојба 17.85 16.38  5.48 5.40 1.964 207 .051 

Психичка благосостојба 28.37 26.57  5.02 6.19 2.307 206 .022 

Вкупна благосостојба 59.55 55.72  11.11 12.31 2.351 205 .020 

Дасс -  стрес 9.64 9.32  3.68 3.24 .668 207 .505 

Дасс -  анксиозност 7.38 7.24  3.77 3.58 .281 207 .779 

Дасс-  депресивност 5.22 5.46  3.49 3.03 -.530 207 .597 

 

Кај пациентите со хронични заболувања, половата разлика е значајна само во 

однос на нивото и ментална благосостојба од вкупниот износ, и во смисла на тоа, дека 

жените имаат повисоко ниво на благосостојба, во споредба со мажите кои страдаат од 

хронични болести. 

Потхипотеза 1.4.2. 

Со цел да се направи тестирање и да се утврди дали постојат значајни 

разлики во зависност од образованието на испитаниците, беше спроведена 

постапка One-way ANOVA (прво за целиот примерок, а потоа и за група на пациенти 

со хронични заболувања). Резултатите за целиот примерок се прикажани во Табела 16.  
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Табела 16: Споредба на квалитетот на живот, благосостојба, депресија, 

анксиозност и стрес во однос на образованието - вкупен примерок 

 Сума на 

квадрати 

df Среден  

квадрат 

F Sig. 

Телесна болка 77,380 2 38,690 18,873 ,000 

Општо здравје 160,420 2 80.210 14,894 ,000 

Виталност 41,584 2 20,794 4,626 ,010 

Ментално здравје 99,039 2 49,519 10,504 ,000 

Соц, функционирање 47,418 2 23,709 15,874 ,000 

Огран. поради емоц. 

тегоби 
16,965 2 8,482 12,140 ,000 

Огран. поради  физички 

тегоби 
84,093 2 42,046 17,645 ,000 

Физичко  

функционирање 

274,8283 2 137,414 15,691 ,000 

Емоционална 

благосостојба 
75,727 2 37,863 10,354 ,000 

Социјална благосостојба 45,356 2 22,678 1,440 ,238 

Психичка благосостојба 47,081 2 23,540 1,515 ,2213 

Вкупна  благосостојба 477,008 2 238,504 3,525 ,030 

Дасс -  стрес 81,857 2 40,928 6,135 ,002 

Дас с-  анксиозност 123,761 2 61,341 9,113 ,000 

Дасс -  депресивност 87,385 2 43,692 8,269 ,000 
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Од резултатите се гледа дека испитаниците кои имаат понизок степен на 

образование имаат поизразени емоционални потешкотии во функционирањето. Помеѓу 

испитаниците кои имаат средно и високо образование постои разлика во однос на 

емоционалното доживување. Но, кога станува збор за ограничувања на испитаниците 

кои произлегуваат поради физички огарничувања, добиените резултати од ова 

испитување се презентирани преку разлики. Меѓутоа, кога зборуваме за 

ограничувањата кои произлегуваат поради физички проблеми, овде се добиени 

разлики помеѓу сите групи на испитаници. Колку што е повисоко нивото на 

образование, толку е пониско нивото на ограничување. Понатаму, физичката функција 

е значително подобра кај испитаниците со високото образование во однос на двете 

останати групи, како и меѓу субјектите од основно и средно образование, каде се  

покажа дека постои значајна разлика. Слични податоци имаме и во однос на 

емоционалната и целокупната благосостојба на испитаниците; повисоки резултати се 

пронајдени кај лица кои имаат високо образование, во споредба со двете други групи, 

додека кај остатокот од групите не постои значајна разлика. Во однос на симптомите 

на стрес и депресија, произлегоа значителни разлики кај пациенти со низок степен на 

образование, споредено со другите две групи, но нема значајна разлика меѓу групите 

со средно и високо образование. Ова значи дека испитаниците со основно образование 

манифестираат повисок степен на симптоми на стрес и депресија, од оние со средно и 

високо образование. 

Во однос на интензитетот на симптомите на анксиозност, добиени се значајни 

разлики помеѓу сите групи на испитаници. Лицата со понизок образовен статус 

манифестираат и поголема изразеност на симптоми на анксиозност. 

Потхипотеза 1.4.3. 

Постои статистички значајна разлика помеѓу брачниот статус на испитаниците 

од една страна и квалитетот на живот, благосостојба и анксиозност. 
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Табела 18: Споредба на квалитетот на живот, благосостојба, депресија, 

анксиозност и стрес во однос на брачниот статус - вкупен примерок 

 Сума на  

квадратите 
Df 

Среден 

квадрат 
F Sig. 

Телесна болка 51,880 3 17,293 3,974 ,0082* 

Општо здравје 183,205 3 61,068 5,492 ,001 

Виталнст 113,984 3 37,995 2,094 ,100 

Ментално здравје 64,220 3 21,407 2,192 ,088 

Соц. Функционирање 43,092 3 14,3640 4,610 ,003 

Огран. поради емоц. 

тегоби 
14,171 3 4,724 3,264 ,021 

 Огран.поради физички 

тегоби 
24,802 3 8,267 3,271 ,021 

Физичко функционирање 384,720 3 128,240 7,147 ,000 

Емоционална 

благосостојба 
40,696 3 13,565 1,787 ,149 

Социјална благосостојба 67,117 3 22,372 ,708 ,548 

Психичка благосостојба 153,701 3 51,234 1,652 ,177 

Вкупна благосостојба 625,115 3 208,372 1,527 ,207 

Дасс  - стрес 76,495 3 25,498 1,878 ,133 

Дасс-  анксиозност 195,450 3 65,150 4,744 ,003 

Дасс -  депресивност 158,903 3 52,968 4,983 ,002 

 

Одовде можеме да согледаме дека постои статистички значајна разлика во врска 

со степенот на физичка болка, општата перцепција на здравјето, квалитетот на 
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социјалното функционирање, ограничувања во функционирањето поради емоционални 

и физички симптоми, физичкото функционирање, анксиозност и депресија. 

Табела 19: Споредба на квалитетот на живот, благосостојба, депресија, 

анксиозност и стрес во однос на брачниот статус - хронични пациенти 

 Сума на 

квадрати 
Df 

Среден 

квадрат 
F Sig. 

Teлесна болка 50.625 3 16.875 3.669 .013 

Општо здравје 51.794 3 17.265 2.024 .112 

Виталност 40.618 3 13.539 1.216 .305 

Ментално здравје 39.333 3 13.111 1.605 .189 

Соц. Функционирање 15.645 3 5.215 1.605 .189 

Огран.поради емоц. 

Тегоби 
8.864 3 2.955 1.985 .117 

Огран. поради физички 

тегоби 
10.594 3 3.531 1.582 .195 

Физичко функционирање 90.013 3 30.004 1.700 .168 

Емоционална 

благосостојба 
33.823 3 11.274 1.571 .197 

Социјална благосотојба 168.606 3 56.202 1.901 .131 

Психичка благосостојба 268.372 3 89.457 2.821 .040 

Вкупна  благосостојба 118.098 3 372.699 2.713 .046 

Дасс -  стрес 14.420 3 4.807 .399 .754 

Дасс -  анксиозност 33.567 3 11.189 .828 .480 

Дасс -  депресивност 54.651 3 18.217 1.737 .161 
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Табела 18: Се тестира значајноста на разликите меѓу лица од различен брачен 

статус - хронични пациенти 

Зависни варијабили  

(J) 

Брачна 

остојба 

Средна 

разлика 

(I-J) 

Стандард

на грешка 
Sig. 

95% интервал на 

веродостојност 

долна 

граница 

Горна 

граница 

Телесна болка 1 2 -2.15775 1.08369 .268 -5.2125 .8970 

3 -2.50000 1.63794 .508 -7.1171 2.1171 

4 -3.63333 1.20682 .031 -7.0352 -.2315 

2 1 2.15775 1.08369 .268 -.8970 5.2125 

3 -.34225 1.24806 .995 -3.8603 3.1759 

4 -1.47558 .57550 .090 -3.0978 .1467 

3 1 2.50000 1.63794 .508 -2.1171 7.1171 

2 .34225 1.24806 .995 -3.1759 3.8603 

4 -1.13333 1.35634 .874 -4.9567 2.6900 

Психичка 

благосостојба 

1 2 4.97849 2.84576 .385 -3.0436 13.0006 

3 1.50000 4.30097 .989 -10.6243 13.6243 

4 7.96667 3.16891 .101 -.9664 16.8997 

2 1 -4.97849 2.84576 .385 -13.0006 3.0436 

3 -3.47849 3.27735 .771 -12.7172 5.7602 

4 2.98817 1.51149 .275 -1.2727 7.2490 

3 1 -1.50000 4.30097 .989 -13.6243 10.6243 

2 3.47849 3.27735 .771 -5.7602 12.7172 

4 6.46667 3.56154 .351 -3.5732 16.5066 
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Вкупна 

благосостојба 

1 2 9.92703 5.92346 .424 -6.7717 26.6258 

3 -1.50000 8.95198 .999 -26.7364 23.7364 

4 14.63333 6.59571 .181 -3.9606 33.2272 

2 1 -9.92703 5.92346 .424 -26.6258 6.7717 

3 -11.4270 6.82171 .425 -30.6580 7.8040 

4 4.70631 3.14662 .526 -4.1643 13.5769 

3 1 1.50000 8.95198 .999 -23.7364 26.7364 

2 11.42703 6.82171 .425 -7.8040 30.6580 

4 16.13333 7.41294 .196 -4.7644 37.0311 

 0,05; 1 -  / немажена; 2 - брак; 3 - разведен / a; 4 - вдовец / вдовица 

Со оглед на искуството на физичка болка, значајна разлика беше забележана 

само помеѓу две групи: вдовици/вдовци кои имаат повисоки нивоа во однос на 

немажени/неженети. Резултатите ги потврдија претпоставките. 

