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1. ВОВЕД 

 

Коморбидитетот помеѓу соматските болести и психичките растројства е голем 

предизвик за медицината на XXI век. Оваа област до скоро беше запоставена од јавните 

здравствени институции и медицинските едукативни установи.   

Овој вид на коморбидитет со себе носи многу сериозни последици: ја влошува 

прогнозата на коморбидните болести и ја зголемува веројатноста од компликации. 

Коморбидитетите го зголемуваат трошокот за третман и ја засилуваат можноста за 

неповратно или долготрајно оштетување и инвалидитет.  

Коморбидитетот помеѓу соматските и психичките растројства е во пораст. Успесите 

на медицината го продолжија животот на луѓето, со што во животниот век има повеќе време 

за јавување на коморбидитети. Во XXI век, луѓето кои боледуваат од хронични болести е 

поверојатно да живеат подолго и се под особено голем ризик да развијат психичко 

растројство коморбидно со нивната хронична болест.  

Живееме во свет на нагласено специјализирање и супспецијализирање што доаѓа од 

современите потреби на граѓаните и напредокот на технологијата и науката. Но, 

преголемата специјализираност во тесно подрачје, со себе го носи ризикот на оддалечување 

од општата медицина и неможност да се види пошироката слика. Со актуализирањето на 

коморбидните состојби можеме да се надеваме дека справувањето со предизвиците кои 

произлегуваат од коморбидитетот на психичко и соматско растројство, ќе ја доближи 

психијатријата поблиску до другите гранки на медицината. Со тоа ќе се подобри угледот на 

психијатријата како наука, ќе ја зголеми нејзината корисност за општеството и ќе се олесни 

нејзиното практикување. Општата медицина, исто така, ќе има придобивки од придонесот 

на психијатријата за сеопфатен и хуман третман на луѓето со соматски и психички болести. 

(1) 

Дисциплината психоонкологија се занимава со психолошките, социјалните, 

бихејвиоралните и етичките аспекти на малигните заболувања. Оваа супспецијалност ги 

опфаќа двете главни психолошки димензии на ракот: психолошките реакции на пациентите 

со рак во сите стадиуми на болеста (и реакциите на нивните семејства и негователи) и 

психолошките, бихејвиоралните и социјалните фактори кои може да влијаат на процесот на 

болеста. (2)  

Психоонкологијата е мултидисциплинарна област која е тесно поврзана со повеќе 

области од медицината како онкологијата, хематологијата, хирургијата, педијатријата и 

радиотерапијата, епидемиологијата, имунологијата, ендокринологијата, биологијата, 

патологијата, биоетиката, палијативната медицина, рехабилитациската медицина, 
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сестринството, како и психијатријата и психологијата. Доменот на психоонкологијата 

опфаќа формално изучување, разбирање и третман на социјалните, психолошките, 

емоционалните, спиритуалните и функционалните аспекти, како и аспектите на квалитетот 

на живот, а сето тоа применето низ целата траекторија на животот на луѓето со рак, од 

превенција до процесот на оджалување.  Оваа наука се стреми да развива и интегрира нови 

знаења и техники во психосоцијалните и биомедицинските науки кои ќе помогнат во 

грижата за болните од рак. 

Кога концептот на квалитет на живот се појави во медицинската јавност, означуваше 

каква е функционалноста на пациентите, како на пример дали чувствуваат болка и замор, 

кои ги ограничуваат да се вклучат во активностите во секојдневниот живот (3). Ако 

пациентите се ограничени во активностите од секојдневниот живот, тогаш нивниот 

квалитет на живот е намален. Денес, квалитетот на живот се сфаќа многу пошироко од само 

функционалните аспекти  и ја вклучува способноста на личноста да доживее задоволство во 

секојдневното живеење.  (4)  Денес веќе не се очекува дека успешно лекуваниот пациент од 

рак, автоматски ќе продолжи со животот онаму каде што застанал, без никакви последици. 

(5). Затоа, сè повеќе се истражуваат трајните физички и психички последици од ракот, дури 

и кога третманот е целосно успешен и многу години после лекувањето. (6).  

Депресијата е социјално значајно заболување, кое зафаќа голем дел од општата 

популација (најмалку 4%) и предизвикува директни и индиректни штети за опшетството 

(7). Тоа значи дека кај нас во секој момент има барем 84000 болни од депресивно 

растројство (при податоци за население од 2 100 000 жители). Овој огромен број на 

засегнати луѓе е основа за продолжување на напорите во градењето на системи за 

прецизирање на дијагнозата и вклучување во максимално ефикасна терапија. Според 

извештајот на Државниот завод за статистика и Институтот за јавно здравје, во Република 

Македонија, во 2012 година стапката на морталитет од малигни неоплазми на дојка е 

13,9/100000, односно само кај жените 27,7 на 100000. Стапката на морталитет опаднал од 

2010 година од  15,1 на 13,9/100000 во 2012 година (8).  Ракот на дојка е најчест рак во 

женската популација, со светска инциденција од 1,4 милиони случаи годишно (9). Двете 

болести, ракот на дојка и депресијата се чести кај општата популација кога независно се 

јавуваат една од друга, а уште повеќе треба да очекуваме дека почесто ќе се појават една 

после друга. Поновите истражувања покажуваат дека голем дел од депресивните луѓе тешко 

се одлучуваат да се обратат во здравствените служби. Кога ќе се обратат во здравствена 

служба, прво место кое го избираат е матичниот лекар, од кого очекуваат адекватна 

дијагноза и терапија. (10) 

Дијагнозата рак е еден од највознемирувачките животни настани кој со себе носи  

психолошко и физичко страдање и неизвесна иднина. Стравот од рак меѓу луѓето, често 

поттикнува една неиспитана претпоставка, дека депресијата е разбирлива и нормална 
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реакција на болеста. Покрај високата преваленција на депресија кај болните од рак, 

споредено со соматски здравите луѓе, забележливо е дека повеќето пациенти нема да 

развијат депресија, што укажува дека ракот е повеќе ризик-фактор, отколку мандат за 

депресија. (11)  

 

1.1. ЕПИДЕМИОЛОГИЈА НА ДЕПРЕСИВНОСТА КАЈ ПАЦИЕНТИТЕ БОЛНИ ОД МАЛИГНО 

ЗАБОЛУВАЊЕ 

Податоците од европско епидемиолошко истражување во 6 земји на ЕУ покажуваат 

преваленција на депресивните растројства кај општата популација од 8.56%, кај жените таа 

изнесува 10.05%, а кај мажите 6.61%. (12) Во општата популација на Бугарија е откриена 

значајно повисока преваленција од средната преваленција во ЕУ, од 50% мерена со PHQ до 

33% мерено со ХАДС (10). Други постари студии даваат податоци за преваленција на голема 

депресија во општата популација од 2-4%, во ординациите на семејните лекари 5-10%, а во 

стационарните одделенија 10-14% (13). 

Кај пациентите болни од рак се јавуваат многу психијатриски состојби, но најчесто се 

дијагностицира депресивно растројство, анксиозни растројства (панично растројство, пост-

трауматско стресно растројство, фобии), растројства на приспособувањето и делириум (14) 

(15). Често, пациентите имаат мешана состојба или комбинација од симптоми, како 

депресија и анксиозност. Присутни се и симптоми кои најчесто, воопшто не се 

дијагностицираат, но со кои пациентите тешко се справуваат, како што се потешкотиите 

при заспивање и спиење. Постојат повеќе соматски симптоми на ракот како болест, како и 

симптоми кои се резултат на медикаментозниот третман и другите третмани на болеста, 

кои се преклопуваат со соматските симптоми што се присутни во многу психијатриски 

состојби. Во тој контекст, дури и на искусните клиничари, онколози или психијатри, често 

им е тешко да го одредат степенот до кој заморот, намалениот апетит или проблемите со 

спиењето и низа други симптоми, се поврзани со депресија или анксиозност или се дел од 

симптоматологијата поврзана со одредени видови на рак и целните терапии кои се користат 

за негово лекување. Според тоа, често пати е возможно симптомите на растројствата на 

расположението да се припишат на ракот и да не се искористат психофармаколошките или 

психотерапевтските можности за справување со депресијата.  

Првата прегледна студија за проценка на психијатриските растројства кај 

пациентите со рак, во која се користени критериумите на ДСМ-III, е објавена во 1983 година.  

Во оваа студија (Psychosocial Collaborative Oncology Group: PSYCOG), скоро половина од 

пациентите имале некакво психијатриско растројство, а во групата со некакво 

психијатриско растројство доминирале пациентите со лесно растројство на приспособување. 

(16)   



11 

Во литературата можат да се најдат многу различни податоци за преваленцијата на 

клинички значајната депресивност кај онколошките пациенти. Овие разлики зависат од 

типот и стадиумот на малигното заболување, демографските белези на испитуваната 

популација, употребените дијагностички критериуми и инструменти, користениот метод на 

проценка и друго (17). Генерално е проценето дека 10% до 25% од пациентите со рак имаат 

клинички значајни депресивни симптоми (18),(19),  со повисока преваленција кон крајот на 

животот на пациентите (20) и кај малигните заболувања со полоша прогноза, како на 

пример рак на панкреас и орофарингеален рак (21),(22). Се смета дека појавата на 

депресивност кај онколошките пациенти е 3 до 4 пати почеста отколку кај општата 

популација (23). Потенцијалните причини за неконзистентност во литературата вклучуваат 

разлики во методологијата (се користат многубројни алатки за скрининг и дијагностика на 

депресија), големи разлики во дефинирањето на истражуваната популација и често се 

обработува целата популација на болни и лекувани од рак на дојка, без да се земе во 

предвид специфичноста на временскиот период поминат од поставувањето на дијагнозата 

(24).  

Многу истражувачки групи ја имаат проценувано депресивноста кај болните од рак, 

низ годините и објавените преваленции на широко варираат (мајор депресија 3-38%; 

синдроми од депресивен спектар 1.5-52%). (16)(25)(26) Објавените преваленции за 

депресија кај рак на дојка варираат од 4.5-37%. Во една од поголемите студии со 3321 

пациентка со ран рак на дојка е дојдено до преваленција од 13,7% на мајор депресија, 12 до 

16 недели после операција. (27). Независни ризик-фактори за развој на депресија се помлада 

возраст, социјален статус, етничка припадност, присуство на коморбидитет, психијатриска 

историја, физичко функционирање, пушење, употреба на алкохол и индекс на телесна 

тежина. Една петгодишна опсервациска кохортна струдија со 222 пациентки со ран рак на 

дојка, открива преваленција на депресија и анксиозност од 33% при поставување на 

дијагнозата, 15% после една година и 45% после повторна појава на болеста.(28) 

Депресијата кај болните од малигно заболување придонесува за намален квалитет на 

живот (29), повисока стапка на суициди и желба за што поскора смрт (30), послабо 

придржување кон онколошкиот третман (31), поголемо физичко страдање (32) и 

пролонгирани болнички престои (33). Постојат податоци дека депресивноста претставува 

независен ризик-фактор за смртност кај болните од малигни болести (34),(35),(36),(37). 

Инциденцијата на психијатриски растројства во студиите на хоспитализирани и 

нехоспитализирани популации со малигно заболување, заедно, е приближно 50%, од кои две 

третини се пациенти со растројства во приспособувањето и со психолошки проблеми 

директно поврзани со малигното заболување. (38) Поголемиот дел од набљудуваната 

психијатриска патологија може да се смета за последица на товарот на болеста. Очекувано, 

кај хоспитализираните пациенти постои поголема инциденција на депресија (од 20-45%, во 



12 

зависност од дијагностичките критериуми) (39) и на делириум (од 15 до 75 отсто со 

напредувањето на болеста) (40). Студиите со податоци од психијатриски консултативни 

прегледи откриваат дека синдромите што може да се третираат како клинички значајна 

депресија остануваат недијагностицирани и нетретирани и покрај нивната позната 

инциденција кај онколошките пациенти. Други студии со возрасни пациенти, кои се 

лекувани како амбулантски пациенти во онколошките клиники, покажуваат дека кај 40% до 

50% од нив чувствуваат клинички значајно ниво на анксиозност. (41), (42)  

Во студиите кои ја мерат преваленцијата на депресија кај болните од рак, понекогаш 

е вклучена и дијагнозата растројство на приспособувањето во вкупната преваленција на 

депресија во студијата. Во овие студии, неретко на 30% до 50% од сите болни од рак може да 

им биде дијагностицирано растројство на приспособувањето со депресивни, анксиозни или 

мешани карактеристики (16)(43). Студиите кои дијагнозата растројство на 

приспособувањето ја одделуваат како посебна дијагноза, објавуваат пониска преваленција 

на потешко/мајор депресивно растројство. Во ваквите студии, просечна преваленција на 

мајор депресија е 10.5%. Во студиите кои не го одделуваат растројството на 

приспособувањето како посебна дијагноза, просечната преваленција на мајор депресија е 

24.6%. Очигледно, пациентите добиваат различни дијагнози во различни студии. (44) 

Достапната литература укажува дека стапката на депресија е повисока кај болните од 

рак споредено со општата популација. Дури и кога се користат најригорозни критериуми, 

помеѓу 5% и 15% од пациентите со рак ќе ги задоволат критериумите за мајор депресија. 

Дополнително, уште 10% до 15% од пациентите ќе презентираат симптоми, кои иако 

помалку тешки, сепак треба да се третираат.  Во некои студии овие пациенти се обележани 

како „потпрагови“ за клиничко депресивно растројство и се класифицирани како 

недепресивни. Во други студии, тие се дијагностицирани со мајор депресија, а во трети 

студии со растројства на приспособувањето. Засега нема консензус за тоа како овие 

пациенти треба да се класификуваат во системот базиран на критериуми. Кога овие 

пациенти се разгледуваат заедно со пациентите со мајор депресија, постојат добри 

емпириски податоци кои го поддржуваат заклучокот на Massie (45), дека најмалку 

четвртина од пациентите со напреднат рак имаат значаен степен на дисфорија.  

Депресијата е асоцирана со пократко време на преживување, односно директно 

влијае на намалување на животниот век (46), (47), (48) (49). Пациентите со историја на 

депресивно растројство имаат 2,6 пати поголем ризик да умрат од рак, отколку пациентите 

кои никогаш немале депресија (50), (51). Вотсон и сор., пронашле значајна врска помеѓу 

изразената депресивност/безнадежност и пократкото преживување (52). 

Сè повеќе се истражува и обратната последователност - хипотезата дека болните од 

депресија почесто заболуваат од рак. Истражувањата покажуваат мешани резултати (53), но 
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особено се интригантни резултатите на две големи, проспективни студии кои укажуваат 

дека хроничната депресија или стресен животен настан може да го зголемат ризикот од рак.  

Помеѓу речиси 5000 постари личности, оние со хронична депресија имале прилагоден hazard 

ratio за рак од 1.88 (95% CI, 1.13–3.14) при 6 годишно следење (54). Во друга студија со скоро 

11000 жени во 20 годишен период, тешки животни стресори (на пр. смрт на партнер), 

предизвикале мултиваријабилен прилагоден hazard ratio за рак на дојка од 1.35 (95% CI, 1.09 

–1.67; (55).  

Покрај сè погоре наведено, зачудувачки е фактот што депресијата останува 

непрепознаена и нетретирана во онколошката пракса и примарната здравствена заштита. 

(56)(57).  

Редица студии даваат податок за четирикратно повисока преваленција на депресија 

кај болните од рак во споредба со други популации (22-29%) (58). Преваленцијата на 

депресија кај болните од рак може да варира зависно од локацијата на ракот. Ракот на дојка 

е најистражуваниот тип на рак во однос на психосоцијалните последици. Преваленцијата на 

депресија кај болните од рак на дојка се движи од 1,5% до 46%. (59) 

Во прегледот на литературата  на Bottomley за депресија кај возрасни пациенти со 

рак од 1965 до 1997 година, е објавено дека во просек еден од четири болни од рак има 

покачени депресивни симптоми. (60) Во мета-анализа од 58 студии, работени во периодот 

од 1980 до 1994 година, се гледаат широки варијации на симптомите во индивидуалните 

студии. Од нула до 46% од болните од рак имале депресивно растројство, 0,9 % до 49% 

имале анксиозно растројство и 5% до 50% имале психолошки дистрес. Авторите дошле до 

наод дека болните од рак не се разликуваат значајно во анксиозноста од општата 

популација, но имаат значајно повеќе депресивни симптоми. (61) 

Овој широк дијапазон на разлики во преваленцијата на депресија кај болните од рак 

ги отсликува различните карактеристики на примерокот во студиите, статусот на 

пациентите (болни од рак кои во моментот се третираат наспроти пациенти кои се 

амбулантски контролирани) и методологијата (самооценувачки прашалници наспроти 

психијатриско интервју). Овие разлики се многу добро илустрирани во една пресечна 

студија спроведена во Англија (62). На 178 пациенти со рак им бил даден самооценувачки 

прашалник и било спроведено психијатриско интервју. Резултатите покажале дека 48% ги 

задоволиле критериумите за покачени симптоми базирано на самооценувачките 

прашалници, додека само 18% ги задоволиле критериумите за анксиозно растројство и 15% 

за депресивно растројство преку психијатриското интервју. Авторите заклучуваат дека 

преваленцијата е поголема кога се користи самооценувачки инструмент, додека при 

психијатриското интервју има појава на премалку симптоми за да се достигне прагот 
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поставен од дијагностичките критериуми, а оние симптоми кои се присутни не биле 

доволно изразени за да бидат означени како позитивни. 

Се покажа дека докторите не се доволно ефикасни во идентификувањето на 

депресијата кај болните од рак (63) и често пациентите не се препраќаат кај психијатар, сè 

додека депресијата не добие драматична клиничка слика. Во студијата на Sollner, 

онколозите успеале точно да  препознаат присуство на депресивни симптоми само кај 11 од 

30 тешко депресивни пациенти. Понатамошното проследување на пациентите од 

онколозите кон психолошко - психијатриска служба не зависело толку од симптомите на 

пациентите, туку повеќе зависело од тоа дали болеста е понапредната и дали пациентот има 

помалку негирачко однесување, односно колку пациентот ќе сподели за емотивниот живот 

со својот онколог (64). 

Постојат повеќе објаснувања зошто кај пациентите болни од рак, депресијата може 

да биде превидена. Онколошките прегледи вообичаено имаат тенденција примарно да се 

фокусираат на соматскиот третман и менаџментот на несаканите ефекти, а секундарно на 

болката и менаџментот на останатите симптоми. Емоционалните и психолошките симптоми 

може да бидат превидени или дури и занемарени како очекувана последица на постоењето 

на болеста рак. (65) 

Многу здравствени работници кои работат со пациенти со рак, веруваат дека 

депресијата е типична реакција кај луѓето дијагностицирани со таква болест и затоа не ја 

идентификуваат како растројство кое побарува додатен третман. Ваквиот став, дека 

депресијата е нормална последица на дијагнозата рак, има повеќе негативни импликации. 

Прво, ваквиот став го тривијализира степенот на страдање поврзан со депресијата и 

нејзиното штетно влијание врз квалитетот на живот. Второ, се игнорира фактот дека 

депресивните состојби постојат во еден континуум и дека клинички значајните состојби се 

подлежни на третман (66). Клиничарите, пациентите и нивните семејства често не успеваат 

да ги увидат последиците од растројствата на расположението, заради вербата дека 

депресијата е очекувана последица на тешката болест која не може да се избегне или дека 

соматската состојба е поважна од менталната болест. 

Почетокот на онеспособувачка соматска болест, разбирливо, претставува ризик 

фактор за појава на депресивна епизода кај ранливите личности. Исто така, многу 

истражувања откриваат дека депресијата сама по себе може да биде причински фактор за 

разни болести, како што се исхемична срцева болест, мозочен удар, рак и епилепсија. (67) За 

жал, ваквите наоди не ја подобрија грижата за пациентот. Соматски болните и понатаму 

остануваат депресивни и непотребно страдаат. Пациентите не го добиваат соодветниот 

третман заради многу бариери.  
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Депресијата и биполарното растројство особено тешко се дијагностицираат кај 

пациентите со мултиплисоматски и когнитивни симптоми. Покрај придобивките од 

мноштвото едукативни кампањи и напори на невладиниот сектор за поддршка на 

пациентите, стигмата која ги следи менталните болести e сè уште мошне актуелна. На крај, 

верувањето дека квалитетот на живот е помалку важно прашање кај хронично или 

терминално болните пациенти, може да не допушти спроведување на интервенции. 

 

1.2. ПРЕДИЗВИЦИ ВО ПРЕПОЗНАВАЊЕТО И ДИЈАГНОСТИЦИРАЊЕТО НА ДЕПРЕСИЈА 

КАЈ ОНКОЛОШКИТЕ БОЛНИ 

 

 Психолошките проблеми и квалитетот на живот стануваат сè поактуелни затоа што 

ракот сè повеќе станува хронична болест. Во последните декади се обрнува поголемо 

внимание на психолошките потреби на пациентите отколку што тоа се правеше во 

минатото. Големите онколошки центри се фокусираат на севкупните потреби на 

пациентите, со оглед на тоа дека грижата за болните се измести од биомедицинскиот аспект 

кон биопсихосоцијалниот аспект. (68). 

Депресијата како многу чест проблем кај болните од рак, влијае негативно врз 

квалитетот на живот, физичката активност, релациите, сонот и придржувањето кон 

третманите на болеста (69). Тешко е да се процени депресијата кај пациентите со рак, затоа 

што депресивните симптоми се јавуваат во континуум од нормално тагување до афективно 

растројство. Депресијата може да се концептуализира на два начина: како категорија или 

како димензија. Категорискиот концепт ја разгледува депресијата како растројство, додека 

димензионалниот концепт ја разгледува депресијата како зголемено ниво на депресивни 

симптоми, без неопходно да сочинуваат растројство (70) (28).  Така, категорискиот концепт 

е бинарен, а димензионалниот е спектрален.  

Дијагностицирањето на депресија во контекст на малигно заболување е 

комплицирано заради преклопувањето на депресивните симптоми и симптомите на „болно 

однесување“, како и заради прашањето дали депресијата треба да се гледа како категориско 

растројство или како спектар. 

Многу симптоми кои вообичаено се присутни кај соматски здравите пациенти со 

депресија мајор, се присутни и кај болните од рак кои имаат потпрагова депресија. (11) Во 

табела 1.1  може да се забележи големо преклопување на ДСМ-IV критериумите за депресија 

мајор и симптомите кои се често присутни во контекст на ракот. Особено значајни се 

невровегетативните симптоми на депресија, кои често се директно предизвикани од 

патофизиолошки процеси на самата малигна болест или модалитетите на третман, како што 
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се хемотерапијата и радиотерапијата. Во овие симптоми спаѓаат промени во сонот, 

анорексија, губиток на тежина, замор, когнитивно оштетување и психомоторна ретардација. 

 

Табела 1.1. Споредба на депресија мајор со болен синдром индуциран од цитокини (58) 

Болен синдром (sickness syndrom) Депресија мајор 

Анхедонија Анхедонија 

Социјална изолација Социјална изолација 

Замор Замор 

Анорексија Анорексија 

Губиток на тежина Губиток на тежина 

Нарушен сон Нарушен сон 

Когнитивни потешкотии Когнитивни потешкотии 

Намалено либидо Намалено либидо 

Психомоторна ретардација Психомоторна ретардација 

Хипералгезија Депресивно расположение* 

 Вина/безвредност* 

 Суицидална идеација * 

* Почесто кај депресија мајор отколку кај болен синдром 

 

1.2.1. ДИСТРЕС 

Со консензус се донесени препораки од членовите на Distress Management Panel на 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN), кои препорачуваат редовен скрининг на 

психолошкото страдање на сите пациенти со рак, како дел од рутинската клиничка работа 

(71). Овие препораки се базирани врз доказите кои укажуваат дека клинички значајното 

психичко страдање (дистрес) често останува недијагностицирано од онколозите, иако е 

многу често помеѓу пациентите со рак. (63), (65), (64)  Ваквата ситуација е штетна најмалку 

поради две причини. Прво, присуството на високо ниво на психичко страдање е асоцирано со 

бројни негативни исходи, вклучувајќи и зголемено непридржување кон препораките за 

третман,  (69) незадоволство од добиената нега и грижа, (72) и слаб квалитет на живот на 

повеќе нивоа. (56) Второ, неуспехот да се препознае психичкото страдање веројатно ќе 

доведе до тоа, пациентите со малигна болест да не се третираат со фармаколошка терапија и 
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нефармаколошки интервенции, за кои се знае дека се ефикасни во подобрувањето на 

психичкиот статус на пациентите од оваа популација. (73), (74) 

 

Во табела 1.2  е прикажан потсетник на состојби во кои се наоѓаат пациентките и кои би 

требало да нè насочат да направиме дополнителна и подлабока психијатриска евалуација. 

Табела 1.2 ЖЕНИ СО РАК НА ДОЈКА КОИ ТРЕБА ПСИХИЈАТРИСКИ ДА СЕ ЕВАЛУИРААТ 

(прилагодено од Rowland J.H., Massie JM. Breast Cancer. Psycho-oncology. Second edition 2010) (75) 

Пациентките кои имаат сегашни симптоми или историја за: 

• депресија и/или анксиозност 

• суицидална идеација и/или обид за самоубиство 

• злоупотреба на алкохол или психоактивни супстанци 

• конфузна состојба (делириум или енцефалопатија) 

• промени во расположението, несоница, иритабилност  заради стероиди 

Пациентките кои:  

• имаат семејна историја за рак на дојка 

• се многу млади, бремени, доилки, самци или сами 

• доживеале мултипли загуби и менаџираат мултипли животни стресори 

• изгледаат како парализирани во одлучувањето за третмани за ракот 

• се плашат дека ќе умрат за време на операција и се преплашени од немањето на контрола 
под анестезија 

• бараат евтаназија 

• делуваат неспособни да дадат информирана согласност 

 

1.2.2. ДЕМОРАЛИЗАЦИЈА И ДЕПРЕСИЈА 

Деморализацијата претставува постојана неспособност за справување со болеста, 

проследена со чувства на беспомошност, безнадежност, незначајност, субјективна 

неспособност и намалена самодоверба. Очигледно, депресијата и деморализацијата се доста 

поврзани и во феноменологијата и во нашето разбирање за тоа како настануваат. 

Иако деморализацијата може да биде прекурсор или дури да коегзистира со 

депресијата, двете се суштински различни конструкти (76). Централен белег на депресијата 

е первазивна анхедонија и губиток на конзуматорно задоволство во сегашноста. Ова е 

спротивно на деморализацијата, каде личноста има зачуван капацитет да ужива во 

сегашноста, но иднината ја гледа како безвредна - постои губиток на антиципаторно 

задоволство. Деморализираните се чувствуваат инхибирано во активностите затоа што не 

знаат што да прават, чувствувајќи се беспомошно и неспособно, додека депресивните ја 

губат мотивацијата и волјата, дури и кога им е позната соодветната насока на дејствување. 
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Наодите од прегледната студија на Robinson et al. укажуваат дека 13%-18% од 

болните со некоја напредна болест или рак, имаат клинички значајна деморализација. 

Фактори кои влијаат на деморализацијата се: лошо контролирани соматски симптоми, 

несоодветно контролирана депресија и анксиозност, намалено социјално функционирање, 

невработеност и немањето на партнер (77). 

         Досега биле предложени повеќе можни дијагностички критериуми за 

деморализација, но таа сè уште не е дефинирана во ДСМ. Многу деморализирани личности 

се несоодветно дијагностицирани со растројство на приспособувањето заради недостаток на 

посоодветна дијагноза. Kissane et al. предлагаат критериуми за деморализациски синдром 

(табела 1.2) (78), (79), (80), (81). Овoј концепт е помогнат со развојот на алатка за мерење на 

деморализација - Скала за деморализација (82). 

Табела 1.3. Предложени дијагностички критериуми за деморализациски синдром 

А. Афективни симптоми на егзистенцијален дистрес, вклучувајќи губиток на значењето и 
смислата на животот или безнадежност. 

Б. Когнитивни ставови на песимизам, беспомошност, чувство на ограниченост, личен 
неуспех или недостиг на иднина која вреди. 

В. Конативен недостаток на мотивација за да се справува со нештата на различен начин. 

Г. Белези на социјална изолација и недостаток на поддршка. 

Д. Дозволена е флуктуација во емоционалниот интензитет (овие феномени треба да се 
присутни повеќе од две недели). 

Ѓ. Мајор депресија или друго психијатриско растројство не е присутно како примарна 
состојба 

 

1.2.3. ПОСТАВУВАЊЕ НА ДИЈАГНОЗА ДЕПРЕСИВНО РАСТРОЈСТВО КАЈ БОЛНИТЕ 

ОД РАК НА ДОЈКА 

Дијагностицирањето на депресија кај болните од рак претставува предизвик, затоа 

што дијагностичките критериуми на ДСМ-IV вклучуваат неколку симптоми кои се 

преклопуваат со симптомите на рак или на третманите за рак (губиток на апетит и телесна 

тежина, нарушување на сонот, замор, недостиг на енергија, потешкотии во концентрацијата, 

психомоторна ретардација) (83).  Затоа, ако се користат критериумите на ДСМ-IV и на МКБ-

10, во нивната оргинална форма, за да се дијагностицира депресија, ќе се појават лажно-

позитивни случаи во популацијата, што може да доведе до примена на непотребни или 

неефикасни интервенции.  

За да се надмине овој проблем во дијагностицирањето на депресија кај болните од 

рак, дизајнирани се неколку алтернативни пристапи, чија применливост  е сè уште во фаза 

на истражување. Тоа се инклузивниот, ексклузивниот, супститутивниот пристап и пристап 

на зголемување на прагот.  
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1.2.3.1. Категориски/инклузивен пристап во дијагностицирање на 

депресија 

Во категорискиот пристап, депресијата се дефинира преку исполнување на сет од 

критериуми, како критериумите на МКБ 10 или ДСМ-IV. Главна карактеристика на 

инклузивниот пристап е дека се земаат во предвид сите критериуми од ДСМ-IV без оглед 

дали симптомите може да се припишат на ракот или не (84).  

Критериумите на ДСМ - IV за епизода на депресија мајор, вклучуваат присуство на 

најмалку пет од девет симптоми (депресивно расположение, намален интерес/губиток на 

задоволството во активности, губиток или добивање на телесна тежина, инсомнија или 

хиперсомнија, психомоторна ретардација или агитација, замор, чувство на бескорисност или 

несоодветна вина, намалена способност за концентрација, повторливи мисли за смрт или 

самоубиство) во период од две седмици, што треба да претставува промена од претходното 

функционирање. За да се дијагностицира епизода на депресија мајор, мора да биде присутен 

еден од двата носечки критериуми: депресивно расположение или анхедонија. (85)  

МКБ 10 и ДСМ-4 критериуми за депресивна епизода и растројство на 

приспособувањето (86) 

F32 Депресивна епизода  

Кај типично благата, умерена или тешка депресивна епизода пациентот страда од 

потиштеност, намалена енергија и опаѓање на активноста. Способноста за уживање, 

интересот и концентрацијата се намалени, а видлив замор е чест, дури и при намален напор. 