Значајни разлики се добиени во однос на повеќето од горенаведените варијабли, 

освен перцепција на општото здравје, виталност, ограничувања поради физички 

проблеми, физичкото функционирање, психолошка благосостојба и тежината на 

симптомите на стрес. 

Потхипотеза 1.4.4.  

Потхипотеза која ја проверува зависноста, односно значајноста на разликите 

помеѓу испитаниците со различен финансиски статус со хронични заболувања и оние 

од контролната група. 

  Резултатите се прикажани во Табела 19. 

  Последователниот главен т-тест ја тестира значајноста на разликите помеѓу 

испитаниците од различен финансиски статус - Вкупен примерок. 
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Табела 19: Разлики помеѓу испитаниците од различен финансиски статус - вкупен 

примерок 

Зависна варијабла 
(I) М. 

состојба 

(J) М. 

состојба 

Средна 

разлика 

(I-J) 

Стандардна 

грешка 
Sig. 

95% Интервал 

веродостојност 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Телесна болка 1 2 ,83939* ,33496 ,044 ,0166 1,6622 

3 2,31306* ,65839 ,002 ,6958 3,9303 

2 1 -,83939* ,33496 ,044 -1,6622 -,0166 

3 1,47367* ,58687 ,044 ,0321 2,9152 

Ментално здравје 1 2 -,84647 ,50186 ,242 -2,0792 ,3863 

3 -2,7 51* ,98645 ,023 -5,1476 -,3014 

2 1 ,84647 ,50186 ,242 -,3863 2,0792 

3 -1,87803 ,87929 ,103 -4,0379 ,2818 

Соц. фукционирање 1 2 -,50858 ,28542 ,206 -1,2097 ,1925 

3 -1,67621* ,56102 ,012 -3,0543 -,2981 

2 1 ,50858 ,28542 ,206 -,1925 1,2097 

3 -1,16763 ,50008 ,067 -2,3960 ,0608 

Огран. заради емоц. 

тегоби 

1 2 -,43303 ,19363 ,083 -,9086 ,0426 

3 -1,08050* ,38059 ,018 -2,0154 -,1456 

2 1 ,43303 ,19363 ,083 -,0426 ,9086 

3 -,64747 ,33925 ,163 -1,4808 ,1858 

Емоционална 

благосостојба 

1 2 -,57105 ,44212 ,435 -1,6570 ,5150 

3 -2,38462* ,86889 ,024 -4,5189 -,2503 
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2 1 ,57105 ,44212 ,435 -,5150 1,6570 

3 -1,81357 ,77454 ,066 -3,7161 ,0890 

Социјална 

благосостојба 

1 2 -1,48365 ,89627 ,255 -3,6852 ,7179 

3 -5,54741* 1,76169 ,007 -9,8747 -1,2201 

2 1 1,48365 ,89627 ,255 -,7179 3,6852 

3 -4,06376* 1,57032 ,036 -7,9210 -,2065 

Вкупна благосостојба 1 2 -2,51344 1,89178 ,414 -7,1604 2,1336 

3 -10,3589* 3,68852 ,020 -19,41/ -1,2984 

2 1 2,51344 1,89178 ,414 -2,1336 7,1604 

3 -7,84553 3,27910 ,058 -15,900 ,2093 

Дасс -  анксиозност 1 2 1,40859 ,60039 ,065 -,0662 2,8834 

3 -,37030 1,18012 ,952 -3,2691 2,5285 

2 1 -1,40859 ,60039 ,065 -2,8834 ,0662 

3 -1,77890 1,05193 ,240 -4,3628 ,8050 

Дасс -  депресивност 1 2 1,49179* ,52824 ,019 ,1942 2,7893 

3 ,62075 1,03830 ,836 -1,9297 3,1712 

2 1 -1,49179* ,52824 ,019 -2,7893 -,1942 

3 -,87104 ,92551 ,642 -3,1444 1,4024 

0.05; 1- ниска м.состојба; 2 – средна м.состојба; 3 – висока м. состојба 

 

Сите овие податоци покажуваат дека луѓето со повисок материјален статус 

имаат подобар квалитет на живот во врска со здравјето, како и повисоко ниво на 

благосостојба, во споредба со оние на ниска финансиска состојба. 
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Резултати за матерјалниот статус на хроничните пациенти се прикажани во 

Табела 20. 

Табела 20: Споредба на квалитетот на живот, благосостојба, депресија, 

анксиозност и стрес во однос на финансиската состојба - хронични пациенти 

 Сума на 

квадрати 
df 

Среден 

квадрат 
F Sig. 

Телесна болка 39.165 2 19.583 4.227 .016 

Општо здравје 36.311 2 18.156 2.120 .123 

Виталност 64.761 2 32.380 2.954 .054 

Ментално здравје 21.970 2 10.985 1.338 .265 

Соц. Функционирање 26.928 2 13.464 4.236 .016 

 Огран.поради емоц. 

тегоби 
10.399 2 5.199 3.528 .031 

Огран. поради физички 

тегоби 
14.827 2 7.414 3.369 .036 

Физичко функционирање 43.068 2 21.534 1.211 .300 

Емоционална 

благосостојба 
42.836 2 21.418 3.018 .051 

Социјална благосостојба 266.620 2 133.310 4.605 .011 

Психичка благосостојба 138.466 2 69.233 2.151 .119 

Вкупна  благосостојба 1057.169 2 528.584 3.858 .023 

Дасс -  стрес 1.964 2 .982 .081 .922 

Дасс -  анксиозност 17.754 2 8.877 .657 .520 

Дас с – депресивност 70.963 2 35.482 3.425 .034 

 

Може да се констатира дека постојат статистички значајни разлики во врска со 

доживувањето на телесна болка, квалитет на општественото функционирање на 
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ограничувањата поради емоционална и физичка болка, социјалната и целокупната 

благосостојба, како и на ниво на пациентите со хронична депресија. Резултатите од 

главниот тест се прикажани во Табела 21. 

Табела 21: Последователниот главен тест ја тестира значајноста на разликите 

помеѓу испитаниците од различни финансиски статуси - хронични пациенти 

Зависни варијабли 
(I) М. 

состојба 

(J) М. 

Состојба 

Средна 

разлика 

(I-J) 

Стандардна 

грешка 
Sig. 

95% Интервал на 

веројатност 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Телесна болка 1  .86615 .45204 .162 -.2484 1.9807 

3 2.70513* .97481 .023 .3016 5.1087 

2 1 -.86615 .45204 .162 -1.9807 .2484 

3 1.83898 .89345 .123 -.3640 4.0419 

Соц. функционирање 1 2 -.49870 .374044 .413 -1.4219 .4245 

3 -2.76580 .80746 .016 -4.3371 -.3552 

2 1 .49870 .37444 .413 -.4245 1.4219 

3 -1.8474* .74007 .046 -3.6722 -.0227 

Огран. поради емоц. 

тегоби 

1 2 -.50282 .25496 .146 -1.1315 .1258 

3 -1.33333 .54982 .055 -2.6890 .0223 

2 1 .50282 .25496 .146 -.1258 1.1315 

3 -.83051 .50393 .259 -2.0730 .4120 

Огран. поради 

физички тегоби 

1 2 -.23359 .31158 .755 -1.0018 .5346 

3 -1.7307* .67190 .038 -3.3874 -.0741 

2 1 .23359 .31158 .755 -.5346 1.0018 

3 -1.49718 .61582 .054 -3.0156 .0212 
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Социјална 

благосостојба 

1 2 -.78618 1.12999 .785 -3.5724 2.000 

3 -7.2692 2.43677 .013 -13.277 -1.26010 

2 1 .78618 1.12999 .785 -2.0000 3.5724 

3 -6.4830* 2.23339 .016 -11.989 -.9763 

Вкупна благосостојба 1 2 -.14022 2.46014 .998 -6.2065 5.9261 

3 -13.5897 5.30127 .039 -26.661 -.5177 

2 1 .14022 2.46014 .998 -5.9261 6.2065 

3 -13.449* 4.85973 .023 -25.432 -1.4663 

Дасс -  депресивност 1 2 1.74902* .67602 .037 .0822 3.4159 

3 2.05128 1.45781 .373 -1.5432 5.6457 

2 1 -1.7490* .67602 .037 -3.4159 -.0822 

3 .30226 1.33614 .975 -2.9922 3.5967 

1- ниска м.состојба; 2 – средна  м.состојба; 3 – висока м.состојба 

 

Постојат значителни разлики само помеѓу двете групи во однос на 

доживувањето на  телесната болка. Поизразена телесна болка чувствувале лицата со 

понизок материјален статус, за разлика од испитаниците кои имаат подобра 

материјална ситуираност. Оние со повисок матерјален статус, имаат поголем квалитет 

на социјалното функционирање во однос на останатите две групи, меѓу среден и низок 

материјален статус. Нивото на депресија покажа дека постојат разлики помеѓу групите 

на статусот на ниска и средна материјална состојба, луѓето на ниска финансиска 

состојба имаа значително повисоки резултати на депресија. 

Подхипотеза 1.4.5. 

Со цел да се истражи дали постојат статистички значајни разлики во квалитетот 

на животот, благосостојбата и нивото на психопатолошки симптоми во однос на 

статусот на вработеност, ние спроведовме анализа на постапките за варијансата во 
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целиот примерок и подмостра на пациенти со хронични заболувања. Резултатите за 

целиот примерок се прикажани во Табела 22. 

 Табела 22: Споредба на квалитетот на живот, благосостојба, депресија, 

анксиозност и стрес во споредба со работниот статус - Вкупен примерок 

 Сума 

квадрата/ 
df 

Среден  

квадрат 
F Sig. 