Спиењето обично е нарушено, а апетитот намален. Себеценењето и довербата во себе речиси 

секогаш се намалени, па дури и во блага форма, мислите на вина и безвредност се често 

присутни. Сниженото расположение малку се менува од ден на ден, не реагира на 

околностите и може да биде придружено од т.н. „соматски“ симптоми, како губење на 

интересот и чувството на пријатност, утринско будење неколку часа пред вообичаеното 

време, влошување на депресијата наутро, изразена психомоторна забавеност, немир, губење 

апетит, на телесната тежина и на либидото. Во зависност од бројот и острината на 

симптомите депресивната состојба може да биде означена како блага, умерена или тешка.  

F32.0 Блага депресивна епизода. Два или три од горенаведените симптоми обично се 

присутни. Пациентот обично поради овие симптоми страда, но веројатно ќе биде способен 

да продолжи со повеќето од активностите. 

F32.1 Умерена депресивна епизода. Четири или повеќе од горните симптоми се обично 

присутни, а пациентот веројатно ќе има големи тешкотии да продолжи со вообичаените 

активности.  
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F32.2 Тешка депресивна епизода без психотични симптоми. Епизода на депресија во која 

неколку од погорните симптоми се изразени и мачни, со типично губење на самопочитта и 

со мисли за безвредност и вина. Чести се размислувањата за самоубиство и за 

самоубиствени постапки, присутни се бројни „соматски“ симптоми. 

Вклучува: Агитирана депресија, Голема депресија, Витална депресија. 

 

F32.3 Тешка депресивна епизода со психотични симптоми. Епизода на депресија како 

што е опишано во F32.2, но со присуство на халуцинации, налудничавости, психомоторна 

забавеност или ступор, кои се жестоки, така што вообичаените активности се невозможни. 

Може да има опасност по живот од самоубиство, дехидратација или изгладнување. 

Халуцинациите и налудничавостите може, но не мора да бидат сообразени со афектот.  

 

F32.8 Други депресивни епизоди 

Табела 1.4. Дијагностички критериуми за депресија мајор според МКБ-10 

(1) депресивно расположение, присутно речиси секој ден, кое не се менува во склад со 

околностите и се одржува најмалку 2 недели.  

(2) губиток на интерес или задоволство од активностите кои вообичаено се пријатни. 

(3) намалена енергија или зголемена заморливост.  

Потребно е присуство на барем уште еден симптом од долунаведените: (1) губиток на 

самодоверба; (2) неразумни чувства на самообвинување и несоодветно чувство на вина; (3) 

повторувачки мисли за смрт или самоубиство или какво било самоубиствено однесување; 

(4) поплаки за нарушена способност за размислување или концентрација, како 

нерешителност или колебање; (5) промена на психомоторната активност, со агитација или 

ретардација (субјективна или објективна); (6) нарушување на сонот од каков било тип; (7) 

промени во апетитот (намалување или зголемување), со соодветна промена на телесната 

тежина).  

Во текот на животот на пациентот не се регистрираат хипоманични и манични симптоми. 

Депресивната епизода не може да се припише на употребата на психоактивни супстанци 

(F10- F19) или органски растројства во смисла на F00-F09.  
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Табела 1.5 Дијагностички критериуми за депресија мајор според ДСМ-IV  

A.  Пет (или повеќе) од долунаведените симптоми се присутни во текот на период од две 

недели и претставуваат промена од претходното функционирање. Барем еден од 

симптомите е (1) депресивно расположение или (2) губиток на интерес или задоволство. 

(1) Депресивно расположение, присутно речиси цел ден, скоро секој ден,  

(2) Значително намалување на интересот или задоволството во сите или скоро сите 

активности, поголемиот дел од денот, речиси секој ден. 

(3) Значителна загуба на тежина без диета или зголемување на телесна тежина (на пр. 

промена поголема од 5% од телесната тежина во еден месец) или намален или зголемен 

апетит, скоро секој ден.  

(4) Инсомнија или хиперсомнија скоро секој ден. 

(5) Психомоторна агитација или ретардација скоро секој ден (треба да може да се забележи 

од другите, а не само субјективно чувство на немир или успореност). 

(6) Замор или губиток на енергија скоро секој ден. 

(7) Чувства на невредност или екцесивна или несоодветна вина (која може да биде 

делузивна) скоро секој ден. 

(8) Нарушена способност за размислување, концентрација, или неодлучност, скоро секој ден. 

(9) Повторувачки мисли за смрт (не само страв од смрт), повторувачка суицидална идеација 

без конкретен план, или суицидален обид или конкретен план за извршување на 

самоубиство.  

Б. Симптомите предизвикуваат клинички значајно страдање или нарушување на 

социјалното, професионалното или друга значајна област на функционирање.  

В. Епизодата не може да се припише на употреба на супстанци или на друга медицинска 

состојба. 

Г. Појавата на мајор депресивна епизода не може подобро да се објасни со шизоафективно 

растројство, шизофренија, шизофрениформно растројство, делузивно растројство или друго 

психотично растројство од шизофрениот спектар.  

Д. Никогаш немало манична или хипоманична епизода.  

 

F43.2 Растројства на приспособувањето 

Состојби на субјективно страдање и емоционално растројство, што обично го 

нарушуваат социјалното функционирање, кои се јавуваат во период на адаптација на 

значајни животни промени или на стресни животни настани. 

Стресот може да го наруши интегритетот на социјалната мрежа на личноста 

(тагување за починат, разделба) или на поширокиот систем на општествена поддршка и 

вредности (миграција, статус на бегалец) или пак да претставува значаен развоен период 



22 

или криза (одење на училиште, станување родител, неуспех да се постигнат посакуваните 

лични цели, пензионирање).  

Индивидуалната предиспозиција или ранливост игра важна улога во ризикот за 

појавување и обликување на манифестациите на растројствата на приспособувањето, но 

сепак се смета дека состојбата не би се појавила без стресот. Манифестациите се изменливи 

и вклучуваат депресивно расположение, анксиозност или загриженост (или смеса на обете), 

чувства на неспособност за адаптација, за планирање или за продолжување во сегашната 

ситуација, како и извесен степен на неспособност за извршување на секојдневните 

активности. Растројствата во однесувањето можат да бидат придружен белег, особено кај 

адолесцентите. Предоминантен белег може да биде продолжена депресивна реакција или 

растројство на емоциите и однесувањето. 

Табела 1.6. ДИЈАГНОСТИЧКИ КРИТЕРИУМИ ЗА РАСТРОЈСТВА НА ПРИСПОСОБУВАЊЕТО 

A. Доживување на психосоцијален стресор кој лесно може да се идентификува, кој не е од 

необичен или катастрофален тип, во рок од еден месец откако ќе се појават симптомите.  

Б. Присуство на симптоми или пореметено однесување, какви што може да се забележат кај 

кое било афективно растројство (освен делузии и халуцинации), кај кое било анксиозно 

растројство или растројство во однесувањето, но критериумите за едно од овие растројства 

не се задоволени. Симптомите варираат и по форма и по тежина. 

Предоминантните карактеристики на симптомите може додатно да се означат со петти 

знак: 

 F43.20 Краткотрајна депресивна реакција. Транзиторна лесна депресивна состојба која 

трае до еден месец.  

F43.21 Пролонгирана депресивна реакција. Лесна депресивна состојба која се појавува 

како одговор на продолжена изложеност на стресна ситуација, во времетраење коешто не 

надминува 2 години. 

 F43.22 Мешана анксиозно-депресивна реакција. Присутни се анксиозни и депресивни 

симптоми, но нивната тежина не е на ниво на мешано анксиозно депресивно растројство 

(F41.2) или друго мешано анксиозно растројство (F41.3).  

F43.23 Со доминантно нарушување на други емоции. Симптомите се обично од неколку 

типови на емоции, како анксиозност, депресија, загриженост, напнатост и гнев.  Симптомите 

на анксиозност и депресија може да ги задоволуваат критериумите за мешано анксиозно 

депресивно растројство (F41.2) или друго мешано анксиозно растројство (F41.3), но тие не 

се толку доминантни за да се дијагностицираат други, поспецифични депресивни или 

анксиозни растројства.  
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F43.24 Со доминантно нарушување на однесувањето. Главно е нарушено однесувањето, 

на пр. реакција на тагување на адолесцент која резултира со агресивно или дисоцијално 

однесување. 

F43.25 Со мешано нарушување на емоциите и однесувањето. Истовремено се истакнати 

емоционалните симптоми и нарушувањата на однесувањето.  

F43.28 Со други доминантни симптоми. 

В. Симптомите не траат подолго од 6 месеци, освен F43.21 пролонгирана депресивна 

реакција, после прекинот на стресот и неговите последици (неисполнувањето на овој 

критериум не треба да го спречи поставувањето на дијагнозата). 

 

Растројствата на приспособувањето се јавуваат често кај болните од рак, иако 

концептуалната валидност на конструктот „растројство на приспособувањето“ е доста 

критикувана. (87) Објавената преваленција на овие растројства се движи од 21% кај 

хоспитализирани болни (43) од рак до 32% во PSYCOG студијата (16). Kissane и сор., во 

нивните истражувања не најдоа статистички значајна разлика во преваленцијата на 

растројства на приспособување кај пациентите со ран рак на дојка споредено со пациентите 

со метастатски рак на дојка (28% вс 26%). (25)(88) Растројствата на приспосувањето се 

особено чести (до 34%) во периодот на поставување на дијагнозата, односно во периодот на 

многубројните испитувања, определувањето на стадиум на болеста и препишувањето на 

третманите (32). Кај терминално болните од рак, растројствата на приспособувањето се 

јавуваат во 16,3%. (89) 

Постојат размислувања дека во психијатријата поставувањето на дијагноза во склоп 

на категориски систем можеби не е доволно. Со оглед дека терминот „дијагноза“ е наменет 

да се употребува за болест, можеби е доволно во психијатриската пракса да се користат само 

синдроми кои ја опишуваат психичката состојба на пациентот, да го дефинираат третманот 

и да го проценуваме успехот на дадените интервенции. Предлог на Sartorius е клиничарите 

да најдат време и покрај воспоставениот систем на дијагнози, да ја опишат состојбата на 

пациентите во склоп на психијатриски синдроми, со што ќе се добие подобра слика за 

состојбата на пациентот и третманот кој го добива. Синдромот ќе нè насочи кон третманот 

или други интервенции, а дијагнозата ќе нè насочи кон правецот во кој треба да ги бараме 

причините за растројството и неговата патогенеза.  (90) 
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1.2.3.2. Ексклузивен  пристап во дијагностицирање на депресија 

Ексклузивниот пристап ги отстранува симптомите замор и анорексија, после што, за 

поставување на дијагноза се потребни 4 од останатите симптоми на ДСМ-IV, наместо 

потребните 5 симптоми во категорискиот пристап. 

Во ексклузивниот пристап или критериуми по Каванах (Cavanaugh), се отстрануваат 

соматските симптоми од дијагностичките критериуми, а се предлагаат два нови критериуми 

(пациентот одбива да се вклучи во лекувањето, иако е способен да го стори тоа; нема 

напредок, иако соматската состојба се подобрува и/или пациентот е помалку функционален 

отколку што би се очекувало, согласно со неговата соматска состојба). (84)(91)  

 

1.2.3.3. Супститутивен пристап во дијагностицирање на депресија 

Супститутивниот пристап или критериуми по Ендикот (Endicott), ги заменува 

соматските симптоми со несоматски: (1) промената во апетитот или телесната тежина со 

плашливост или депресивен изглед кој се забележува на лицето или на ставот на телото; (2) 

нарушувањата на сонот со социјално повлекување или намалена разговорловост; (3) 

заморот, губитокот на енергија со замисленост, самосожалување или песимизам; (4) 

намалената способност за размислување и нерешителноста со недостиг на реактивност 

(неможност да се расположи, не се смее, не реагира на добри вести или смешни ситуации). 

 

1.2.3.4. Пристап со зголемување на прагот во дијагностицирање на 

депресија 

Пристапот на зголемување на прагот применува повисок праг за острината на 

симптомите кај соматските симптоми. При дијагностицирање на депресија со овој пристап, 

потребно е да се присутни 7 депресивни симптоми, наместо вообичаените 5 од вкупно 9 

симптоми. 

 

1.2.3.5. Споредба на различните модели на дијагностицирање на 

депресија кај болните од рак 

 

Некои автори сметаат дека соматските симптоми на ДСМ-IV дијагностичките 

критериуми (губење на апетит, губење на тежина, несоница, замор, губиток на енергија и 

намалена способност за концентрација) може да не се корисни за дијагностицирање или 

проценка на тежината на депресијата (91). Додатно, чувствата на невредност и 

суицидалната идеација не се покажале како добри индикатори за тежината на депресијата. 
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Анализата на податоците покажала дека двата критериуми на Каванах и едниот критериум 

на Единкот (социјално повлекување или намалена разговорливост) може да бидат корисни 

во проценка на тежината на депресијата кај болните од рак. Двата критериуми на Единкот 

(плашливост или депресивен изглед кој се забележува на лицето или на ставот на телото; 

замисленост, самосожалување или песимизам) се покажале како добри маркери за лесни 

депресивни растројства, а преостанатиот критериум на Единкот ( не може да се расположи, 

не се смее, не реагира на добри вести или смешни ситуации) се покажал како добар маркер 

за изразено тешко депресивно растројство кај болните од рак. Оваа студија покажува дека 

критериумите на Каванах и Единкот може да се подобри маркери за евалуирање на 

депресијата отколку ДСМ-IV дијагностичките критериуми, што укажува дека се потребни 

алтернативни пристапи за проценка на депресијата кај болните од рак. (91) 

За жал, сè уште не постои стандардизиран пристап за дијагноза на депресијата кај 

пациентите со рак. Симптомите поврзани со ракот и неговиот третман, како што се 

растројствата на сонот, анорексија, губиток на тежина, психомоторна ретардација и 

когнитивно оштетување, често се препокриваат со депресивните симптоми. Тешко е да се 

направи разлика меѓу депресија и жалост или реакции на тага. Постои полемика во однос на 

вредноста и предноста на ексклузивниот пристап (преклопувачките симптоми не се земаат 

во предвид за поставување на дијагноза на депресија) наспроти инклузивниот пристап (сите 

симптоми се земаат во предвид при дијагностицирање на депресија) во истражувачки цели 

(92), (58), при што инклузивниот пристап генерално се препорачува во клинички услови.  

Иако инклузивниот пристап е препорачлив и доста практичен во клиничката пракса, 

со негово користење се добива повисока преваленција на депресија (49%), за разлика од 

супститутивниот пристап (Единкот критериуми) со кого се идентификувани 29% од 

пациентите како депресивни (93). 

 

1.2.3.6. Други начини за скрининг на депресија 

1. Скрининг системот со две прашања за дијагностицирање на депресија е воведен на 

почетокот на 20 век (94). Двете прашања се фокусирани врз клучните симптоми според 

ДСМ-IV: намалено расположение (дистимија) и неспособност да се доживее задоволство 

(анхедонија).   

1. Дали во последниот месец често сте се чувствувале тажно,  депресивно или безнадежно? 

2. Дали во последниот месец често сте имале намален интерес или намалено задоволство 

при обавување на активностите?  

Потврдните одговори на овие две прашања имаат особено значење за почетокот на 

дијагностичкиот процес кај болните од депресивно растројство. Авторите укажуваат на 
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висока валидност на скринингот со две прашања, кој значително е подобар од скринингот 

само со првото прашање.  Во истражувањата на Маринов (10), (95), на кохорта од пациенти 

во Бугарија во примарна пракса, овие две прашања покажале висока предиктивна валидност 

затоа што сензитивноста и специфичноста биле над 0,8, со што убедливо се докажува 

квалитетот на овој скрининг систем.  

2. Со цел точно и ефикасно да идентификуваат депресија кај болните од рак, Guo и сор. (96), 

развиваат биостатистичка стратегија за да идентификуваат кои тврдења на Хамилтоновата 

скала за депресија - 21, се оптимални за дијагноза на депресија кај болните од рак. Од 21 

тврдење, 6  покажале релативно висока сензитивност и специфичност: 

1. Доцна инсомнија; 

2. Агитација; 

3. Психичка анксиозност; 

4. Диурнални варијации во расположението; 

5. Депресивно расположение; 

6. Генитални симптоми; 

 

1.2.3.7. Супсиндромна/супклиничка/потпрагова депресија 

Депресијата како растројство, подобро се објаснува како спектар отколку како 

колекција на категории (97). Супсиндромна, минор депресија или потпрагова депресија е 

честа состојба.  Супсиндромната депресија ги опфаќа случаите со симптоми на депресија кои 

не се доволни за да биде поставена дијагноза на депресија. Пациентите кои ќе бидат 

сместени под дијагностичкиот праг доживуваат значајни потешкотии во функционирањето 

и негативен импакт врз нивниот квалитет на живот. Потпраговата депресија е дефинирана 

на многу различни начини, најчесто варирајќи во бројот на симптомите и во должината на 

нивното траење (2-5 симптоми и најчесто минимум траење од 2 недели).  

Во испитуваната група на Маринов, супсиндромна депресија имаат 22% од 

испитаниците во примарната здравствена заштита (10). Овие пациенти заслужуваат 

специјално внимание, затоа што во редица истражувања функционирањето на болните 

значително се влошува, што не кореспондира ни со бројот, ниту со тежината на симптомите.  

Супсиндромната или потпрагова депресија води до потешкотии во издршката на 

семејството, социјална нефункционалност, финансиски потешкотии и ограничувања во 

физичкото и професионалното функционирање, намалување на активните денови и 

влошена здравствена состојба (98). Друго истражување, преку методот на логистичка 

регресија, покажува дека супсиндромните депресивни симптоми се поврзани со 
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влошувањето на физичкото функционирање, користењето на повеќе болнички денови, 

субјективното влошување на здравјето, примањето на психотропни медикаменти, слабата 

социјална поддршка и женскиот пол (99). 

Ново, големо истражување покажува дека болните од супсиндромна депресија имаат 

значително повисоко ниво на потреба од здравствени ресурси во споредба со оние кои 

немаат депресија (100). Овие податоци добиени од 753 пациенти покажуваат дека 

супсиндромната депресија има значајно негативно здравствено-економско влијание.  

 

1.2.4. СУИЦИДАЛНОСТ КАЈ БОЛНИТЕ ОД РАК 

Големи европски студии, кои податоците ги добиваат од национални регистри, 

покажуваат зголемен ризик од самоубиство помеѓу болните од рак во Нордиските земји 

(101), (102), (103), (104), во Швајцарија (105), Италија (106), Англија (107), Литванија (108) и 

Естонија (109). Наодите од САД, Австралија, Јужна Кореја и други земји надвор од Европа 

исто така го потврдуваат ова (110), (111), (112), (113), (114). Досега се покажува дека 

ризикот од самоубиство е најголем во текот на првата година (105), (109), (114) или можеби 

во првите месеци (101), (102), (109) после поставување на дијагнозата. Резултатите доста се 

разликуваат во однос на анатомската локација на ракот. Највисок ризик за суицид е најден 

кај болните со респираторен и гастроинтестинален рак. Доста зголемен ризик имаат и 

болните од рак на мозок, лимфно и хематопоетско ткиво, дојка (само кај жени) и простата и 

други генитални органи кај мажи  (102), (101), (104), (105), (109) , (112), (114). Ризикот за 

суицид е повисок кај малигнитети со лоша прогноза и метастатска болест.  

Причините за суицидален ризик кај болните од рак се различни во различни земји. 

Оваа варијација, барем делумно може да се објасни со различните социокултурни 

карактеристики (вклучително ставовите кон болните од рак и феноменот самоубиство), 

како и вкупното ниво на суициди во општата популација во општеството.  

 

1.3. БИОЛОШКИ ОСНОВИ НА ДЕПРЕСИЈАТА КАЈ БОЛНИТЕ ОД РАК 

1.3.1. НЕВРОИМУНОЛОШКА ХИПОТЕЗА 

Депресијата често е коморбидна со малигните болести и е асоцирана со полоша 

прогноза и зголемен морбидитет. Самото добивање на терапија за рак и страдањето од сè 

понарушената здравствена состојба, болката и инвазивните онколошки терапии, доведуваат 

до поголема потреба и искористеност на услугите од службите за ментално здравје. (115).  

Депресијата, исто така, може да биде директна последица на антинеопластичната терапија 

(116), (117). Пациентите со рак може да развијат „болно однесување“ – „sickness behavior“ 
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поврзано со активацијата на проинфламаторни цитокини, оштетувањето на ткивото, 

радијацијата и хемотерапијата. (118), (58), (92).  

Тешко е прецизно да се распознаат депресијата и симптомите на болеста рак, затоа 

што претставуваат поширок патофизиолошки синдром кај болните од соматска болест, кој 

се јавува во контекст на хронична имунолошка активација. Овој синдром, кој често се 

нарекува „болно однесување“ – „sickness behavior“ или „синдром на болен“ – “sickness 

syndrom“ може да биде посоодветен за интервенција отколку депресивната епизода како 

што е актуелно конципирана. 

Депресијата е поврзана со имуносупресијата (92), (119), (120), (48), што може да го 

зголеми ризикот за рак кај предиспонирани личности. Објавената поврзаност помеѓу 

депресијата и ракот е интересна, но неопходни се повеќе студии кои ќе ја валидираат 

можната причинска улога на депресијата во етиологијата на ракот.   

 

1.3.2. НЕВРОПЛАСТИЧНОСТ 

Во последните декади се откри дека мозокот е орган кој трпи постојани промени во 

текот на целиот живот. Промените се главно во две насоки. Попознатата од нив е 

невродегенерацијата, при која невроните постепено, но непрекинато се движат кон својот 

крај. Другата насока на промени се откри неодамна. Таа покажува дека определени мозочни 

делови се способни да генерираат нови неврони (неврогенеза), да воспоставуваат нови 

врски со други неврони и да активираат неактивни неврони така што да преземаат нови, за  

нив до тогаш неспецифични функции. Податоците кои го поткрепуваат присуството на 

невропластичност се поврзани со изразената гликокортикоидна токсичност во 

хипокампусот.  Хроничниот тежок стрес ја активира оската хипоталамус-хипофиза-кора на 

надбубрежни жлезди од кои се излачуваат значителни количини на глукокортикоиди, кои 

имаат разнообразни соматски и психички ефекти. Истражувањата на експериментални 

животни, но и на човечки мозок покажуваат редукција на хипокампалниот обем после 

хроничен стрес и депресија.  

Определени невротрофни фактори, внатре во невроните, во возрасниот период се 

поврзани со патогенезата на депресија. Такви се BDNF, CREB и NGF. Овие фактори служат за 

одржување на нормалниот биотонус.  Тие ја извршуваат таа своја улога преку активирање 

на гените промотори и активирање на определени генетски локуси („отворање на 

генетската библиотека во јадрото на невроните”).  

При депресија, нивоата на невротрофините се намалени, а при постигање на 

терапевтски ефект и ремисија тие повторно се враќаат во нормала  (121). BDNF и неговите 

рецептори се поврзуваат со невроналната пластичност, која се подобрува со лекување со 
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антидепресиви (122). Од друга страна, пациентите резистентни на терапија имаат 

значително пониски базични нивоа на BDNF, споредено со оние кои имаат одговор на 

терапија (123).  

1.4. ФАКТОРИ КОИ ПРИДОНЕСУВААТ ЗА РАЗВОЈ НА ДЕПРЕСИВНО РАСТРОЈСТВО КАЈ 

ОНКОЛОШКИТЕ БОЛНИ 

Темнина 
Темнина дење, 
темнина ноќе, 
темни мисли, 
темни очи, 
темна кожа. 
 
Темни облаци, 
темни прозорци 
темни зборови... 

 

Ракот како дијагноза е поврзан со психолошко страдање низ сите точки од 

траекторијата на болеста. За ова психолошко страдање придонесуваат повеќе фактори, како 

доживувањето на неизвесност за иднината, губењето на автономијата и чувството на 

контрола врз промените во животот, можноста за инвалидност, стравот од страдање и 

умирање и грижата за егзистенцијата на семејството.  

Со дијагнозата и третманот на ракот се асоцирани широк дијапазон на соматски, 

социјални, психолошки и егзистенцијални стресори. Многу е веројатно дека овие мултипли 

и често хронични стресори ќе предизвикаат појава на психичко страдање кај пациентите со 

рак. Ова психичко страдање обединува мноштво психолошки реакции како депресивност, 

тага, анксиозност, страв, загриженост, лутина и паника. Доживувањето на ваква 

комбинација на чувства се јавува во периодот околу поставувањето на дијагнозата рак, за 

периодот додека пациентите се подложени на третман на болеста, а често пати пациентите 

психички страдаат и долго после завршувањето на иницијалната онколошка терапија, 

односно низ целата траекторија на животот со болеста рак. (124) 

Пациентите со депресија може полошо да се придржуваат кон третманот со рак или 

може да практикуваат однесувања кои се штетни по здравјето (на пр. пушење). Иако 

емоционалниот дистрес е поврзан со пократко преживување на пациентите со рак (116),  

психолошките стилови за справување со болеста не се поврзани со зголемено преживување 

(125). 

Ризикот за појава на депресија кај пациентите со рак го зголемуваат повеќе 

психосоцијални фактори како што се: помлада возраст, лична или семејна историја за 

депресија, послаба социјална поддршка, лоша комуникација со здравствениот персонал, 

слабо адаптирани стратегии за справување со болеста (126).  
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Други фактори асоцирани со депресија се недостатокот или губитокот на семејна и 

социјална поддршка, фреквенцијата и континуитетот на лекарските контроли и 

потешкотиите во прилагодувањето на промените во нормалниот живот. Иако постојат 

студии кои истражуваат по еден или неколку од горенаведените фактори, нема доволно 

систематизирани студии кои ги истражуваат психосоцијалните варијабли асоцирани со 

депресија во текот на животот со рак на дојка.  

Табела 1.7. Ризик-фактори за лоша адаптација на болеста рак на дојка (Адаптирано од 

Weisman D. Early diagnosis of vulnerability in cancer patients. Am J Med Sci. 1976;271:187) (127) 

РИЗИК-ФАКТОРИ ЗА ЛОША АДАПТАЦИЈА НА БОЛЕСТА  
Медицински (соматски) фактори 

а. Болест во напреден стадиум 
б. Интензивен или агресивен третман 
в. Други/мултипли коморбидни соматски состојби 
г. Помалку можности за рехабилитација 
д. Лош однос доктор-пациент или слаба комуникација 

Лични фактори 
а. Мината психијатриска историја 
б. Историја за траума во минатото (особено физичка или сексуална злоупотреба) 
в. Ригиден или ограничен капацитет за прилагодување 
г. Став на беспомошен/безнадежен 
д. Низок приход/ниско образование 
ѓ. Повеќе натпреварувачки барања (на пр. работа, грижа за деца или друг од семејството, 

економски побарувања) 
е. Лоши брачни/интерперсонални односи 
ж. Помлада возраст (<40 години) или постара возраст (>80 години) 

Социјални фактори 
а. Недостиг на социјална поддршка (и/или религиозна врска) 
б. Ограничен пристап до служби и услуги 
в. Културна пристрасност 
г. Социјална стигма или табу за болест 

Фактори специфични за рак на дојка 
а. Претходно искуство со рак на дојка 
б. Повторна појава на болеста или втор рак на дојка 
в. Губиток на член на семејството или пријателите заради рак на дојка 
г. Висока инвестираност во сликата за сопственото тело, особено дојките 

 

 

1.4.1. СОЦИОДЕМОГРАФСКИ ФАКТОРИ 

1.4.1.1. Возраст 

Возраста на која се појавува ракот на дојка е од примарна важност затоа што младите 

жени често пати имаат различни потреби и грижи од постарите жени (128). Загриженоста за 

опасноста по живот, здравјето во иднина, стравовите од нагрдување, губитокот на 

женственоста, инвалидитетот и дистресот поврзан со третманот се заеднички за сите жени 

дијагностицирани со рак на дојка. Сите овие грижи и стравови се понагласени кај младите 
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жени, кои може да ја перципираат дијагнозата како „предвремена“ во нормалниот животен 

век и затоа што тие имаат повеќе да изгубат во однос на иднината, како што се кариерата, 

формирањето на семејство, раѓањето и одгледувањето на децата (129). Младите жени со рак 

на дојка често кажуваат дека се чувствуваат различно и изолирано од другите.  

Повозрасните жени над 65 години, претставуваат речиси половина од преживеаните 

од рак на дојка. Се претпоставува, но не е со сигурност утврдено, дека постарите пациентки 

доживуваат помал степен на дистрес заради поголемото животно искуство, вклучително и 

запознаеноста со условите во здравствените установи и целокупниот здравствен систем. 

Всушност, постарите жени над 80 години, со рак на дојка, може да се соочуваат со големи 

загуби, особено на сопруг и ги чувствуваат несаканите ефекти на повеќе истовремени 

болести. 

Повозрасните жени со рак на дојка имаат ризик да доживеат поголеми оштетувања 

на нивниот квалитет на живот и полоша психосоцијална благосостојба во споредба со 

нивните здрави врсници (130). Тие имаат исто така значајно поголема можност за намалена 

функција на раката (131) и значајно помалку добиваат соодветна хируршка грижа и 

рехабилитација. 

 

1.4.1.2. Социоекономски статус 

Кај жените, ракот на дојка е начест тип на рак и во развиените земји и во земјите во 

развој, но преваленцијата во развиените земји е поголема. Porter et al. (132) ја истражува 

претпоставката дека зголемувањето на инциденцијата на рак на дојка во помалку 

развиените земји делумно се должи на западното влијаение. Прифаќањето на западната 

култура со себе донесе повеќе бихејвиорални ризик-фактори за рак на дојка како што се 

намалена физичка активност, променета исхрана, одложено и намалено раѓање, зголемена 

изложеност на хормони и поретко доење.  

Во сите земји, без оглед на типот на ракот, повеќето од студиите нагласуваат дека 

луѓето лекувани од рак, споредено со контроли од ист пол, на иста возраст, имаат помала 

веројатност да бидат во работен однос и порано ќе се пензионираат ако имаат можност за 

тоа.  За пациентите кои ќе ја загубат работата, повторното вработување ќе биде потешко. Во 

една студија работена во Кореја, од 47% преживеани од рак кои ја загубиле работата, само 

30% повторно нашле работа во период од околу 6 години, колку што траело следењето во 

студијата.  