Телесна болка 173.949 2 86.974 21.448 .000 

Општо здравје 627.665 2 313.832 31.220 .000 

Виталност 307.915 2 153.957 8.724 .000 

Ментално здравј 74.968 2 37.484 3.858 .022 

Соц. функционирање 78.049 2 39.025 12.895 .000 

Огран.заради емоц. тегоби 71.083 2 35.542 27.121 .000 

Огран. заради физички 

тегоби 
149.687 2 74.844 33.573 .000 

Физичко функционирање 967.795 2 483.897 29.263 .000 

Емоционална 

благосостојба 
107.655 2 53.828 7.258 .001 

Социјална благосостојба 387.309 2 193.654 6.288 .002 

Психичка благосостојба 651.090 2 325.545 10.935 .000 

Вкупна благосостојба 3025.377 2 1512.689 11.597 .000 

Дасс -  стрес 493.363 2 246.682 19.625 .000 

Дасс -  анксиозност 729.781 2 364.890 29.307 .000 

Дасс -  депресивност 485.555 2 242.777 24.671 .000 

 

Во вкупниот примерок се добиени статистички значајни разлики. 
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За да се утврди меѓу кои групи постојат значителни разлики помеѓу квалитетот 

на живот, благосостојба, депресија, анксиозност и стрес, во споредба со работниот 

статус - вкупен примерок, ние го спроведовме follow-главниот тест. Резултатите се 

прикажани во Табела 23. 

Табела 23: Разлики помеѓу квалитетот на живот, благосостојба, депресеија, 

анксиозност и стрес, во споредба со работниот статус - вкупен примерок 

Зависни в аријабли 
(I) Р. 

статус 

(J) Р. 

Статус 

Средна 

разлика 

(I-J) 

Стандардна 

грешка 
Sig. 

95% Интервал на 

веродостојност 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Телесна болка 1 2 -1.34397* .30021 .000 -2.0814 -.6065 

3 -1.71285* .32296 .000 -2.5062 -.9195 

2 1 1.34397* .30021 .000 .6065 2.0814 

3 -.36888 .41249 .671 -1.3821 .6443 

Општо здравје 1 2 1.92181* .47266 .000 .7608 3.0828 

3 3.67705* .50848 .000 2.4280 4.9261 

2 1 -1.92181* .47266 .000 -3.0828 -.7608 

3 1.75524* .64944 .027 .1600 3.3505 

Виталност 1 2 1.53766 .62627 .050 -.0007 3.0760 

3 2.46598* .67374 .001 .8110 4.1209 

2 1 -1.53766 .62627 .050 -3.0760 .0007 

3 .92832 .86050 .559 -1.1854 3.0420 

Ментално здравје 1 3 1.02936 .46470 .087 -.1121 2.1708 

3 .96992 .49992 .154 -.2581 2.1979 

2 1 -1.02936 .46470 .087 -2.1708 .1121 

3 -.05944 .63850 .996 -1.6278 1.5090 

Соц. функционирање 1 2 1.04514* .25935 .000 .4081 1.6822 
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3 .99619* .27900 .002 .3109 1.6815 

2 1 -1.04514* .25935 .000 -1.6822 -.4081 

3 -.04895 .35634 .991 -.9243 .8264 

Огран. заради емоц. 

тегоби 

1 2 1.02706* .17066 .000 .6079 1.4463 

3 .91168* .18360 .000 .4607 1.3627 

2 1 -1.02706* .17066 .000 -1.4463 -.6079 

3 -.11538 .23449 .886 -.6914 .4606 

 Огран. заради 

физичките тегоби 

1 2 1.11642* .22259 .000 .5697 1.6632 

3 1.68985* .23946 .000 1.1017 2.2780 

2 1 -1.11642* .22259 .000 -1.6632 -.5697 

3 .57343 .30584 .174 -.1778 1.3247 

Физичко 

функционирање 

1 2 2.02246* .60622 .004 .5333 3.5116 

3 4.72700* .65217 .000 3.1250 6.3290 

2 1 -2.02246* .60622 .004 -3.5116 -.5333 

3 2.70455* .83296 .005 .6585 4.7506 

Емоционална 

благосостојба 

1 2 1.04637* .40608 .037 .0489 2.0439 

3 1.35756* .43685 .008 .2845 2.4306 

2 1 -1.04637* .40608 .037 -2.0439 -.0489 

3 .31119 .55785 .856 -1.0591 1.6815 

Социјална 

благосостојба 

1 2 2.56564* .82731 .009 .5335 4.5978 

3 1.86459 .89002 .113 -.3216 4.0508 

2 1 -2.56564* .82731 .009 -4.5978 -.5335 

3 -.70105 1.13674 .827 -3.4933 2.0912 

Психичка благосостојба 1 2 2.78221* .81376 .003 .7833 4.7811 

3 3.14759* .87538 .002 .9973 5.2979 

2 1 -2.78221* .81376 .003 -4.7811 -.7833 
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3 .36538 1.11765 .948 -2.3800 3.1108 

Вкупна благосостојба 1 2 6.38729* 1.70368 .001 2.2023 10.5722 

3 6.36281* 1.83265 .003 1.8610 10.8646 

2 1 -6.38729* 1.70368 .001 -10.5722 -2.2023 

3 -.02448 2.33944 1.000 -5.7711 5.7222 

Дасс -  стрес 1 2 -1.79767* .52855 .003 -3.0960 -.4994 

3 -3.21026* .56861 .000 -4.6070 -1.8136 

2 1 1.79767* .52855 .003 .4994 3.0960 

3 -1.41259 .72623 .152 -3.1965 .3713 

Дасс -  анксиозност 1 2 -2.45601* .52604 .000 -3.7481 -1.1639 

3 -3.73748* .56591 .000 -5.1275 -2.3474 

2 1 2.45601* .52604 .000 1.1639 3.7481 

3 -1.28147 .72278 .209 -3.0569 .4939 

Дасс - депресивност 1 2 -2.33947* .46766 .000 -3.4882 -1.1907 

3 -2.77654* .50310 .000 -4.0123 -1.5407 

2 1 2.33947* .46766 .000 1.1907 3.4882 

3 -.43706 .64256 .794 -2.0154 1.1413 

0.05; 1 – вработен/а; 2 – невработен/а; 3 – пензионер/ка 

Пензионерите и вработените дале резултати со кои се потврдува дека не 

постојат статистички значајни разлики. Повисоко ниво на виталност манифестирале 

вработените, во споредба со пензионерите, а меѓу другите групи не постои значајна 

разлика. Од последователниот тест не беше можно да се утврдат значајни разлики 

помеѓу кои било групи во однос на квалитетот на менталното здравје. На скалата на 

социјално функционирање, вработените манифестирале значително подобри резултати 

во споредба со невработените и пензионерите. Регистрирани се и помал број на 

ограничувања поради емоционални и физички симптоми во однос на нив. 

Помеѓу сите групи се добиени значителни разлики кога станува збор за 

физичкото функционирање. Вработените покажале подобри резултати во однос на 
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невработените и пензионерите. Вработените, во споредба со останатите две други 

групи, манифестирале повисоки резултати, кога станува збор за емоционалната, 

менталната и целокупната благосостојба. Невработените и пензионерите имаат 

значително повисоки резултати на скалата на депресија, стрес и анксиозност, во однос 

на вработените. 

При спроведување на истражувањето се добиени и резултати за разликите 

помеѓу испитаниците со различни работен статус кои страдаат од хронични болести и 

истите се прикажани во Табела 23. Од оваа табела може да се согледа дека значајни 

разлики се добиени само во однос на квалитетот на менталното здравје и социјалната 

благосостојба. 

Табела 23: Споредба на квалитетот на живот, благосостојба, депресија, 

анксиозност и стрес во споредба со работниот статус – испитаници со хронични 

заболувања 

 Сума на 

квадрат 
df 

Среден 

квадрат 
F Sig. 

Телесна болка 84.017 2 42.009 9.516 .000 

Општо здравје 192.273 2 96.136 12.316 .000 

Виталност 80.320 2 40.160 3.689 .027 

Ментално здарвје 25.031 2 12.516 1.527 .220 

Соц. функционирање 62.028 2 31.014 10.310 .000 

Огран.поради емоц. тегоби 49.712 2 24.856 19.375 .000 

 Огран. поради физички 

тегоби 
40.581 2 20.290 9.775 .000 

Физичко функционирање 422.053 2 211.027 13.233 .000 

Емоционална благосостојба 107.714 2 53.857 7.944 .000 

Социјална благосостојба 124.275 2 62.137 2.097 .125 

Психичка благосостојба 533.230 2 266.615 8.809 .000 

Вкупна благосостојба 1868.712 2 934.356 7.024 .001 
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 Дасс -  стрес 151.422 2 75.711 6.680 .002 

Дасс -  анксиозност 341.001 2 170.500 14.270 .000 

Дасс -  депресивност 301.835 2 150.918 16.334 .000 

 

За попрецизно одредување меѓу кои групи постојат статистички значајни 

разлики, ние го спроведовме follow-главен тест. Резултатите се прикажани во Табела  

24. 

Последователниот главен тест ја тестира значајноста на разликите меѓу лица од 

различен работен статус на хронични пациенти. 

Табела 24: Значајноста на разликите меѓу лица со различен работен статус на 

хронични пациенти 

Зависни варијабли 
(I) Р. 

статус 

(J) Р. 

Статус 

Средна 

разлика 

(I-J) 

Стандардна 

грешка 
Sig. 

95% Интервал на 

веродостојност 

Долна 

граница 

Горна 

граница 

Телесна болка 1 2 -1.29242* .39053 .005 -2.2553 -.3295 

3 -1.34162* .38261 .003 -2.2850 -.3982 

2 1 1.29242* .39053 .005 .3295 2.2553 

3 -.04920 .48220 .995 -1.2381 1.1397 

Општо здравје 1 2 1.53770* .51928 .014 .2573 2.8181 

3 2.31039* .50876 .000 1.0560 3.5648 

2 1 -1.53770* .51928 .014 -2.8181 -.2573 

3 .77270 .64118 .485 -.8082 2.3536 

Виталност 1 2 1.04471 .61329 .237 -.4674 2.5569 

3 1.46674 .60086 .053 -.0148 2.9482 

2 1 -1.04471 .61329 .237 -2.5569 .4674 

3 .42204 .75725 .856 -1.4451 2.2892 
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Ментално здравје 1 2 .50213 .53217 .641 -.8100 1.8143 

3 .85695 .52138 .261 -.4286 2.1425 

2 1 -.50213 .53217 .641 -1.8143 .8100 

3 .35482 .65709 .864 -1.2653 1.9750 

Соц. функционирање 1 2 1.27860* .32236 .001 .4838 2.0734 

3 .95913* .31583 .011 .1804 1.7379 

2 1 -1.27860* .32236 .001 -2.0734 -.4838 

3 -.31947 .39803 .725 -1.3009 .6619 

Огран.поради 

емоционални. тегоби 

1 2 1.19793* .21052 .000 .6789 1.7170 

3 .76827* .20625 .001 .2597 1.2768 

2 1 -1.19793* .21052 .000 -1.7170 -.6789 

3 -.42966 .25993 .257 -1.0706 .2112 

Огран. поради  физички 

тегоби 

1 2 .73400* .26779 .025 .0737 1.3943 

3 1.04723* .26236 .000 .4003 1.6941 

2 1 -.73400* .26779 .025 -1.3943 -.0737 

3 .31324 .33065 .639 -.5020 1.1285 

Физичко функционирање 1 2 1.76489 .74222 .061 -.0652 3.5950 

3 3.61866* .72718 .000 1.8257 5.4116 

2 1 -1.76489 .74222 .061 -3.5950 .0652 

3 1.85378 .91645 .132 -.4059 4.1134 

Емоционална 

благосостојба 

1 2 1.61794* .48435 .004 .4237 2.8122 

3 1.36014* .47455 .018 .1900 2.5302 

2 1 -1.61794* .48435 .004 -2.8122 -.4237 

3 -.25780 .59755 .911 -1.7312 1.2156 

Психичка благосостојба 1 2 2.63636* 1.02335 .038 .1130 5.1597 

3 3.81585* 1.00265 .001 1.3436 6.2881 
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2 1 -2.63636* 1.02335 .038 -5.1597 -.1130 

3 1.17949 1.26253 .647 -1.9336 4.2926 

Вупна благосостојба 1 2 6.20219* 2.14727 .017 .9074 11.4970 

3 6.26248* 2.10390 .013 1.0746 11.4503 

2 1 -6.20219* 2.14727 .017 -11.4970 -.9074 

3 .06029 2.64693 1.000 -6.4666 6.5872 

Дасс -  стрес 1 2 -1.33205 .62572 .106 -2.8749 .2108 

3 -2.06593* .61304 .004 -3.5775 -.5544 

2 1 1.33205 .62572 .106 -.2108 2.8749 

3 -.73389 .77261 .638 -2.6389 1.1711 

Дасс  - анксиозност 1 2 -2.26824* .64247 .002 -3.8524 -.6841 

3 -2.95431* .62945 .000 -4.5063 -1.4023 

2 1 2.26824* .64247 .002 .6841 3.8524 

3 -.68607 .79329 .688 -2.6420 1.2699 

Дасс -  депресивност 1 2 -2.48283* .56497 .000 -3.8758 -1.0898 

3 -2.51263* .55352 .000 -3.8774 -1.1478 

2 1 2.48283* .56497 .000 1.0898 3.8758 

3 -.02980 .69759 .999 -1.7498 1.6902 

 1 – вработен/а; 2 – невработен/а; 3 – пензионер/ка 

 

Потхипотеза  1.5.  

Постои статистички значајна корелација помеѓу траењето на болеста и 

квалитетот на живот, благосостојба, депресија, анксиозност и стрес. 

Оваа потхипотеза го истражува постоењето на статистички значајна корелација 

помеѓу квалитетот на живот, благосостојба, депресија, анксиозност и стрес и траењето 

на болеста. 
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Со цел да се утврди дали времетраењето на болеста е значително поврзано со 

аспектите на квалитетот на живот, благосостојба и менталните заболувања, ние го 

пресметувавме  коефициентот на корелација според Пирсон.  

Резултатите се прикажани во Табела 25. 

 Табела 25: Врската меѓу траењето на болеста и квалитетот на животот, 

благосостојбата и менталните заболувања 

 Трајање на 

болеста 

 Трајање на 

болеста 

Телесна болка 0.000 
Емоционална 

благосостојба 
-0.108 

Општо здравје -.157* 
Социјална 

благосостојба 
0.014 

Виталност -0.007 
Психичка 

благосостојба 
-0.090 

Ментално здравје -.186** Вкупна благосостојба -0.064 

Социјално 

функционирање 
-0.063  Дас стрес 0.060 

Огран. поради емоц. 

тегоби 
-0.080 Дас анксиозност 0.082 

Огран. поради физички 

тегоби 
-0.112 Дас депресивност .199** 

Физичко 

функционирање 
-0.061 

  

**p < .01. *p < .05. 

Од ова може да се согледа дека статистички значајни корелации се добиени 

само во однос на траењето на болеста, од една страна, како и перцепцијата на 

целокупното здравје, менталното здравје и квалитетот на живот на пациенти со 

депресија. Зголемувањето на времетраењето на болеста е негативно поврзано со 

набљудувањето на сопствената општа здравствена состојба и квалитетот на 

менталното здравје и позитивно со нивото на симптомите на депресија. 
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Оваа потхипотеза е само делумно потврдена. 

Прикажувањето на стандардната регресивна анализа на зависната варијабла и 

вкупниот квалитет на живот. 

Табела 26: Стандардна регресивна анализа на зависната варијабла со вкупниот 

квалитет на живот 

 Вкупен  квалитет на животот 

Варијабли R2 F Β 

    

Пол   .046 

Старост   -.066 

БМИ   .007 

Образование   .151 

 Брачна состојба   .001 

 Материјална состојба   .042 

 Работни  статус   .121 

 Трајни болести   -.235 

 Редовност на  контролните 

прегледи 
  -.018 

 

     5. ОРГАНИЗАЦИЈА И ТЕК НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Иcтрaжувaњeтo e cпрoвeдeнo вo пeриoд oд 6 мeсеци – од септeмври 2019 

година, до февруари 2020 година. Истражувањето е спроведено на тeритoријaтa нa 3 

oпштини - Штип, Кoчaни и Виницa. Од истото беа доброволно опфатени вкупно 215 

испитаници, од кои 107 со хронични соматски заболувања и контролна група од 

вкупно 108  испитаници кои не боледуваат од хронични соматски заболувања, но и кај 

нив се испитуваше менталното здравје, благосостојба, квалитет на живот. 
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V.  ДИСКУСИЈА 

 

1.1 ДИСКУСИЈА ЗА РАЗЛИЧНОТО НИВО НА  ПРИСУСТВО НА  СИМПТОМИ НА 

ДЕПРЕСИЈА, АНКСИОЗНОСТ И СТРЕС КАЈ ПАЦИЕНТИ СО ХРОНИЧНИ ЗАБОЛУВАЊА 

 

Oвa иcтрaжувaњe имaшe зa цeл дa гo утврди влијaниeтo на хроничните 

заболувања врз мeнтaлнoтo здрaвјe на пациентите. Во прилог на општата цел на 

студијата се дефинирани и неколку специфични истражувачки цели кои произлегуваат 

од предметот на истражување. Сакавме да испитаме  разлики во менталното здравје и 

квалитетот на живот во однос на пол, образование, брачен статус, финансиска состојба, 

работен статус и времетраење на болеста. Истражувањето на променливите се 

операционализира со помош на инструментите: SF-36-Kosinski & Gendek, 1993, кој го  

мери субјективното чувство на здравјето преку осум области на здравје, ДАСС-21 

(Lovibond &Lovibond, 1995), кратка верзија на скала која ги мери депресијата, 

анксиозноста и стресот и MHC-SF (Киз, 2009) скала на  благосостојба - скратена 

верзија, која мери три компоненти на позитивно ментално здравје, емоционално, 

ментално и социјално. Освен ова главна проблематика на истражувањето, беа 

користени прашалници кои проектираа како хроничните заболувања влијаат врз  

квaлитeтoт нa живoтoт. Пoкрaј oпштaтa цeл, вo иcтрaжувaњeтo се дeфинирaни и 

нeкoлку cпeцифични цeли нa иcтрaжувaњeтo, кoи прoизлeгувaaт oд прeдмeтoт на 

иcтрaжувaњe. Caкaвмe дa ги иcтрaжимe рaзликитe вo мeнтaлнoтo здрaвјe и квaлитeтoт 

нa живoт вo oднoc нa пoл, oбрaзoвaниe, брaчнa соcтoјбa, мaтeријaлнa соcтoјбa, рaбoтeн 

cтaтуc и здрaвcтвeнo oднecувaњe. 