Пациентите кои преживеале рак и имаат понизок социоекономски статус, независно 

дали  заради приход, образование или место на живеење, поверојатно е дека ќе ја напуштат 

работната сила, доброволно (преку пензионирање) или недоброволно (ќе бидат отпуштени, 
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здравјето ќе ги ограничи да работат или нема да можат да дојдат до вработување)(133), 

(134). Финансиските проблеми и егзистенцијалните грижи се мошне присутни кај голем 

број од пациентите, но нивниот ефект врз квалитетот на живот кај пациентите со ниски 

приходи не е доволно истражен (134).  Chirikos et al. (135) ги истражуваат долготрајните 

економски последици кај преживеаните од рак на дојка во САД. Главно, жените 

осиромашуваат затоа што не можат да работат подеднакво како жените на иста возраст кои 

немале рак. Во Канада, преживеаните од рак на дојка исто така имаат намален приход (136), 

(137), а под поголем ризик се пациентките кои имаат пониско ниво на образование, се 

самовработени, имаат пократок работен стаж и хонорарна работа (134). Штом пациентките 

осиромашуваат, имаат помалку ресурси за да го одржуваат здтавјето. 

Врската помеѓу социоекономскиот статус и ракот е воспоставена на сите точки на 

континуумот во грижата за болните од рак: превенција (примарна, секундарна, терцијарна), 

инциденција, етиологија, скрининг, дијагноза, пристап до грижа (вклучително и клинички 

студии), третман, преживување, морбидитет и морталитет (138). Причините за 

нееднаквоста се многубројни и се припишуваат на комбинација од околински, биолошки, 

психосоцијални и здравствени фактори. Оваа комбинација од фактори многу придонесува за 

нееднаквоста во грижата за болните од рак, но исто така ја прави комплексна врската 

помеѓу социоекономскиот статус и ракот. Социоекономскиот статус може да се мери и 

проценува на повеќе начини, но за да може да се разбере неговото влијание кај болните од 

рак, за истражувачки цели неопходен е пристап до популациски, лонгитудинални јавни 

здравствени бази на податоци (139), (140). 

За да се надминат здравствените разлики поврзани со социоекономскиот статус кај 

болните од рак, потребно е да се испланираат и спроведат специфични политики. Adler et al. 

(141) ги дели социјално-здравствените политики во две групи: (1) политики со кои ќе се 

намалат разликите во приходот, образованието и работниот статус; (2) политики со кои ќе 

се намали влијанието на социоекономскиот статус врз здравството. Првата група вклучува 

тежнеење кон еднаков пристап до квалитетно основно и средно образование, елиминирање 

на финансиските бариери во пристапот во високото образование, пораст на минимална 

плата, даночни ослободувања, фискални политики кои охрабруваат финансиска сигурност и 

можности за професионално преквалификување. Втората група вклучува овозможување на 

евтино домување, ограничување на бучава и загадување, намалување на криминалот, 

намалување на стресот и изложеноста на токсини на работното место и стимулирање на 

однесувања кои го негуваат здравјето. Ваквиот билатерален пристап кон намалување на 

разликите во здравството ќе ја намали нееднаквоста во здравството и ќе ја промени 

општествената структура која создава социоекономски разлики. 
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1.4.2. ПСИХОСОЦИЈАЛНИ ФАКТОРИ 

1.4.2.1. Резилиентност 

„Ние кои живеевме во концентрациони кампови се сеќаваме на луѓето кои им 

помагаа на другите, давајќи им го последното парче леб.  Можеби беа малку на број, но тие 

се доволен доказ дека сè може да му се одземе на еден човек, освен едно: последната од 

човечките слободи - да го избере сопственото однесување во секоја дадена ситуација, да си 

го одбере сопствениот пат... “ - Виктор Франкл, татко на егзистенцијалната психотерапија 

(142) 

Многу важен психосоцијален фактор во однос на психичкото страдање на пациентите 

болни од рак е резилиентноста.  Под резилиентност се подразбира способност на личноста 

да се заштити или да го опорави своето ментално здравје и покрај постоењето на 

објективни тешкотии. Резилиентност е и способноста да се одржи нормалното 

функционирање и покрај неповолните околности, односно успешно функционирање на 

„основните човечки адаптивни системи“. (143)  

Во литературата е опишана таканаречената „стрес-инокулација“. Луѓето кои успешно 

се справувале со стресни ситуации во детството (смрт, болест на родител или брат/сестра, 

преселување на семејството, загуба на пријателство и др.) се поотпорни на стресорите во 

возрасниот период. Резилиентноста не е единечна особина на личноста, туку е резултат на 

интеракциите помеѓу повеќе особини на личноста и фактори на средината. Се смета дека 

повисоките нивоа на резилиентност ја штитат личноста од психијатриски болести. Кај 

болните од рак, повисоките нивоа на резилиентност се поврзани со подобар квалитет на 

живот и пониско ниво на депресивност. (144) 

 За некои од испитаниците, борбата со болеста била премногу истоштувачка и 

измачувачка, многупати, особено во текот на иницијалното лекување посакале да умрат за 

да им се скратат маките. Некои од испитаниците, сметаат дека ракот ги направил посилни 

(145), искуството со болеста ги научило да живеат поисполнет живот, да ги занемаруваат 

неважните работи. 

Во систематската прегледна студија на Stewart et al. (146) во однос на 

резилиентноста кај болните од соматски болести се анализирани 52 статии. Авторите 

доаѓаат до подолга листа на фактори кои се поврзани и влијаат на резилиентноста кај 

пациентите.  
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Табела 1.8. Фактори на резилиентност кај болните од рак 

Психолошки фактори: 

Самодоверба, верба во своите можности и способности, внатрешен локус на контрола, 

оптимизам, издржливост, надеж, прифаќање на болеста и решителност; 

Социјална поддршка (високо предиктивна за резилиентноста); 

Стратегии за справување 

Позитивно когнитивно вреднување, спиритуалност, активно справување; 

Директно поврзани со соматската болест: 

самогрижа, придржување до третманот, квалитет на живот, перцепција на болеста, 

перцепција на болката, физичка активност, физички последици. 

Повеќето од истражувањата во психоонкологијата се насочени кон негативните 

исходи на болеста, како што се депресија и анксиозност (147). Драстично помалку во 

литературата се опишани позитивните психолошки фактори кои се појавуваат пред, за 

време на болеста и после ракот. Основата на позитивната психологија во психоонкологијата 

лежи во концептот на резилиентноста. Постојат три теоретски описи на резилиентноста 

(148): 1) таа е базична карактеристика/особина на личноста (149), (150),(151),(152); 2) 

резилиентноста е механизам преку кој се промовира позитивна адаптација на личноста (153) 

и  (3) резилиентноста сама по себе претставува исход, односно се појавува како последица на 

трауматскиот стрес (154). 

Кај болните од рак, особините на личноста како што се оптимизам, исполнетост со 

надеж, се покажале влијателни врз подоброто прилагодување и психолошкиот раст на 

личноста (155), (156), (157), (158), (159), (160), (161). 

Механизмите на резилиентноста се дел од животот со рак, кои се менуваат со време и 

може да бидат модифицирани и насочени кон постигнување на благосостојба. Врз нив 

можеме да влијаеме преку механизмите за справување со болеста (162), (163), социјалната 

поддршка (157), (164), (165), (166), новостекната или изменета спиритуалност (167) и некои 

аспекти на медицинскиот сетинг (на пр. супортивна комуникација со здравствениот 

персонал). Механизмите на резилиентноста треба да се таргетираат за идни интервенции, 

со цел зајакнување на резилиентноста. 

Важно е да знаеме кои фактори најмногу им помагаат на нашите онколошки 

пациенти да бидат резилиентни, за како здравствени работници да можеме да пристапиме 

кон создавање на конкретни психосоцијални интервенции. Ваквите интервенции за 

зајакнување на психолошката резилиентност, може да бидат корисен пристап во 

надминувањето на психолошкото страдање кај луѓето кои се справуваат со рак на дојка, 
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(168) да го подобрат придржувањето кон онколошките третмани и да го подобрат 

целокупниот квалитет на живот на пациентите и нивните семејства. 

 

1.4.2.2. Нарушување на сексуалноста и сликата за сопственото тело 

Огледало 
Поминувам,  
се плашам од него. 
Се плашам од вистината, 
Од одразот во него. 
Лице потемнето,  
очи изменети, 
ништо не е исто... 
 

Друг важен фактор поврзан со депресија е нарушената слика за сопственото тело кај 

пациентите со рак на дојка, особено за пациентите кои се сексуално активни. Поврзан 

фактор со сликата за сопственото тело е и загриженоста за физичкиот изглед кој може да 

влијае на постоперативното психосоцијално прилагодување  на пациентите (169). 

Сексуалноста е интегрален дел од човечкиот живот со потенцијал да создаде живот, 

да ја негува интимноста и да сподели задоволство во врската. Сексуалноста е важен дел од 

здравјето и општата добросостојба, но ракот и третманите за ракот можат значајно да ја 

променат.  

Третманите за рак, особено хемотерапијата, предизвикуваат промени во телото на 

жената кои многу нагло влијаат на сексуалната желба, сексуалните проблеми и 

емоционалните релации. (170). Иако и здравите жени доживуваат физиолошки промени 

заради намалување на естрогените што води до менопауза, кај нив, овие промени 

настануваат постапно и овозможуваат жените да бидат сексуално активни 5 до 10 години 

подолго со помалку проблеми во сексуалното функционирање. (170), (171),  (172). 

Иако пациентите се благодарни за подобрените можности за преживување, сепак тие 

често се соочуваат со непријатни промени во сексуалното функционирање како резултат на 

третманите. (173) За сексуалните проблеми после третман се објавуваат наоди од 1983 

година (174), а резултати кои дефинитивно ја поврзуваат хемотерапијата со сексуалните 

проблеми прв пат се објавени во 1994 (175), (176).  

Жените кои се лекувани од рак на дојка, разговараат за сексуалните проблеми 

меѓусебе и би сакале за тоа да разговараат со нивниот лекар. Некои пациентки се жалат дека 

не биле соодветно подготвени за менопаузата предизвикана од хемотерапијата и биле 

изненадени од брзината на нејзината појава (177). 
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Пациентките би сакале да најдат решение за топлите бранови, вагиналната сувост, 

диспареунијата, како и за губитокот на сексуалната желба, но не ако постои ризик за 

влошување на болеста. 

Една неодамнешна студија за прераната менопауза кај млади жени со рак на дојка 

заклучува дека симптомите на менопауза имаат негативен ефект на квалитетот на живот 

(178). Постојат доста докази дека болните од рак на дојка лекувани со хемотерапија почесто 

имаат вагинална сувост и рана менопауза што води до помала сексуална активност со 

нивните партнери, отколку пациентките третирани со други методи (173), (179).  Губитокот 

на желбата за сексуална активност има последици врз релациите и ја зголемува можноста за 

„недоразбирања помеѓу партнерите“ (180). 

Вагиналната сувост, физиолошко разочарување за жените над 50 години е уште 

потешко за младите пациентки со рак на дојка, дијагностицирани за време на сексуално 

најактивните години од животот. Корисно е кога лекарите разговараат со своите пациенти 

за предизвиците со кои ќе се соочат после третманот (181). Кога пациентите знаат однапред 

дека сексуални промени често го следат третманот, тие ќе имаат можност да повратат дел 

од контролата и предвреме да се подготват како ќе се справат со проблемите. Пациентите 

може да одберат да разговараат со партнерот пред да почнат проблемите, да побараат 

индивидуална или групна поддршка, да ја подобрат комуникацијата со партнерот и да 

набават суплементи кои ќе овозможат поголема физичка удобност во водењето љубов.  

Проблемите со сексуалноста и сликата за сопственото тело почнуваат за време или 

после третманот (182), (183). Проблемите со сликата за сопственото тело, како „чувство на 

изгубена женственост“, тежнеат кон подобрување со текот на времето. За разлика од нив, 

сексуалните проблеми, како „недостиг на интерес за секс“, перзистираат долго време кај 

жените со рак на дојка (184), (173), (129), (185). Процентот на пациенти оптеретени со 

сликата за сопственото тело варира од 31% до 67% (186), (187). Процентот на пациенти кои 

пријавуваат сексуални проблеми варира од 50% до 56%  (170), (184), (188), (186) во 4 

студии. Иако проблемите со сликата за сопственото тело се подобруваат со тек на време, 

сексуалните проблеми продолжиле 5 години после третман.  

Тежината и типот на третман влијае на процентот на сексуални проблеми кај 

пациентите после третман. Ganz и сор. (173), (189), го анализирале влијанието на ракот на 

дојка врз сексуалниот живот на пациентите и откриле дека оние пациенти кои биле 

подложени на хируршка интервенција после која следувало хемотерапија, почесто имаат 

проблеми во сексуалниот живот (48% лампектомија, 51% мастектомија), отколку 

пациентите третирани само со хируршка интервенција (18% лампектомија, 25% 

мастектомија).  Покрај „немањето интерес“, биле нотирани повеќе сексуални проблеми како 
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„потешкотија сексуално да се возбуди“, „неможност да се опушти и да ужива во сексот“ и 

„потешкотија да доживее оргазам“.  

Должината на третманот, исто така, има влијание на сексуалниот живот на 

пациентите. Bukovic и сор. (186) ги истражувале сексуалните дисфункции кај жените 

лекувани за рак на дојка и добиле податок дека 70% од пациентките имале задоволителен 

сексуален живот пред ракот, но овој процент паднал на 56% кај пациентите третирани со 

парцијална мастектомија и на 50% кај оние кои примале адјувантна терапија (188). Како 

што забележуваат Ganz и Greendale (190), прераната менопауза поради хемотерапијата, 

радијацијата или офоректомија може да го искомплицира сексуалното функционирање 

заради вагинална атрофија и диспареунија. Други потенцијални непријатности во 

сексуалниот живот на жените заради третманот се замор, депресија, болка и промени на 

сликата за сопственото тело (191), (173). 

Иако и комбинацијата на хируршка интервенција и радијација предизвикуваат 

проблеми кај пациентите со рак на дојка после третман, сепак многу студии покажуваат 

дека сексуалните проблеми се потешки кај жените третирани со хемотерапија (170), (184), 

(173), (176), (178). 

Fobair и сор. (170) даваат податок дека 67% од 360 сексуално активни млади жени на 

возраст од 22 до 50 години лекувани од рак на дојка, имаат сексуални проблеми; 52% имаат 

еден или повеќе проблеми во сексуалното функционирање. Варијабли асоцирани со 

сексуалните проблеми биле „вагинална сувост“, „лошо ментално здравје“, „нарушена слика 

за сопственото тело“, „да се биде во брак“ и „партнер кој тешко ги разбира моите чувства“. 

Пет години подоцна, 185 жени од истата група биле повторно интервјуирани, од кои 69% 

биле сексуално активни, 56% од нив имале проблеми со сексуалната желба и интерес. Во 

периодот меѓу интервјуата, процентот на топли бранови се зголемил од 41% на 63%, како и 

процентот на пациенти во менопауза од 40% на 73%.  

Други студии, исто така, наоѓаат дека сексуалните проблеми продолжуваат да бидат 

изразени во текот на времето на следење кај пременопаузалните пациенти со рак на дојка 

(192). Честотата на сексуална активност опаѓа после третманот, додека сексуалните 

проблеми се зголемуваат со тек на време, во студиите на Ganz и сор. (193),(194).  