  Вaријaблитe нa иcтрaжувaњeтo се oпeрaциoнaлизирaни со пoмoш нa 

инcтрумeнтoт SF-36 (Ware, Snow, Kosinski & Gendek, 1993), кoј гo мeри cубјeктивнoтo 

чувcтвo зa здрaвјe прeку ocум дoмeни нa здрaвјe, DASS-21 (Lovibond & Lovibond, 1995) 

крaткa вeрзијa нa cкaлaтa, кoјa мeри дeпрecивнocт, aнкcиoзнocт и cтрec, кaкo и MHC-

SF (Keyes, 2009) cкaлa нa блaгoсоcтoјбa (крaткa вeрзијa), кoјa ги мeри тритe 

кoмпoнeнти нa пoзитивнoтo мeнтaлнo здрaвјe: eмoциoнaлнo, пcихичкo и социјално. Во 

првата, главна хипотеза во студијата, очекувавеме дека ќе пронајдеме статистички 

значајна разлика  во нивото на присутност на симптоми на депресија, анксиозност и 
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стрес кај пациенти  со хронични заболувања и контролната група. Хипотезата е 

потврдена, бидејќи резултатите од студијата покажаа дека испитаниците со хронични 

заболувања имаат поизразен резултат на сите три нивоа, во споредба со контролната 

група. Бројни научни студии го имаат потврдено присуството на депресија, 

анксиозност и стрес кај пациенти со хронични болести (Hemingvej i Marmont, 1999, 

Diner Can, 2011). Во 11 студии е потврдено дека депресија и анксиозност се појавува 

кај лица со кардиоваскуларни  заболувања. (Klemenac, 2009). Слични истражувања 

спровеле Ајдукович и соработниците во 2011 година. Најновите медицински 

информации укажуваат  дека започнувањето на менталните заболувања е поизразено 

кај пациенти со кардиоваскуларни  болести  кога настапува исцрпеност на организмот. 

1.2. ДИСКУСИЈА НА РЕЗУЛТАТИТЕ КОИ СЕ ОДНЕСУВААТ  НА НИВОТО НА 

БЛАГОСОСТОЈБА ВО ОДНОС НА ГРУПАТА ИСПИТАНИЦИ СО ХРОНИЧНИ 

ЗАБОЛУВАЊА 

Во првата потхипотеза очекувавме статистички значајна разлика  помеѓу нивото 

на просперитетите на емоционално, психолошко и социјално ниво кај пациенти со 

хронични болести и испитаници кои припаѓаат на контролната група. Добиените 

резултати во ова истражување потврдија дека лицата без хронични заболувања имаат 

повисоко ниво на емоционална, социјална и вкупна благосостојба, во однос на групата 

на испитаници со хронични заболувања. Во литературата пронајдовме  податоци за 

исти или слични резултати. Истражувачите како Smit et.al, 2007, Steptoe et al, 2005 го 

истражувале влијанието на стресот врз кардиоваскуларните заболувања и 

заболувањата на респираторниот систем.  Diener & Can, 2011 ја истражувале 

физиолошката зависност на менталното здравје со дијагностицирањето на хронично 

заболување. 

Се наметнаа очекувања дека ќе се појави статистички значајна разлика  во однос 

на квалитетот на живот меѓу испитаниците со хронични соматски заболувања и 

контролната група. Нашите очекувања се потврдени бидејќи се појавија статистички 

значајни разлики во сите аспекти на квалитет на живот. Испитаниците од контролната 

група имаат позитивна проценка на целокупниото нивно здравје, енергија, виталност, 

ментално здравје, социјално функционирање. Од друга старана пак, испитаниците кои 

имаат хронични заболувања во поголема мера ги доживуваат телесните болки кои им 

го нарушуваат квалитетот на  нивниот живот. Ваква потврда има и во истражувањата 
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на Живановиќ и останатите соработници од 2012 година, кога е спроведено 

истражување на квалитетот на живот кај пациенти со  дијабетис тип 2. Квалитетот на 

живот е измерен во четири области: физичко здравје, психичко здравје, социјалните 

односи и условите за живот. Резултатите од ова истражување покажуваат дека овие 

пациенти имаат пад на квалитетот на живот во сите четири области (Тодоровиќ и 

соработниците, 2006; Вукадинович, 2010). 

Во потхипотезата 1.3. утврдувавме постоење на статистички значајна разлика од 

аспект на квалитетот на живот и благосостојба. Добиените резултати од позитивната 

корелација на различни аспекти на квалитетот на живот и благосостојба, корелациите 

се движат од ниски до умерено вредности на ниво од 0,01. Најголема корелација е 

добиена помеѓу социјалното функционирање и емоционалната благосостојба на 

пациенти со хронични болести, а најниска помеѓу социјалната благосостојба и 

квалитетот на живот, како и менталното здравје на испитаниците без хронични 

заболувања. За придобивките од позитивните емоции, подоброто ментално здравје на 

испитаниците без хронични заболувања истражувале и други студии (Fredericson, 1998, 

Tugade & Fredericson, 2004; Diner & Seligman, 2004; Lyomirski итн). Општеството може 

да го подобри менталното здравје и квалитетот на живот, имајќи ја можноста за 

образование, вработување, обезбедување на подобри матерјални приходи, кои 

овозможуваат подобар квалитет на живот. Речиси во сите истражувања се појавува 

врската помеѓу доброто социјално функционирање и емоционалната благосостојба. 

Испитаниците со хронични заболувања  имаат ограничувања во функционирањето на 

сите аспекти на човековиот живот, а со тоа се намалува и нивото на квалитетот и 

целокупната благосостојба. 

Очекувавме статистички значајна негативна корелација помеѓу различните 

аспекти на квалитетот на живот и просперитет, од една страна, и присуство на 

депресија, анксиозност и стрес, од друга страна. 

Оваа хипотеза е потврдена во целост. Сите корелации се движат од многу ниски 

до умерени. Досега во голем број на објавени истражувања се воспоставува врската 

помеѓу квалитетот на живот и депресијата (Koivumma-Hinkaen et al 2004; Dhingran & 

Simoes, 2010; Seligman, 2008). Овие истражувања покажуваат поврзаност помеѓу 

различните домени на благосостојба и депресија. Ја покажуваат и врската помеѓу 

анксиозноста и квалитетот на живот, која е реално малку проучуван феномен, иако 
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постои податок дека голем број на луѓе страдаат од овие болести. Не постои консезус 

дека квалитетот на живот на овие луѓе е помал во однос на здравата популација. 

Според овие истражувања, стресот предизвикува силни влијанија врз човековото тело,  

особено кај пациенти кои имаат свесност за постоењето на хронично заболување кај 

нив. 

1.3. ДИСКУСИЈА НА РЕЗУЛТАТИТЕ  КОИ СЕ ОДНЕСУВААТ НА ДЕМОГРАФСКИТЕ 

КАРАКТЕРИСТИКИ 

Во една од потхипотезите очекувавме добивање на статистички значајна 

разлика во однос на квалитетот на живот, благосостојба, депресија, анксиозност и 

стрес во однос на социо-демографските варијабли, како што се: полот на 

испитаниците, брачната состојба, образованието, финасиската состојба, како и 

работниот статус. Хипотезата беше тестирана на вкупниот примерок и подмостра  

составена од испитаници кои имаат дијагностицирано хронични заболувања. 

Резултатите добиени од целиот примерок покажуваат дека жените имаат повеќе 

проблеми отколку мажите во доживувањето на физичка болка. Мажите манифестирале 

значително повисоко ниво на социјално функционирање, помали ограничувања поради 

емоционални проблеми, како и повисоко ниво на социјална и емоционална 

благосостојба. Немаше статистички значајна разлика  во однос на  психолошката и 

целокупната благосостојба во корист на жените. Не постои консензус помеѓу 

научниците кога станува збор за физичката болка и прагот на издржливост помеѓу 

двата пола. Современиот начин на живот, кој станува сѐ повеќе динамичен, подеднакво 

ги оптоварува и мажите и жените. 

Во однос на потхипотезата која го истржуваше влијанието на степенот на 

образование кај испитаниците со хронични заболувања и останатите од контролната 

група, во ова истражување се добиени статистички значајни разлики кај речиси сите 

променливи, освен кај социјалната и менталнатата благосостојба. Перцепцијата на 

општата здравствена состојба е подобра доколку е повисок и степенот на образование 

кај испитаниците. Оваа бројка расте, со оглед на тоа дека со зголемувањето на нивото 

на образование, се зголемува и нивото на знаење, факт кој произлегува од направената 

индивидуална самоанализа на секој учесник во истражувањето. За овој факт говорат и 

претходно спроведените бројни истражувања, чии резултати оделе во прилог на 

високообразовани испитаници (Rif, ed al, 1999 ; Wahl, et, al 2004; Pasturovic et  al, 1995). 
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Во однос на работниот статус на испитаниците како демографска 

карактеристика, се добиени статистички значајни разлики кај речиси сите променливи. 

Не се евидентирани статистички значајни разлики помеѓу невработените и 

пензионерите. Вработените постигнуваат повисоки резултати на емционалната, 

менталната и целокупната благосостојба, во однос на испитаниците кои се 

невработенени и пензионери. Невработените и пензионерите добија повисоки 

резултати на депресија и анксиозност во однос на вработените. Речиси идентични 

резултати се добиени со групата хронични пациенти. Преку истражувања е потврдено 

дека невработените покажуваат пониско ниво на благосостојба, пред сѐ поради 

неможноста за структурирање на  своето време и немаат чувство за цел и значење 

(Koskela & Niskanen, 1996; Makintupe, 2001). Во поретпоследната потхипотеза имавме 

очекување дека ќе се појави статистички значајна корелација помеѓу квалитетот на 

живот, благосостојба, депресија, анксиозност и стрес и траењето на хроничната болест. 

Во овој контекс е добиена статистички значајна корелација само во однос на траењето 

на болеста, од една страна, како и перцепцијата на целокупното здравје, квалитетот на 

живот и депресија, од друга страна. 

Се оправдаа очекувањата дека врз основа на присуството на депресија 

анксиозност и стрес, менталното здравје, социо-демографските карактеристики,  може 

да се  предвиди нивото на квалитетот на живот на пациенти со хронични болести. Иако 

досега генерално не е постигнат консензус меѓу авторите за односот помеѓу квалитетот 

на живот и анксиозноста, сепак е постигната согласност околу тоа дека доколку 

севкупната анксиозност е поизразена, севкупниот квалитет на живот е намален. 