Сексуалните проблеми имаат влијание врз функционалноста на бракот на 

пациентките. Ова е покажано во повеќе студии (195), (196). Менталното здравје и 

квалитетот на партнерската врска се независно поврзани со сликата за сопственото тело и 

сексуалните проблеми. Истражувањата на депресивноста кај жените со рак на дојка 

откриваат дека симптомите, како што се намалено либидо, лоша слика за телото, релациски 

проблеми во врската, се доста чести кај депресивните испитаници. (197) 
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1.4.2.3. Влијание на ракот на дојка врз партнерската релација  

Жените со рак на дојка се помалку сексуално активни (51.5%), споредено со здрави 

жени (62.4%, р<0.01) (171). Менопаузата индуцирана од хемотерапија е многу поненадејна 

отколку природната менопауза и може да има повеќе физиолошки и психолошки ефекти 

(172), (190). Сексуалната активност полека се намалува со стареењето и кај здравите жени, 

но многу помалку отколку кај болните од рак на дојка. (198).  

 Главен белег на сексуалната желба е позитивната антиципација и уверување дека 

сексот е важен дел од животот и врската. Кога еден од партнерите ќе ја изгуби позитивната 

антиципација на задоволувачки однос, редовниот ритам на сексуален контакт може да се 

претвори во циклус на антиципаторна анксиозност. Кога сексот е непријатно искуство, 

тогаш е полесно да се избегнува (199).  

Односите во партнерската врска може да бидат ранливи после дијагнозата на рак. 

Пациентите имаат потреба да зборуваат за нивните чувства за промените во животот, 

промените кои стануваат предизвик за сите, за пациентот, семејството и пријателите. Некои 

пациенти, имаат потреба да го одржат континуитетот во животот. Пациентите кажуваат 

дека со тек на време, искуството со ракот ги променува и развиле нови ставови кон времето, 

смртноста, работата, личните врски, и приоритетите во животот.  

Многу сценарија се закануваат да ја променат комуникацијата помеѓу семејството и 

пријателите. Пациентката може да се чувствува изолирано и повредено после вестите за 

дијагнозата.  Пациентката може да се чувствува дека никој не ја разбира, иако партнерот е 

грижлив и од помош.  Пациентката може да мисли дека животот веќе никогаш нема да биде 

ист. Некои партнери се дистанцираат од пациентот, што води кон нови проблеми во врската. 

Помладите жени кои примаат хемотерапија се грижат за менопаузата, плодноста, сликата за 

телото, сексуалноста и врската со партнерот.   

Способноста на пациентката да биде отворена во комуникацијата со партнерот во 

однос на болеста, го помага прилагодувањето на двата партнери (200), (201). 

Задоволството од бракот драстично се намалува ако партнерот на пациентката има 

негативни емоции кон оперативната лузна, а драстично се зголемува ако партнерот 

иницира сексуална активност. Брачните партнери, исто така, доживуваат промени во 

расположението и депресија после дијагнозата на пациентката. (202) 

Некои двојки стануваат поблиски после ракот. Во една студија на Dorval et al., од 282 

двојки, 42% одговориле дека дијагнозата рак на дојка ги зближила. За ваквото зближување 

помогнале ситуациите: ако партнерот ја придружува пациентката на хирургија, ако 

партнерот покажува повеќе чувства, ако пациентката е полна со самодоверба и верба во 
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излекувањето и ако пациентката му објасни на партнерот што таа очекува од него. Во секој 

случај партнерите си влијаат еден на друг во прилагодувањето на болеста. (203) 

 

 

1.4.2.4. Спиритуалноста, смислата и ракот 

Марионета 
Како дрвена кукла 
некој друг, од горе 
ги движи конците. 
Само тој знае 
кога ќе заврши, 
смири се, биди со него. 
Биди марионета во божји раце... 

 

„Животот е неподнослив не заради околностите, туку заради недостигот на смисла и 

цел.“ - Виктор Франкл (142) 

Религиозното справување со потешкотиите претставува употреба на религиозни 

верувања и/или практики за намалување на психичкото страдање и справување со 

проблемите во животот (204). 

Досега, неколку студии во различни земји ја истражувале врската помеѓу религиите 

и проблемите со менталното здравје (депресија, анксиозност и слично) и се со контроверзни 

резултати. Некои автори, како што се Фројд и Елис сметаат дека религијата влијае 

негативно врз менталното здравје. Други автори пак, како што се Џејмс, Јунг, Олпорт, 

Маслов, Адлер и Фром се залагаат за позитивно влијание (205). 

Во литературата има непостојаност на резултатите во однос на врската меѓу 

религијата и менталното здравје. Ellis изјавил дека религијата е поврзана со нерационално 

размислување и емоционални растројства (206), додека други автори ја отфрлаат секоја 

поврзаност на религијата со психопатологија. Други студии пак, покажуваат дека 

спиритуалните и верските прашања се многу важни за болните од рак во нивното 

справување со болеста, така што може да се употребат во лекувањето на депресија кај овие 

пациенти  (207), (208), (209), (210). Koenig et al.  наведуваат докази дека лекарите и другите 

здравствени работници кои работат во ментално здравје, забележуваат позитивна врска 

меѓу религијата и менталното/физичкото здравје (211). Park et al. (212) ги проучувале 

протестантските религиозни групи и покажале дека секогаш кога нивото на внатрешна 

религиозна ориентација е повисоко, лицата имаат помала веројатност да добијат  депресија. 

Односот помеѓу верското справување и депресијата е испитуван во неколку студии 

(213), (214), (215). Во дел од студиите се забележува значителен негативен однос помеѓу 
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верското справување и депресијата, а во други се следи позитивно влијание на религијата 

врз емоционалниот живот. Koenig и соработниците (211) покажале дека нивото на депресија 

кај лицата кои посетувале верски активности било многу понискo отколку кај оние кои не 

посетувале. Smith et al. покажаа значителна негативна корелација помеѓу депресијата и 

религиозната ориентација (216). 

Една од главните причини за овие наоди би можело да биде дека со религиозноста се 

зголемува капацитетот за самоконтрола која може да ја спречи ефикасноста на 

надворешните влијанија, со што личноста може да биде помалку погодена од надворешните 

влијанија и да има подобро ментално здравје. Некои веруваат дека религиозната практика е 

ефикасна во регулирање на емоциите и на тој начин овозможува самоконтрола, сузбивање 

на вознемирувачките мисли и неконтролираното однесување кога се применува како рамка 

за изразување на емоции и како одбрана од непријатни чувства (217), (218). 

 

 
1.4.3. ОНКОЛОШКИ ФАКТОРИ 

Соматските, онколошки варијабли кои влијаат на психолошката адаптација се 

многубројни, дел од нив се: стадиумот на рак на дојка при поставување на дијагноза, типот 

на третман кој е потребен, прогнозата на болеста, достапни можности за рехабилитација, 

времето поминато од поставување на дијагнозата и придржување кон онколошката 

терапија. 

 

1.4.3.1. Влијание на стадиумот на ракот и времето поминато од 

поставување на дијагнозата 

 

Болните од рак на дојка имаат висока стапка на 5-годишно преживување споредено 

со другите малигнитети кај жените. Се смета дека стапката на преживување на болните од 

рак на дојка е помеѓу 80% и 95%. (219) Дијагнозата рак на дојка веќе не се смета за фатална 

дијагноза и сè повеќе се прифаќа како болест која со голем успех се лекува. Иако болеста сè 

поуспешно се лекува, самото поставување на дијагнозата рак и третманите на кои се 

подложени пациентите се многу стресни. Клиничарите треба да се свесни за честотата на 

депресивноста кај пациентите со рак и рано да ги идентификуваат психолошките симптоми. 

Навремената детекција и третман на депресијата кај болните од рак на дојка го подобрува 

квалитетот на живот на пациентите и ја зголемува веројатноста за успешно излекување. 

(220) 
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Периодот после завршувањето на иницијалниот онколошки третман е, исто така, 

време на транзиција кога жените треба да ја трансформираат улогата на „болен од рак на 

дојка“ во улога на  „успешно лекуван пациент“ или „преживеан“ – „cancer survivor“ (221) 

(222). Периодот после иницијалниот третман е период кога пациентите имаат поголем 

ризик да развијат долготрајни физички и психолошки компликации од болеста и/или од 

разните третмани како што се мастектомија, радиотерапија и хемотерапија.(223)  Постојат 

многу податоци за долгорочното соматско здравје и квалитет на живот од соматски аспект 

на пациентите со рак на дојка. Но, психичката состојба на лекуваните пациенти и нивниот 

квалитет на живот од психички аспект не се доволно истражувани, а ваквите податоци се 

неопходни за да се обезбеди соодветна емоционална поддршка и нега во текот на животот 

после дијагнозата рак на дојка и последиците кои ги остава болеста и третманите за неа.  

Депресивното растројство е често потценето кај болните од рак на дојка. 

Преваленцијата на депресија кај болните од рак на дојка варира во податоците од 

литературата помеѓу 10% и 25% (224), (225). Се смета дека депресивното растројство е 

најчесто во периодот кога се поставува дијагнозата рак на дојка. Депресивното растројство 

во тек на животот после иницијалната терапија за рак на дојка не е соодветно истражена. За 

време на контролните прегледи за рак на дојка, често се занемаруваат психолошките 

потреби на пациентите кои живеат без симптоми на ракот (226).  Една од многуте важни 

причини за појава на депресија помеѓу лекуваните пациенти од рак на дојка е стравот од 

повторна појава на ракот или појава на метастази.  

Kissane et al., во нивната студија со пациентки со ран рак и метастатски рак на дојка, 

покажуваат дека преваленцијата на депресија е слична и незначајно се разликува во двете 

групи, што би значело дека стадиумот на болеста нема влијание врз појавата на депресија. 

Причините за психолошки стрес се различни кај пациентите со прв стадиум и кај 

пациентите со метастази на болеста, но честотата на појава на афективни растројства е иста.   

(88) Пациентките кои биле диајгностицирани со поран стадиум на рак на дојка имаат 

подобар квалитет на живот отколку пациентките дијагностицирани со понапреднат 

стадиум на (227).   

 

1.4.3.2. Влијание на начинот на лекување на ракот на дојка 

 

Сите долготрајни ефекти на хемотерапијата како неплодност, сексуална 

дисфункција, здравствени проблеми заради предвремена менопауза, како остеопороза и 

кардиоваскуларни болести, може да се поврзани со развој на депресивно растројство (228).  
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Постојат докази дека лекот tamoxifen, кој се користи за третман и профилакса на 

хормонски-зависен рак на дојка е асоциран со појава на депресија (229).  

Во повеќе студии, истражувачките групи ги споредуваат исходите кај жените на кои 

им била спроведена некоја хируршка интервенција. Maraste et al. (230) нашле ниско ниво на 

депресија (1.5%) и високо ниво на анксиозност (14%) кај 133 амбулантски пациенти со рак 

на дојка, кои примале радиотерапија после мастектомија или парцијална мастектомија. Со 

користење на граница од 10 бодови на ХАДС, само 2 пациентки со мастектомија (1,5%) биле 

значајно депресивни. Ако се примени граница од 8 бодови на ХАДС тогаш 6,7% биле 

депресивни.  

Спротивно на оваа студија, Lasry et al.  (231) нашле висока преваленција на депресија 

кај 123 болни од рак на дојка (50% кај мастектомија, 50% кај лампектомија со 

радиотерапија, наспроти 41% кај пациенти со лампектомија). Maguire et al. (232) нашле 26% 

средно тешка и тешка депресија помеѓу пациентите со мастектомија споредено со 12% 

преваленција на депресија кај жени со бенигна болест.  

Во литературата има доста докази за влијанието на типот на хируршка интервенција 

врз квалитетот на живот на пациентките особено во однос на сликата за сопственото тело и 

емоционалното, социјалното и сексуалното функционирање. Пациентките кои имале 

парцијална мастектомија, имаат подобар квалитет на живот отколку пациенти на кои им 

била направена мастектомија (233). 

 

1.4.3.3. Придржување кон онколошкиот терапевтски план 

Должината и интензитетот на постоечките третмани и уважувањето на тоа дека 

жените третирани за рак на дојка мора да бидат следени подолг период, претставуваат 

предизвик за здравствените служби и поширокиот здравствен систем.  

Депресивноста е поврзана со непридржувањето на планот за примање на 

хемотерапија (234). Повеќе истражувања укажуваат на негативниот ефект на депресивноста 

врз придржувањето кон адјувантната хормонска терапија за рак на дојка (235). Некои 

студии го забележуваат овој ефект само кај помладите пациентки во раната фаза на третман 

(<18 месеци) (236). Ако добро се менаџираат депресивните симптоми, ќе се подобри и 

придржувањето кон адјувантната терапија, а со тоа ќе се подобри исходот од онколошкиот 

третман воопшто.  
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1.5. ВЛИЈАНИЕТО НА ДЕПРЕСИВНОСТА ВРЗ КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ НА БОЛНИТЕ И 

ЛЕКУВАНИТЕ ОД РАК НА ДОЈКА  

Петгодишното преживување на пациентите болни од рак на дојка е проценето на 

79% во Европа и 90% во САД (237). Заради напредокот во раното откривање, лекувањето и 

долготрајното следење, постојано се зголемува бројот на долготрајно преживеани пациенти 

(повеќе од 5 години после дијагнозата) (238). Со оглед на тоа дека голем број жени живеат 

долго после добивањето дијагноза рак на дојка, концептот за квалитетот на живот сè повеќе 

е во фокусот на истражување и во клиничката пракса. (239). Во литературата мерењето на 

квалитетот на живот се појавува после 1990 година, истовремено со појавувањето на 

соодветните инструменти.  

Очекувано, квалитетот на живот е најпогоден во периодот на лекување на ракот, 

односно до крајот на првата година од поставувањето на дијагноза се очекува квалитетот на 

живот значајно да се подобри. Повеќе истражувања укажуваат дека после една година, сè 

уште е нарушено функционирањето во улога, емоционалното, когнитивното и социјалното 

функционирање (240), (241), (242), (243), а дури и долгогодишно преживеаните пациентки 

од рак на дојка имаат клинички значајни ограничувања во повеќе домени на квалитетот на 

живот и 10 години после поставување на дијагнозата (244). Ограничувањата кај оваа група 

пациентки се најизразени во заморот,  функционирањето во улога, когнитивното и 

социјалното функционирање и (245), (193).  

 

 

1.5.1. ФУНКЦИОНАЛНИ АСПЕКТИ НА КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

1.5.1.1. Глобален квалитет на живот 

Пониско ниво на глобално функционирање кај болните од рак на дојка, почесто се 

јавува кај пациентите кои имаат мајор депресија, интензивна болка, склоност кон 

самообвинување и пациенките кои не примаат хормонска терапија (246). 

1.5.1.2. Физичко функционирање 

Полошото физичко функционирање е поврзано со мајор депресивно растројство, 

помлада возраст и понапредната болест (246). Со тек на време, физичкото функционирање 

се намалува (193), (247), особено после 5 години од иницијалниот третман за рак на дојка 

(184). 

1.5.1.3. Емоционално функционирање 

Пониското емоционално функционирање е поврзано со мајор депресија, растројство 

на личност, склоност кон самообвинување (246). Депресијата и анксиозноста влијаат на 
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психолошките аспекти и тежината на соматските симптоми кои се проценуваат во вкупниот 

квалитет на живот кај пациентките со рак на дојка (248). Некои студии опишуваат дека 

депресивното расположение незначително влијае на физичките аспекти и тежината на 

симптомите (249). Психолошките функционални домени се подобруваат (250), (184), (251) 

или остануваат стабилни по подолг временски период од иницијалното лекување (184). 