 

2. ОГРАНИЧУВАЊА НА СПРОВЕДЕНОТО ИСТРАЖУВАЊЕ 

Она што сметам дека е значајно да се истакне е дека токму овој труд во текот на 

неговата реализација наиде на голем број на ограничувања, под влијание на 

методолошките фактори, изборот на примерокот, инструменти, истражување и слично. 

Ограничувањето се состои во големината на примерокот. Примерокот не е целосно 

претставителен  бидејќи  е релативно мал, не ги вклучува сите под потпопулации во 

регионот. Постои потреба од претпазливост при генерализацијата на добиените 

податоци. Исто така, оваа студија е спроведена на испитаници кои имаат возраст од 40 

до 65 години. За целосен увид на проблемот, ќе се јави потреба да се истражат и 
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останатите старосни групи. Оваа студија го истражува влијанието на хроничните 

заболувања врз менталните нарушувања на испитаниците, но единствено преку 

симптомите на  депресија, анксиозност и стрес, но не и преку симптомите на други 

ментални нарушувања. 

3.ПРЕПОРАКИ И СУГЕСТИИ ЗА ПОНАТАМОШНИ ИСТРАЖУВАЊА 

Заклучокот се однесува на фактот што пациентите со хронични заболувања 

имаат послабо ментално здравје. Освен тоа, испитаниците со хронични болести имаат 

понизок квалитет на животот и благосостојбата од оние во контролната група. 

Истражувањето потврди дека социјалната поддршка е важна за подобрување на  

благосостојбата. Образованието, финасиската состојба и работниот статус се потврдија 

како значајни фактори на квалитетот на живот. 

Од сево ова произлегува дека во иднина би било подобро повеќе да се 

инвестира во превентивни програми, кои на подолг рок би ги намалиле средствата кои 

ќе се потрошат за лекување на хроничните болни. Не треба да се занемарат обидите за 

спречување на појавата на ментални нарушувања кои се поизразени кај пациентите со 

хронични болести. Сегментот за унапредување на менталното здравје, како и 

создавање на програми кои ќе овозможат спречување на ментални нарушувања, се 

многу значајни за севкупното функционирање на пациентите со хронични болести. 

Оваа студија го истражува влијанието на хроничните болести врз појавата на 

ментални нарушувања кај испитаници од зрело доба. Ккако што веќе споменавме, 

идните истражувања поврзани со овие аспекти би можеле да се однесуваат на другите 

фази од животот, со цел расветлување на други фактори кои влијаат на менталното 

здравје и квалитетот на живот на испитаниците со хронични болести. Во тој контекст, 

сметаме дека ова истражување ќе помогне за подобра информираност и вклученост на 

поединци и нивните семејства кои делуваат во сверите советување, програми за 

промена на однесувањето, имплементации на програми за поголема самостојност  и 

комуникација со здравствените организации, како и имплементација во образованието. 

Освен делувањето во овие општествени сектори, фокусот на одговорните чинители врз 

заштита на менталното здравје, особено кај хроничните болни, може да биде насочен 

на иницирање на имплементација на алатки за превенција, проценка и управување кои 

инкорпорираат планирани интеракции и овозможуваат следење, базирано на 

емпириски докази. Ова истражување беше фокусирано на сосмеа мал сегмент на 
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испитаници од конкретен терен на истражување, пациенти кои гравитираат во 

Штипскиот Клинички центар од градовите Штип, Кочани и Виница, сметаме дека  

сепак, ќе даде придонес преку резултатите да се создадат механизми за 

неутрализирање  на негативните влијанија на хроничните заболувања врз менталноото 

здравје, па одовде и врз севкупниот квалитет на живот на ниво на заедницата. 

Конкретизирањето на резултатите би значело, секако очекуваме и зголемена соработка 

помеѓу трите здравствени организации од приватниот и јавниот сектор од споменатите 

општини, во заедничко идентификување и одредување на приоритетите  на прашањата 

кои влијаат врз здравствената состојба, зголемената активност на ниво на заедницата 

во функција на формулирање на соодветна политика во самите здравствени 

организации, на ниво на поединци и семејства, знаења и вештини  за однесувањето, 

зголемена свесност, соработка и поврзаност во поглед на изготвувањето и 

реализацијата на програмите. Освен ова, очекувам дека ова истражување може да даде 

скромен придонес во улогата на социјалната работа во надминување на  негативниот 

одраз на хроничните заболувања врз квалитетот на живот и пружање на психо-

социјална проценка на потребите на лицата со хронични заболувања, кординираност  и 

опфат - интегрирана  нега и грижа, управување со негата кое опфаќа комбинација од 

проценка на  здравствената состојба, планирање, едукација, бихевиорално советување 

и координација, програми за самоуправување со хронични заболувања кои се 

структурирани и временски ограничени интервенции. Може да очекуваме, во стилот на 

светската практика, и кај нас да бидат креирани и имплементирани програми кои ќе 

бидат дизајнирани да пружаат информации во врска со самоуправувањето со 

хроничните заболувања кои се структурирани  и временски ограничени интервенции. 

Ваквите програми би требало да преземаат податоци од вакви и слични истражувања 

на локално, регионално и државно ново, со цел да се направи стратегија за планирање, 

едукација бихевиорално советивање и координација, програми за самоуправување со 

хронични заболувања, кои како што веќе напоменавме, во иднина поефикасно би 

можеле да нудат оспособување на пациентите за преземање на нивна активна улога во 

самоуправувањето со нивните хронични болести. Ваквите програми опфаќаат и 

превентивни посети во домот на хроничниот болен, едукација и поддршка на 

пружателите на нега при транзиција од болничката кон домашната нега. 
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VI. ЗАКЛУЧНИ СОГЛЕДУВАЊА 

Проблемот на ова истражување произлезе од потребата да се проучи каква е 

улогата на хроничните заболувања врз менталните нарушувања на здравјето на 

испитаниците кои имаат дијагноза на хронични заболувања (кардиоваскуларни и 

дијабетис) и испитаници од контролната група. Тргнувајќи од основната цел и 

предизвик на ова студија за да да се испита влијанието на хроничните заболувања, 

конкретизирано преку кардиоваскуларните заболувања и  дијабетисот врз менталното 

здравје и квалитетот на живот на испитаниците, се обидовме да дадеме мал придонес 

за планирање на стратегии за здравствено делување, преку споредба на резултатите 

добиени од одговорите на испитаниците од групата со хронични болести и 

контролната група. Направени се и проценки дали благосостојбата кај пациентите со 

хронични заболувања е различна од општата популација за присувство на депресија, 

анксиозност и стрес, здравствено однесување, социо-демографските варијабли и 

времетраењето на болеста. 

Доколку ги сумираме сите резултати, можеме да заклучиме дека пациентите со 

хронични заболувања имаат понизок квалитет на живот и благосостојба од оние во 

контролната група. Она што беше значајно за нашето истражување е потврда на 

главната хипотеза, со која се докажа дека испитаниците со хронични заболувања имаат  

послабо ментално здравје. Во истражувањето се вклучени  215 испитаници (96 од 

машки пол и 119 од женски пол). Испитаниците се по случаен избор од две матични 

приватни здравствени ординации и една од јавното здравство. Сите пациенти 

едновремено гравитираат во Штипскиот клинички центар. Најмало учество во 

истражувањето имаа пациентите од Виничкиот здравствен дом, случајниот избор на 

пациенти со речиси подеднаква процентуална застапеност од групата со хронични 

заболувања 207 и групата без хронични заболувања, 208 како севкупен примерок за 

истражување во кое со поголем процент партиципитаа испитаници од приватната  

ординација „Д-Р Калина “ - Кочани и приватната ординација „Д-р Златко Стојменов“. 

Менталното здравје претставува голем предизвик уште од почетокот на  

човечката цивилизација, секогаш држи континуитет и доминанен  интерес на научната 

заедница, едноставно кажано „нема здравје без менталното здравје“. Неспорен е 

фактот дека хроничните болести кај пациентите имаат влијание врз квалитетот на 

нивното ментално здравје. Од бројните емпириски истражувања се произлезени 
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индикатори за исходот на менталните нарушувања кај пациенти кои боледуваат од 

хронични болести, во научните студии се вметнувани терапевтски препораки и низа на 

мерки и активности кои треба да се преземат со цел подобро функционирање на 

поединецот и општеството. Ако сметаме дека поимот совршено здравје не се однесува 

само на должината на животот, туку и на квалитетот на животот, не е невообичаено тоа 

што целта на секој ваков научен предизвик е да се подобри менталното здравје, а со тоа 

и квалитетот на животот на пациентите со хронични заболувања. Во тој контекст, една 

од главните цели на оваа студија е да се истражи менталното здравје и квалитетот на 

животот на пациентите со хронични соматски болести и менталното здравје на 

пациентите кои немаат хронични заболувања. 

  Истражувањето на променливи се операционализираше со помош на 

инструменти SF-36 (Вер, снег, Kosinski & Gendek, 1993), кој ја мери субјективната 

проценка на здравјето преку осум области на здравје, ДАСС-21 (Lovibond & Lovibond, 

1995), кратка верзија на скала, која мери депресија, анксиозност и стрес, и MHC-SF 

(Киз, 2009) скала за благосостојба (скратена верзија), која мери три компоненти на 

позитивни ментално здравје: емотивно, ментално и социјално. Учесниците во оваа 

студија беа вкупно 215 пациенти, кои гравитираат во Штипскиот клинички центар. 

Резултатите покажуваат дека групата од 107 пациенти кои боледуваат од хронични 

соматски заболувања манифестираат поголем процент на симптоми на ментални 

нарушувања на возраст од 40 до 65 години, што не е случај со 108-те пациенти од 

контролната група кои не боледуваат од хронични соматски заболувања од истото 

животно доба. 

 Клучни зборови: ментално здравје, квалитет на живот, просперитет, хронично-

соматски заболувања. 

Главната цел на оваа студија беше да се испита менталното здравје и квалитетот 

на животот на пациентите со хронични болести во однос на општата популација, а 

потоа да се процени дали благосостојбата кај пациентите со хронична соматски 

болести е различна од општата популација за присуство на депресија, анксиозност и 

стрес, здравствено однесување, општите социо-демографските варијабли, индексот на 

телесна маса и времетраењето на болеста. 

По сумирањето на сите резултати, можеме да заклучиме дека пациентите со 

хронични заболувања имаат позначаен степен на ментални заболувања, а со тоа имаат 
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и понизок квалитет на живот и благосостојба од оние во контролната група. Значи, 

испитаниците со хронични заболувања имаат послабо ментално здравје. Со ова 

истражување се покажа дека за подобрување на благосостојбата многу е значајна и 

социјалната поддршка. Образованието, финансиската состојба и статус на вработување 

беа исто така прикажани и исто така се важни фактори за квалитетот на животот. 

Физичката активност исто така се јавува како поволен ефект врз намалувањето на 

симптомите на стрес, што во целост доведува до подобар квалитет на живот и 

целосната благосостојба. Според тоа, би било подобро да се инвестира повеќе во 

превентивните програми за важноста на физичката активност, што на долг рок ќе го 

намали износот на средства кои евентуално ќе бидат потрошени за лекување на 

хронични болести. Ние не треба да го занемаруваме фактот дека е зачестена  појавата 

на ментални нарушувања, не треба да се исклучат факторите кои ќе придонесат за 

зголемување на истите, и затоа треба да се настојува на изготвување на програми  со 

кои би се направило спречување на менталните нарушувања, како и унапредување на 

менталното здравје. Проблемите со менталните нарушувања не се занемарувачки и 

истите влијаат врз општото функционирање на поединецот. Во ова истражување 

дојдовме до констатација за обратно делување на нарушеното ментално здравје врз 

појава на редовни манифестации, што како последица може да се јави и појава на 

хронични соматски заболувања.  

Од оваа студија се истражуваше какво влијание имаат хроничните заболувања 

врз менталното здравје на испитаниците и нивниот квалитет на живот во зрелата 

возраст. Споредено со останатите истражувања од оваа област, оваа студија може да 

помогне  во дефинирањето на останатите аспекти не само за возрасната доба, туку и за 

останатите фази од животот на една личност. Ова е со цел да се направи расветлување 

на други фактори кои влијаат врз менталното здравје и квалитетот на живот на 

испитаниците кои имаат хронични заболувања. 

Менталното здравје претставува голем предизвик уште од почетокот на  

човечката цивилизација, секогаш држи континуитет и доминанен интерес на научната 

заедница, едноставно кажано „нема здравје без менталното здравје“. Неспорен е 

фактот дека хроничните болести кај пациентите имаат влијание врз квалитетот на 

нивното ментално здравје. Од бројните емпириски истражувања се произлезени 

индикатори за исходот на менталните нарушувања кај пациенти кои боледуваат од 

хронични болести. Во научните студии се вметнувани терапевтски препораки и низа на 
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мерки и активности кои треба да се преземат со цел подобро функционирање на 

поединецот и општеството. Ако сметаме дека терминот совршено здравје не се 

однесува само на должината на животот, туку и на квалитетот на животот, не е 

невообичаено тоа што целта на секој ваков научен предизвик е да се подобри 

менталното здравје а со тоа и квалитетот на животот на пациентите со хронични 

заболувања. Во тој контекст, една од главните цели на оваа студија е да се истражи 

менталното здравје и квалитетот на животот на пациентите со хронични соматски 

болести и менталното здравје на пациентите кои немаат хронични заболувања. 

  Истражувањето на променливи се операционализираше со помош на 

инструменти SF-36 (Вер, снег, Kosinski & Gendek, 1993), кој го мери субјективното 

чувство на здравјето преку осум области на здравје, ДАСС-21 (Lovibond & Lovibond, 

1995), кратка верзија на скала, која ја мери депресијата, анксиозноста и стресот, и 

MHC-SF (Киз, 2009), скала за благосостојба (скратена верзија), која мери три 

компоненти на позитивни ментално здравје: емотивно, ментално и социјално. 

Учесниците во оваа студија беа вкупно 215 пациенти кои гравитираат во Штипскиот 

клинички центар, три здравствени организации и матични лекари од ПЗО „Д-р Златко 

Стојменов“ - Штип, „Д-р Калина“ - Кочани и матични лекари кои се грижат за 

здравјето на пациентите кои гравитираат во Здравствениот дом во Виница, како и  

жители од споменатите општини како контролна група на територијата од Источниот 

регион на Република Северна Македонија. Во примерокот имаше 215 предмети 

поделени во две групи. Една група од 107 испитаници се луѓе кои страдаат од 

хронични соматски болести во време на корона криза. Втората група на предмети се 

состои од 108 лица од општата популација (испитаници кои не страдаат од хронични 

соматски заболувања). Резултатите покажуваат дека дека групата од 107 пациенти кои 

боледуваат од хронични соматски заболувања манифестираат поголем процент на 

симптоми на ментални нарушувања на возраст од 40 до 65 години, што не е случај со 

108-те пациенти од контролната група кои не боледуваат од хронични соматски 

заболувања од истото животно доба. 

 Клучни зборови: ментално здравје, квалитетот на животот, просперитет, 

хронично-соматски заболувања. 

Главната цел на оваа студија беше да се испита менталното здравје и квалитетот 

на животот на пациентите со хронични болести во однос на општата популација, а 
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потоа да се процени дали благосостојба кај пациентите со хронична соматски болести е 

различна од општата популација за присуство на депресија, анксиозност и стрес, 

здравствено однесување, општите социо-демографските варијабли, индексот на 

телесна маса и времетраењето на болеста. 

По сумирањето на сите резултати, можеме да заклучиме дека пациентите со 

хронични заболувања имаат позначаен степен на ментални заболувања, а со тоа имаат 

и понизок квалитет на живот и благосостојба од оние во контролната група. Значи, 

испитаниците со хронични заболувања имаат послабо ментално здравје. При ова 

истражување се покажа дека за подобрување на благосостојбата многу е значајна и 

социјалната поддршка. Образованието, финансиската состојба и статусот на 

вработување беа исто така прикажани и исто така се важни фактори за квалитетот на 

животот. Физичката активност исто така се јавува како поволен ефект врз 

намалувањето на симптомите на стрес, што во целост доведува до подобар квалитет на 

живот и целокупната благосостојба. Според тоа, би било подобро да се инвестира 

повеќе во превентивните програми за важноста на физичката активност, што на долг 

рок ќе го намали износот на средства кои евентуално ќе бидат потрошени за лекување 

на хронични болести. Ние не треба да го занемаруваме фактот дека е зачестена  

појавата на ментални нарушувања, не треба да се исклучат факторите кои ќе 

придонесат за зголемување на истите, затоа  треба да се настојува на  изготвување на 

програми со кои би се направило спречување на ментални нарушувања, како и  

унапредување на менталното здравје. Проблемите со менталните нарушувања не се 

занемарувачки, истите влијаат врз општото функционирање на поединецот. Во ова 

истражување дојдовме до констатација за обратно делување на нарушеното ментално 

здравје врз појава на редовни манифестации, што како последица може да се јави и 

појава на хронични соматски заболувања.  

Од оваа студија се истражуваше какво влијание имаат хроничните заболувања 

врз менталното здравје на испитаниците и нивниот квалитет на живот во зрелата 

возраст. Споредено со останатите истражувања од оваа област, оваа студија може да 

помогне  во дефинирањето на останатите аспекти, не само за возрасната доба, туку и за 

останатите фази од животот на една личност. Ова е со цел да се направи расветлување 

на други фактори кои влијаат врз менталното здравје и квалитетот на живот на 

испитаниците кои имаат хронични заболувања. 
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      ПРИЛОЗИ 

УПАТСТВО 

Здраво, ви благодариме за учество во нашата анкета. Спроведувањето на оваа 

анкета е целосно анонимно, нема потреба од внесување на вашите лични 

податоци. Одговорите на прашањата можете да ги дадете со заокружување на 

дадениот број пред една од опциите, освен ако не се бара од вас да објасните на 

некој друг начин. Податоците собрани од ова истражување ќе се користат 

единствено за целите на научно-истражувачка работа. 

 

Прашалникот на социо-демографски податоци 

1. Пол:  1 Машки    2 Женски 

2. Во животот ____________ 

3. Место на живеење _____________________ 

4. Вашата тежина ____________ ____________ 

5. Завршено образование: 1. Основно;  2. Средно;  3. Високо; 

6. Брачна состојба: 1. Самец, немажена  2. Разведен  3. Во брак  4. Вдовица / вдовец 

7. Финансиска состојба: 1. Ниска  2. Средна 3. Висока 

 8. Работен статус:  

                  1. вработен во државна институција (имам решение за неопределено време) 

                  2. вработен во државна институција (имам решение за некое време) 

                  3. вработен во приватна фирма (јас имам сопствен бизнис) 

                  4. вработен во приватна фирма (работа во друга) 

                  5. Јас не работам никаде 

                  6. пензионер 

9. Дали страдате од хронична физичка болест?    ДА    НЕ 

 Ако одговорот е да, кои? ____________________ 

10. Кога за првпат е дијагностицирана болеста? ________________________ 
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11. Ако страдате од хронична физичка болест, дали одите на редовни прегледи? 