1.5.1.4. Когнитивно функционирање 

Пациентките лекувани од рак на дојка често укажуваат на промени во повеќе аспекти 

од когнитивното функционирање, како што се вниманието и концентрацијата, 

краткотрајната меморија и способноста за мултитаскинг (252). Проблемите со 

концентрацијата може да претставуваат дел од депресивната симптоматологија и затоа 

значењето на соодветната и прецизна проценка на когнитивното функционирање е важна 

кај болните од рак на дојка (253). 

Повеќе лонгитудинални студии дошле до резултати дека хемотерапијата (254), 

(255), (256), (257) или комбинацијата од хемотерапија со ендокрина терапија (258), (259), 

може негативно да влијае на когнитивното функционирање. Сепак, резултатите не се 

секогаш во ист правец. На пример, Schagen et al. (260) објавија дека само пациентите 

третирани со високи дози на хемотерапија, значајно почесто може да имаат когнитивни 

промени после третман, споредено со здрави контроли.  Потоа, Јenkins et al (261) не добија 

значајна разлика во когнитивното функционирање после третман помеѓу групите 

третирани со хемотерапија, ендокрина терапија и радиотерапија и здрави контроли. 

Влијанието на ендокрината адјувантна терапија и улогата на менопаузата предизвикана од 

хемотерапија врз когнитивното функционирање интензивно се истражува (262), (260). 

 

Слика 1.1. Можни механизми кои придонесуваат за когнитивни промени индуцирани од 

хемотерапија (преземено од Psycho-Оncology, Holland J ed.) (75) 
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Неочекуван наод од првичните проспективни студии беше идентификацијата на 

20%-30% од пациентите, коишто покажаа послаби резултати од очекуваните (врз основа на 

возраста и образованието) пред почетокот на адјувантната терапија (263), (264). 

Когнитивните перформанси во оваа подгрупа не можеле да бидат објаснети од други 

фактори како анксиозност и депресија или замор, што укажува дека можеби постојат други 

аспекти од биологијата на ракот на дојка кои влијаат на когнитивното функционирање 

и/или заеднички ризик-фактори за развој на рак и лесни когнитивни промени (263). 

Понатаму, друга лонгитудинална студија покажува дека когнитивните способности 

пред третман, кои се послаби отколку што е очекувано, се предиктивни за намалувањето на 

некои когнитивни домени после третманот. Кај пациентите со нормално когнитивно 

функционирање пред третман со тек на време настапува подобрување во сите домени (264). 

Овие резултати може да значат дека пациентите со помала когнитивна резерва се 

поранливи на когнитивните несакани ефекти од адјувантната терапија за рак на дојка.  

 
1.5.2. БОЛКА 

Депресивните растројства кај онколошките болни се почести отколку во општата 

популација. Заемниот однос меѓу двете болести е сложен и веројатно двозначен. Голема 

улога во депресогениот ефект на ракот, игра болката. Таа е интензивен и често постојан 

стресор, кој го придружува онколошкиот болен. Болката интензивно влијае врз синтезата и 
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испуштањето на невротрансмитери од невроните, но и врз интраневроналните фактори 

(невромедијаторите). Од друга страна, кај болните од депресија почесто се јавуваат 

неоплазми, што веројатно се должи на невроимунолошки и неврохуморални патогенетски 

механизми. Покрај интензивните истражувања во последно време, сè уште се знае малку за 

заемниот однос меѓу ракот и депресијата. (265) 

Болката е многу чест проблем кај болните од рак, дури 70% од пациентите имаат 

силна болка во некој период во текот на болеста (266).  

Во обид да ги дефинира потенцијалните односи помеѓу болката кај рак и 

психосоцијалните варијабли, Padilla et al. (267) пронашле дека постојат варијабли од 

квалитетот на живот кои се поврзани со болката во три домени: физичка добросостојба; 

психолошка добросостојба (се состои од афективни фактори, когнитивни фактори, 

спиритуални фактори, комуникациски вештини, вештини за справување и значењето кое му 

се припишува на болката или ракот) и интерперсонална добросостојба (се фокусира на 

социјална поддршка или функционирање во улога). Перцепцијата на нагласено оштетување 

на способноста за вршење на активностите од секојдневното живеење, се покажа силно 

поврзана со зголемениот интензитет на болката.  

Пациентите со рак, кои имаат помалку анксиозност и депресија, помалку се жалат на 

болка. Психолошките варијабли како чувството на контрола врз болката, емоционалните 

асоцијации и спомените за болка, страв од смрт, депресија, анксиозност и беспомошност, 

придонесуваат во доживувањето на болката и можат да го зголемат страдањето. 

Singer et al. објавуваат наод на поврзаност помеѓу честотата на болките, зголемениот 

инвалидитет и повисоките нивоа на депресија. Често пати се случува, да се бара психолошко 

објаснување за континуираната болка, а всушност да не е преземено соодветно соматско 

лекување. Друга крајност, која неретко се случува, е психијатарот да биде последниот 

доктор во низата конзилијарни прегледи за болен од рак со болка. Во таа улога, 

психијатарот треба да се осигура во точноста на дијагнозата и соодветноста на 

аналгетиците, исто така да знае дека некои особини на личноста се многу изменети кога 

пациентот чувствува болка и дека кога пациентот ќе се ослободи од болката може да 

исчезнат симптомите на психијатриско растројство (268), (269). 

 
1.5.3. НАУЗЕЈА И ВОМИТУС 

Гадењето и повраќањето се два симптоми од кои пациентите со рак многу се плашат 

(270). Иако во последните 20 години, превенцијата и третманот на гадењето и повраќањето 

се многу подобрени, сепак, овие симптоми продолжуваат да имаат негативно влијание врз 

квалитетот на живот (271) во секој момент од животот со болеста, од периодот на 

дијагностицирање, во текот на лекувањето, па сè до палијативната грижа.  
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1.5.4. ЗАМОР 

Заморот е многу застапен и многу оптеретувачки симптом на ракот, поврзан со 

намалување на квалитетот на живот, како и со значаен психолошки и функционален 

морбидитет (272), (273), (274), (275). Заморот кај болните од рак е значајно поврзан со 

депресија и безнадежност (68) и има предиктивна вредност за зголемување на желбата за 

побрза смрт помеѓу пациентите со рак (276). Пациентите со рак, заморот го сметаат за многу 

повознемирувачки симптом од болката, гадењето и повраќањето (277).   

Сите типови на терапија за рак како што се хемотерапијата, зрачната терапија и 

биолошките и хормоналните терапии, го влошуваат заморот. Жените со ран рак на дојка, 

пред хемотерапија, даваат податок за 4% замор, што расте на 28% после четири циклуси на 

хемотерапија (277). Пациентките кои се помлади и невработени, со повисоки нивоа на 

депресивност, чувствуваат повеќе замор (278). Заморот е симптом кој предизвикува 

проблеми и повеќе месеци после завршувањето на терапијата за рак. Во различни студии 

кои мерат преваленција, зависно од дијагностичките критериуми, заморот се регистрира кај 

17% до 53% (279), (191), (280). Кај преживеаните од рак на дојка, заморот е присутен повеќе 

години после завршувањето на терапијата (281). 

Заморот е најчест помеѓу болните од рак во палијативен сетинг со застапеност од 

84%–100% од пациентите во палијативните одделенија (282), (283).  

Заморот кај болните од рак е недоволно дијагностициран, иако се посветува сè 

повеќе внимание на менаџментот на симптомите и квалитетот на животот на пациентите.  
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2. МОТИВ ЗА ИЗРАБОТКА НА СТУДИЈАТА 

 

Во Република Македонија постојат малку епидемиолошки податоци за 

депресивноста кај болните и лекуваните од малигни заболувања и нивниот квалитет на 

живот, од психички аспект. Достапните податоци се спорадични, сегментирани и недоволни 

за да имаме прецизна епидемиолошка слика за значењето на појавата на депресивното 

растројство кај жените лекувани од рак на дојка и влијанието на депресивноста врз нивниот 

квалитет на живот.  

Постоечката онколошка служба е фокусирана на соматските симптоми, на 

прогнозата и на лекувањето, без да се земе во предвид севкупната грижа за пациентот. 

Депресијата и другите психијатриски ентитети исклучително ретко се евидентираат од 

докторите, заради што остануваат непрепознаени и нелекувани. 

Психоонкологијата во развиените земји сè повеќе се развива како посебна клиничка 

и научна гранка. Во нашата земја психоонколошката служба е во своите почетоци, заради 

што е потребна научна основа за да се направи соодветна организација на човечките и 

материјалните ресурси. 
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3. ЦЕЛИ 

 

3.1.   Да се испита преваленцијата на депресивно растројство кај жените лекувани од рак 

на дојка. 

 

3.2. Да се определи трендот на појава на депресивноста кај жените лекувани од рак на 

дојка.  

 

3.3.  Да се одреди и квантифицира поврзаноста на депресивното растројство со 

социодемографски, психосоцијални и онколошки фактори кај жените лекувани од рак на 

дојка. 

 

3.4.   Да се испита квалитетот на живот на жените лекувани од рак на дојка.  

 

3.5.   Да се испита влијанието на депресивноста врз квалитетот на живот кај жените 

лекувани од рак на дојка. 
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4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДОЛОГИЈА 

 

Студијата е проспективна, аналитичка, епидемиолошка студија за контрола на случај 

и е спроведена во онколошкото одделение во Клиничка болница „Д-р Трифун Пановски“ во 

Битола, кое претставува регионален онколошки центар за Југозападна Македонија и 

Универзитетската клиника за радиотерапија и онкологија во Скопје.  Учество во студијата 

им беше понудено на сите пациенти кои се лекуваат во онколошките амбуланти во Битола и 

Скопје, кои ги задоволуваат инклузивните критериуми, во периодот од јануари 2014 година 

до јули 2015 година.  

Во оваа студија се вклучија 218 пациенти лекувани од рак на дојка, од женски пол, 

кои се постари од 18 години, кои се третирани со различни клинички методи и се наоѓаат во 

различен временски период од иницијалното лекување на малигното заболување. 

Испитаниците се поделени во две групи, испитувана (ИГ) и контролна (КГ) група, 

според тоа дали имаат клинички значајна депресивна симптоматологија на почетокот на 

студијата.  

Испитуваната група ја сочинуваат сите пациентки лекувани од рак на дојка кои 

имаат клинички значајна депресивност на почетокот на студијата. Испитуваната група брои 

113 пациенти.  

Контролната група ја сочинуваат жени лекувани од рак на дојка, без клинички 

значајна депресивност на почетокот на студијата, кои соодветствуваат со испитаниците од 

испитуваната група според возраста, типот на лекување и според времето поминато од 

иницијалното лекување. Контролната група брои 105 испитаници. 

Сите испитаници беа два пати интервјуирани, прв пат иницијално и втор пат после 

временски период од 6 месеци, во однос на повеќе социодемографски, психосоцијални и 

онколошки параметри и беше мерено нивото на депресивност, резилиентност и квалитет на 

живот.  

Во студијата го определивме трендот на појава на депресија кај пациентките 

лекувани од рак на дојка, во однос на стадиумот на болеста и поминатиот период од 

поставувањето на дијагнозата и лекувањето на малигното заболување. 

Дијагностицирањето и мерењето на тежината на депресивноста го направивме на 

три различни начини, со употреба на три различни техники. Испитаничките беа 

интервјуирани од психијатар или обучен психолог со Мини интернационално 

невропсихијатриско интервју. Овој начин претставува златен стандард во 

дијагностицирањето на депресија мајор по ДСМ-IV и депресивна епизода по МКБ-10.  Потоа 

испитаничките беа објективно проценети за присуство на депресивни симптоми според 
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Хамилтоновата скала за депресија и одговорија на субјективниот тест Болничка скала за 

депресија и анксиозност. Вака мерената преваленција на депресивноста овозможува 

споредба со поголем дел од светската литература каде преваленцијата драстично се 

разликува во зависност од изборот на употребениот дијагностички инструмент. 

  

4.1. КРИТЕРИУМИ ЗА ВКЛУЧУВАЊЕ ВО СТУДИЈАТА:  

1. Дијагнозата рак на дојка треба да биде поставена врз основа на хистопатолошка 

анализа. 

2. Пациентите лекувани од рак на дојка можат да се вклучат во студијата ако го 

завршиле иницијалниот хируршки и онколошки третман најмалку пред 1 месец, а 

најдолго до 10 години од денот на првото интервју.  

3. Во студијата можат да се вклучат пациентки лекувани од рак на дојка 

дијагностицирани со стадиум I, II и III. 

4. Пациентите треба да имаат зачувана способност за изразување на согласност и да 

потпишат информирана согласност за учество во студијата. 

5. Испитаниците да бидат постари од 18 години. 

 

4.2. КРИТЕРИУМИ ЗА ИСКЛУЧУВАЊЕ ОД СТУДИЈАТА:  

1. Во студијата не можат да се вклучат новодијагностицирани болни, болни кај кои 

активно се спроведува хируршки/онколошки третман и болни дијагностицирани и 

лекувани повеќе од 10 години пред моментот на испитување. 

2. Пациентите кои имаат или имале метастази не можат да се вклучат во студијата. 

3. Пациентите кај кои има или претходно имало органско засегање на централниот 

нервен систем во форма на делириум, енцефалопатија или друго нарушување на 

состојбата на свеста од органска природа во тек на лекувањето, не можат да бидат 

вклучени во студијата. 

4. Пациентите кај кои има или претходно постоело психотично растројство не можат да 

бидат вклучени во студијата.  

5. Пациентите кои ќе се вклучат во студијата не треба да имаат историја за 

психијатриски болести (шизофренија, шизотипни и налудничави растројства, 

афективни болести, дијагностицирани растројства на личност, болести на зависност) 

пред поставувањето на дијагнозата рак на дојка. 
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4.3. МЕРНИ ИНСТРУМЕНТИ 

Испитаниците на почетокот на испитувањето потпишаа информирана согласност и 

одговорија на неколку самооценувачки прашалници: прашалник за психосоцијални 

параметри, прашалник за мерење на резилиентноста, прашалник за онколошки податоци, 

болничка скала за проценка на анксиозност и депресија, прашалник за проценка на 

квалитетот на живот EORTC QLQ-C30 и прашалник за квалитет на живот - специфичен модул 

за болни од рак на дојка EORTC QLQ - BR23. 

Интервјуерот ја процени депресивноста кај испитаниците со помош на 

Хамилтоновата скала за проценка на депресивност, како и Мини интернационално 

невропсихијатриско интервју - модул за депресија (МИНИ). 

Опис на мерните инструменти кои се користени во студијата: 

1. Психијатриско интервју - Мини интернационално невропсихијатриско интервју е 

кратко структурирано дијагностичко интервју, развиено заеднички, од психијатри 

истражувачи и клиничари од САД и Европа, за дијагностицирање на психијатриски 

растројства по ДСМ-IV и МКБ-10. Спроведувањето на интервјуто трае околу 15 

минути и е дизајнирано како брзо и точно психијатриско интервју за потребите на 

мултицентрични студии и епидемиолошки студии.   (284) 

2. Прашалник за психосоцијални параметри, специјално конструиран за студијата, за 

да се добијат податоци за возраст, брачен статус, ниво на образование, професија и 

работен однос, материјална состојба на семејството, број на членови во семејството и 

број на личности во кои пациентот има доверба и ги смета за своја поддршка.  