(Заокружете еден од одговорите) * 

      1. само по совет на лекарите 

      2. кога ќе се посомневам  

      3. кога ќе почувствувам здравствени проблеми 

      4. никогаш 

12. Дали сте ангажирани во некој вид на физичка активност?    ДА    НЕ 

 Ако одговорот е „да“, колку часа неделно? ____________________ 

13. Дали пушите цигари?   ДА    НЕ 
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Прашалник SF - 36 

 

1. Општо земено, дали би рекле дека здравјето ви е: (заокружете еден одговор) 

Одлично 

Многу добро  

Добро 

Средно 

Лошо 

1   2   3   4   5 

2. Во споредба од пред една година, како вие го оценувате вашето глобално здравје 

сега? 

Многу подобро отколку пред една година 
1 

Нешто подобро отколку пред една 

година 2 

Исто како и пред една година 
3 

Нешто полошо отколку пред една година 
4 

Многу полошо отколку пред една година 
5 

 

3. Следниве прашања во врска со активностите што веројатно сте имале за време на 

еден типичен ден. Дали вашето здравје сега ве ограничува во овие активности? Ако 

е така, колку? 

 

а) Да, тоа ми го ограничува тоа, дај 

ми малку ограничување  

Има мало ограничување 

Не, не на сите граници 

а) Активности 

кои бараат 

многу енергија, 

како што се: 

трчање, 

кревање на 

тешки 

предмети, кои 

учествуваат во 

спортски 

б) Умерена 

активност, 

како што се 

вшмукувањ

е, или мини 

голф бања 

1 2 3 

в) со лифт или 

да носат 

прехранбени 

производи од 

продавница 1 

2 3 
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активности  

1 2 3 

б) Искачување по скали на неколку 

редови 1 2 3 

   

Да, тоа ми го ограничува   

Има мало ограничување 

Не, воопшто не ме ограничува 

а) Активности 

кои бараат 

многу енергија, 

која е во тек, 

кревање на 

тешки 

предмети, кои 

учествуваат во 

спортски 

активности 1 2 

3  

б) умерена 

активност, 

како што се 

движат на 

маса,или мини 

голф бања 1 2 3 

в)Активнос

ти кои 

бараат 

многу 

енергија, 

која е во 

тек, 

кревање на 

тешки 

предмети, 

кои 

учествуваат 

во 

спортски 

активности 

1 2 3  

г) умерена 

активност, 

како што се 

движат на 

маса, или 

мини голф 

бања 1 2 3 

д) со лифт или 

да носат 

прехранбени 

производи од 

продавница 1 

2 3 

в) Искачување по скали на неколку 

редови  1 2 3 

   

Да, тоа ми го ограничува  

Има мало ограничување  

Не, не нема ограничување 

а) Активности 

кои бараат 

многу енергија 

што се трчање, 

кревање на 

тешки 

предмети, кои 

учествуваат во 

спортски 

активности 1 2 

б) умерена 

активност, 

како што се 

движење 

или мини 

голф бања 

1 2 3 

в) со лифт или 

да носат 

прехранбени 

производи од 

продавница 1 

2 3 
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3 

г) искачување по скали 1 2 3 

д) истоштеност, свиткување или поместување 1 2 3 

ѓ) одење повеќе од 1,5 km 1 2 3 

е) Одење неколку стотици метри 1 2 3 

ж) Одење сто метри 1 2 3 

з) Автоматски-капење или облекување 1 2 34. 

Токму последните четири недели дали сте имале некои од следните проблеми на 

вашето работно место, при извршување на секојдневните обврски или при физички 

активности. 

  ДА НЕ 

а) Со намалување на времетраењето кое можете да го 

поминете на работа или на други активности.                                    
 1 2 

  б) се постигнува помалку отколку што би сакале                  1       2 

  в) ограничување на видот на работата или други активности кои бараат посебен 

напор 1 2 

  г) Дали имате тешкотии во извршувањето на работните или други активности 1 2 

 

4. Во текот на последните четири недели сте имале некој од следниве проблеми во 

вашата работа или дневни активности како резултат на вашите емоционални 

проблеми (како што се на чувствата на депресија или анксиозност)? 

  ДА   НЕ 

 

а) Намалување на должината на времето може да се потроши во работата или други 

активности 1 2 

б) ќе се оствари помалку отколку што би сакале 1 2 

в) ќе се занимаваа со работа или други активности помалку внимателно од 

вообичаените 1 2 

 

5. Во текот на последните четири недели, степенот на вашето физичко здравје или 

емоционални проблеми влијае на вашате нормални социјални активности со 

семејството, пријателите, соседите? 

 

Незначително  

Умерено   

Во зголемена  мера   

Многу 

1 2 3 4 5 

 

6. Колку бевте физички активни во последните четири недели? 
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Воопшто не е лесна  

Лесна  

Умерена 

Тешка  

Многу тешка 

1 2 3 4 5 6 

 

7. Во текот на последните четири недели, како болката имаше влијание на вашата 

нормална работа (вклучително работа надвор од домот и домашна работа)? 

 

Воопшто не 

Сосема малку 

Умерено 

Многу големо влијание 

1 2 3 4 5 

 

1. Следниве прашања истражуваат како се чувствува испитаникот во последните 

четири недели.  

2. За секое прашање можете да го изберете најдобриот одговор според вас. Со 

одговорот ќе се утврди како се чувствува испитаникот. Колку време имате во 

последните четири недели? (заокружете еден) 

 

Цело време, Поголемиот дел од времето, добар дел од времето, малку време и нема 

време 

а) се чувствувам толку полн со живот; 1 2 3 4 5 6  

б)  многу сум нервозен; 1 2 3 4 5 6 

в) бев толку тажен што ништо не можеше да ме  расположи; 1 2 3 4 5 6 

г) се чувствував спокојно и опуштено; 1 2 3 4 5 6 

д) имав многу енергија; 1 2 3 4 5 6 

ѓ) се почувствував во депресија;  1 2 3 4 5 6 

е) се чувствував уморно; 1 2 3 4 5 6 

ж) Бев среќна / среќни; 1 2 3 4 5 6 

з) се чувствував уморен, 1 2 3 4 5 10.  
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Во текот на последните четири недели, колку пати поради вашето физичко здравје 

или емоционални проблеми трпеа вашите социјални активности (како што се 

посета на пријатели, роднини, итн)? 

цело време, поголемиот дел од времето, некое време, малку време, и да нема време 

1 2 3 4 5 

  

11. Како ја оценувате секоја од следните изјави како вистинска или лажна? 

Точно е, најчесто точно, не знам, претежно лажна, сосема неточно 

а) се чини дека се болни, но малку полесно; 1 2 3 4 5 

б) се чувствувам здраво; 1 2 3 4 5 

в) како да сум во исчекување дека моето здравје се влошува; 1 2 3 4 5 

г) моето здравје е одлично; 1 2 3 4 5 

 

                                         

                                      ОБРАЗЕЦ MHC - SF кратка верзија 

 

Ве молиме одговорете на прашањата за тоа како сте се почувствувале во 

изминатиот месец. Проверете одговорот што најдобро го опишува како се чувствувате. 

Во текот на минатиот месец, колку често да се чувствувате... Никогаш, еднаш 

или двапати, еднаш неделно, 2 или 3 пати неделно, речиси секој ден, секој ден. 

1. среќни; 

2. загрижени за живот; 

3. задоволни со своите животи; 

4. дека нешто може значително добро да се случи. 

5. дали припаѓате на заедница (како социјална група или соседи); 

6а. дека нашето општество е добро место за сите луѓе; 

6б. дека нашето општество може да стане подобро место за сите луѓе; 

7. дека луѓето во основа се добри; 



115 
 

8. дека се чувствува добриот начин на кој функционира нашето општество; 

9. дека ви се допаѓа многу на вашата личност; 

10 дека сте добри во вршењето на работата, 

11 дека имам топли односи со другите луѓе им верувам; 

12 дека сте имале искуства кои ве охрабруваат и ве тераат да стане подобра личност; 

13 имате слобода да ги изразите сопствените мисли  и идеи;  

14 дека текот на вашиот живот има смисла и значење.  

 

ФОРМА ДАСС -21 скратена верзија 

 

 

0-

воопшто 

не важи 

за мене-

НИКАКО 

1-

Донекаде  

се 

однесува 

на мене 

ПОНЕКО

ГАШ 

2 - Се 

однесува 

во 

голема 

мера на 

мене или 

добар 

дел од 

времето- 

ЧЕСТО 

3 - Многу  

важи за 

мене или 

во 

поголем 

дел од 

времето 

СКОРО 

СЕКОГА

Ш 

1. Беше тешко да се смирам. (S)     

2. Приметив дека ми се суши 

устата. (А)  
    

3. Немав никакво добро чуство (Д)     

4. Имав потешкотии со дишењето  

(на пример, се чувствував 

останување без здив, и кога не сум 

физички заморен). (А) 

    

5. Сметам дека е тешко да се 

реализира да преземам  иницијатива 

и дазапочнам нешто. (Д) 

    

6. Претерано реагирам во одредени     
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ситуации 

7. Чувствувам како неконтролирано 

се тресам  (на пример, тресење на 

рацете). (А) 

    

8. Забележав дека имам доста 

негативна енергија 
    

9. Се плашев од ситуации каде што 

можев да испаничам и да направам 

будала од себе 

    

10. Почувствував дека нема на што 

да се надевам (Д) 
    

11. Приметив дека се нервирам  (С)     

12. Тешко ми e да се опуштам (С)     

13. Се чувствував тажно и јадно. (Д)     

14. Ме нервираше кога нешто ме 

прекинува во работата што ја 

работам (С)  

    

15. Чувствував дека сум многу 

блиску до паника (А)  
    

16. Ништо не можеше да ме 

заинтересираа. (Д) 
    

17. Чувствував дека како личност не 

вредам многу. (Д)  
    

18. Бев премногу чувствителна (С)     

19. Го осетив силното биење на 

срцето иако не бев многу фузички 

заморен . (А) 

    

20. Се чувствував уплашено иакo 

немав причина за тоа. (А) 
    

21.Се чувствував  дека животот ми 

е бесмислен  (Д) 
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