3. Прашалник за онколошки податоци од онколошката проценка, кој опфаќа стадиум 

на малигната болест во моментот на дијагностицирањето, тип на аплицирана 

иницијална терапија (хемотерапија, радиотерапија, тип на хируршка терапија) и 

адјувантна терапија. 

4. Стандардизиран прашалник за самооценување на анксиозност и депресија - 

Болничка скала за мерење на анксиозност и депресија (Hospital Anxiety 

Depression Scale HADS) (285)  

Скалата е воведена од Zigmond и Snaith во 1983. Уште од самиот почеток таа била 

наменета за непсихијатриски болници. Болничката скала за мерење на анксиозност и 

депресија содржи 14 ајтеми: 7 за проценка на анксиозни симптоми и 7 за проценка на 

депресивни симптоми. За секој ајтем има четири понудени одговори кои се бодуваат 

од 0 до 3 бодови. Вкупниот збир од сите ајтеми на депресивната или анксиозната 

потскала се толкува на следниот начин: 0-7 нема симптоми, 8-10 граничен случај, 11 

бода и повеќе од 11 означува клинички значајна депресивност или анксиозност. Во 
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студиите со испитаници болни од рак, истражувачите ја поставуваат границата на 

клинички значајна депресивност на 8 бода, на потскалата за депресија. 

Една ревијална студија од 2002 година, дава податок дека оваа скала ја 

користеле 747 публикации (Bjelland et al., 2002). Главниот резултат на анализата е 

дека скалата е соодветна за користење во непсихијатриски здравствени служби, 

општа медицинска пракса и општа популација. Сензитивноста на скалата варира од 

0.83 до 0.91, а специфичноста од 0.83 до 0.91 (286). Валидноста, споредено со BDI 

(Beck Depression Inventory) е од 0.61 до 0.73, а со други скали за депресија и 

анксиозност (BDI, CAS, STAI, SCL-90, MADRS) варира од добра до многу добра 

валидност. 

ХАДС е валидирана во различни земји и култури (287). Во кохорта составена 

од болни од рак, со употреба на ХАДС се добиваат резултати на висока честота на 

анксиозност и депресија (288). 

5. Структурирано интервју за проценка на депресија и пополнување на 

Хамилтонова скала за депресија (само за депресивните испитаници) (289) 

Хамилтоновата скала за депресија се состои од 17 ајтеми од кои 8 се бодуваат од 0-4, а 

9 ставки се бодуваат од 0-2. Вкупниот збир се интерпретира на следниот начин:  

0-7 = Нормално расположение 

8-13 = Лесна депресија 

14-18 = Умерена депресија 

19-22 = Тешка депресија 

≥ 23 = Многу тешка депресија 

6. Стандардизиран прашалник за мерење на резилиентноста Connor-Davidson 

Resilience Scale 25 (CD-RISC25). (290), (291) 

Конор-Давидсон скалата за резилиентност е самооценувачки инструмент кој содржи 

25 ајтеми кои се бодуваат од 0 до 4 бодови. Целосниот опсег на скалата е од 0-100 

бода, каде повисоките вредности означуваат повисока резилиентност. 

7. Македонска верзија на стандардизиран прашалник за проценка на квалитетот 

на живот EORTC QLQ-C30 (292), (293) и прашалник за квалитет на живот 

специфичен модул за болни од рак на дојка EORTC QLQ-BR23, конструирани, 

стандардизирани и валидирани од Европската организација за истражување и 

третман на канцер (European Organization for Research and Treatment of Cancer). 

Прашалникот за квалитет на живот EORTC QLQ-C30 и прашалникот за квалитет на 

живот, модул за рак на дојка EORTC QLQ - BR23 се самооценувачки инструменти кои 
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се надополнуваат еден со друг и се користат за мерење на функционирањето во 

повеќе области од живеењето. 

Со двата прашалници се добиваат нумерички податоци за: глобално здравје и 

квалитет на живот, тежина и изразеност на повеќе симптоми и неколку 

функционални скали (функционирање при извршувањето на животни улоги,  

когнитивно функционирање, емоционално функционирање, социјално 

функционирање, слика за сопственото тело, сексуално функционирање, перспектива 

за иднината). 

Начин на бодирање: Одговорите на прашањата се бодуваат на скала со 4 

вредности  (воопшто не-1, ретко-2, доста често-3, многу често-4).  Глобалното здравје 

и квалитет на живот се изразува на скала од 1-100, каде повисоката вредност 

означува повисоко/поздраво ниво на функционирање. Функционалните скали за 

емоционално, социјално, когнитивно и сексуално функционирање и скалата за слика 

за сопственото тело се изразуваат на скала од 1-100, каде повисоката вредност 

означува повисоко/поздраво ниво на функционирање. Присуството и тежината на 

поединечните симптоми се изразува на скала од 1-100, каде повисоката вредност 

означува почесто присутна и потешка симптоматологија. Во литературата, 

промената во квалитетот на живот се смета за клинички значајна ако е поголема од 

10 бодови (294), (295). 

4.3.1.1. Изработка на македонски верзии на прашалници 

При изработката на македонски верзии на Конор-Давидсон скалата за резилиентност 

и прашалникот за квалитет на живот специфичен модул за болни од рак на дојка EORTC 

QLQ-BR23, ги искористивме правилата за превод на инструменти воведени од Светската 

здравствена организација и упатствата на авторите на инструментите.  

Прво беа направени два независни преводи од двајца двојазични професионалци. 

Потоа координаторот на преведувањето направи една интегрирана македонска верзија, со 

коментари и објаснувања за изборот на зборови. Потоа, интегрираната македонска верзија 

им беше дадена на двајца независни преведувачи да ја преведат на англиски јазик. 

Координаторот на преведувањето направи една интегрирана англиска верзија, со 

коментари и објаснувања за изборот на зборови.  

Сите преводи и интегрирани верзии беа пратени кај авторите на инструментите за 

коментари и дополнителни објаснувања. Откако детално беа разјаснети сите тврдења со 

авторите на инструментите, спроведовме пилот тестирање на 15 пациентки болни од рак на 

дојка. Пациентите болни од рак на дојка се изјаснија за разбирливоста и јасноста на 

македонскиот превод, на секое тврдење поединечно. Коментарите од пациентите во пилот 
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студијата беа анализирани, после што се направија корекции на неколу тврдења во 

последната македонска верзија, која стана официјална.  

 

4.4. СТАТИСТИЧКА ОБРАБОТКА НА ПОДАТОЦИТЕ 

Податоците беа обработени  во програмите Статистика 7 и SPSS 17 верзија. За 

тестирање на дистрибуцијата на податоците беше користен Shapiro-Wilk´s test. 

Категориските варијабли  се прикажани со апсолутни и релативни броеви, квантитативните 

се прикажани со дескриптивна статистика (mean ±SD, mediana, minimum, maximum). 

За споредување на групите без и со депресија, како и групите со различен степен на 

депресија во однос на социодемографските и психолошко-онколошки карактеристики, како 

и за анализирање на квалитетот на живот, беа  користени  непараметарски (Chi-square тест, 

Fisher exact two tailed test, Mann-Whitney U test, Kruskal Vallis ANOVA test) и параметарски 

статистички методи (Student t-test, Analysis of Variance ). 

Корелацијата помеѓу одредени варијабли анализирана е со Spearman-ов коефициент 

на ранк корелација. Униваријантна и мултиваријантна регресиона анлиза беше користена за 

одредување на предиктивната улога на одредени варијабли во настанување на депресија и 

мајор депресија кај пациентки лекувани од рак на дојка. За ниво на сигнификантност, 

односно значајност, беше земена вредноста на p<0,05, а за високо сигнификантна вредноста 

на p<0,01. 
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4.5. ПРОТОКОЛ ЗА РАБОТА 

ПРВО ИНТЕРВЈУ (почеток на студијата) 

1. Прашалник за психосоцијални и онколошки параметри; 

2. Прашалник за мерење на резилиентноста; 

3. Болничка скала за проценка на анксиозност и депресија; 

4. Хамилтонова скала за проценка на депресивност; 

5. Прашалник за проценка на квалитетот на живот EORTC QLQ-C30 и прашалник за квалитет 

на живот-специфичен модул за болни од рак на дојка EORTC QLQ - BR23; 

6. Потпишување на информирана согласност;  

7. Мини интернационално невропсихијатриско интервју. 

 

првична проценка за присуство на депресивни симптоми 

 

 

 

 

 

 

 

клинички значајна депресивност             без клинички значајна депресивност 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

најмалку 200 жени лекувани од 

рак на дојка 

ИСПИТУВАНА ГРУПА 

најмалку 60 депресивни 

испитаници лекувани од рак на 

дојка 

КОНТРОЛНА ГРУПА 

најмногу 140 недепресивни 

испитаници лекувани од рак на дојка 
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ВТОРО ИНТЕРВЈУ (6 месеци од почетокот на студијата) 

1. Болничка скала за проценка на анксиозност и депресија; 

2. Хамилтонова скала за проценка на депресија; 

3. Прашалник за проценка на квалитетот на живот EORTC QLQ-C30 и прашалник за квалитет 
на живот-специфичен модул за болни од рак на дојка EORTC QLQ - BR23; 

4. Прашалник за мерење на резилиентноста; 

5. Мини интернационално невропсихијатриско интервју. 

 

 

 

 

 

 
периодот протекол без  се случиле важни трауматски животни   
поважни животни настани настани (метастази, враќање на болеста, 

смрт на близок, значајни финансиски 
потешкотии и др.) или одбива да 
учествува 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
периодот протекол без    се случиле важни трауматски животни настани 
поважни животни настани   (метастази, враќање на болеста, смрт на близок, 
 значајни финансиски потешкотии и др.) 
  

 

 

ИСПИТУВАНА ГРУПА 

најмалку 60 депресивни 

испитаници лекувани од рак на 

дојка 

останува во студијата отпаѓа од студијата 

КОНТРОЛНА ГРУПА 

најмногу 140 недепресивни 

испитаници лекувани од рак на дојка 

останува во студијата отпаѓа од студијата 
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5. РЕЗУЛТАТИ 

5.1. СОЦИОДЕМОГРАФСКИ И ОНКОЛОШКИ КАРАКТЕРИСТИКИ НА ГРУПАТА 

Табела 5.1  Социодемографски и онколошки карактеристики на групата  

 

СОЦИОДЕМОГРАФСКИ 

КАРАКТЕРИСТИКИ 

 

Возраст / Опсег 30-90 

Возраст / Просек (години) 60.2  

 

Место на живеење (N=200) 

Град 167 (83,5%) 

Село 33 (16,5%) 

 

Брачен статус (N=216) 

Во брак 147 (68%)  

Немажени 13  (6%) 

Друго (разведени, вдовици) 56 (25,9%) 

 

Со кого живее пациентката? (N=217) 

Пациентката живее сама 27 (12,4%) 

Пациентката живее со други 

членови на семејството 

190 (87,6%) 

 

Образование (N=217) 

Основно училиште 56 (25,8%) 

Средно училиште 88 (40,6%) 

Универзитет 73 (33,6%) 

Професионален статус (N=214) 

Вработена 58 (27,1%) 

Невработена 50 (23,4%) 

Пензионерка 106 (49,5%) 

 

 

 

Пациентката е родител (N=218) 

Да 198 (90,8%) 

Не 20 (9,2%) 

 

Возраст на децата на пациентките 

(N=192) 

<10 години 6 (3,1%) 

11-20 години 17 (8,9%) 

21-30 години 55 (28,6%) 

>31 години 114 (59,4%) 

 

Месечен нето приход на семејството 

(N=214) 

До 10000 MKD 58 (27,1%) 

10000-30000 MKD 116 (54,2%) 

>30000 MKD 40 (18,7%) 

 

Кој финансиски го издржува 

семеството? (N=214) 

Пациентката сама 58 (27,1%) 

Партнерот на пациентката 36 (16,4%) 

Пациентката и партнерот 

заедно 

86 (40,2%) 

Други личности 34 (15,9%) 

 

Број на личности во мрежата за 

психосоцијална поддршка (N=195) 

0 личности 5 (2,6%) 

1-5 личности 73 (37,4%) 

>5 личности 117 (60%) 
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ОНКОЛОШКИ КАРАКТЕРИСТИКИ 

 

 

Стадиум (N=186) 

I 52 (27,9%) 

II 74 (39,8%) 

III 60 (32,3%) 

 

 

Поминато време од поставувањето на 

дијагноза рак на дојка (N=211) 

6 месеци - 1 година 23 (10,9%) 

1-2 години 28 (13,2%) 

2-5 години 74 (35,1%) 

>5 години 86 (40,8%) 

 

 

Поминато време од поставувањето на 

дијагноза рак на дојка (N=211) 

6 месеци - 1 година 23 (10,9%) 

1-2 години 28 (13,2%) 

2-5 години 74 (35,1%) 

>5 години 86 (40,8%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Тип на хируршка интервенција (N=212) 

Парцијална мастектомија 40 (18,9%) 

Мастектомија 165 (77,8%) 

Двојна мастектомија 7 (3,3%) 

 

 

Адјувантна терапија (актуелно) 

(N=206) 

Да 134 (65%) 

Не 72 (35%) 

 

 

 

Тип на адјувантна терапија (N=121) 

Tamoxifen 108 (89,2%) 

Aromatase Inhibitor 13 (10,8%) 
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5.2. АНАЛИЗА НА ДЕПРЕСИВНОСТА 

 

Во истражувањето зедоа учество 218 испитанички, пациентки лекувани од рак на 

дојка во онколошкото одделение на Клиничката болница „Д-р Трифун Пановски“ од Битола 

и на Универзитетската клиника за радиотерапија и онкологија во Скопје. 

Во однос на резултатите од MINI интервјуто за испитување на депресивноста, 

испитаничките се поделени во две групи: контролна група (КГ), односно група пациентки со 

рак на дојка без депресија, составена од 105 пациентки и испитувана група (ИГ), односно 

група со депресија, составена од 113 пациентки,  која е составена од две подгрупи, група со 

потпрагова депресија со 78 пациентки и група со мајор депресија со 35 пациентки. 

Помеѓу првото и второто интервју, дел од пациентките примале психотропна терапија. 

 

Табела 5.2. Пациенти кои примале психотропна терапија помеѓу двете интервјуа 

 контролна група (N=105) испитувана група (N=113) 

анксиолитична терапија 2 3 

антидепресив + анксиолитик 2 16 

вкупно 4 (3,8%) 19 (16,8%) 

 

При второто интервју констатирано е намалување на кохортата од 5% - 11 

испитаници отпаднаа од студијата: 5 испитаници (2 од контролната група, 3 од 

испитуваната група) одбија да го спроведат второто интервју, 1 испитаник од контролната 

група не учествуваше заради оперативен зафат, 5 испитаници не успеавме да ги лоцираме.  

Распределбата на пациентките по групи при второто интервју е следна: контролната 

група е составена од 128 пациентки, испитуваната група е составена од 79 пациентки,  која е 

составена од две подгрупи, група со потпрагова депресија со 62 пациентки и група со мајор 

депресија со 17 пациентки. 
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5.2.1. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИЈА СПОРЕД СТРУКТУРИРАНО ИНТЕРВЈУ СО         

МИНИ 

 

Со користење на краткото невропсихијатриско интервју (МИНИ), од првото и 

второто интервју со пациентките се добија следниве резултати: 

 

Табела 5.2.1. Преваленција на депресија според МИНИ 

Дијагноза Број / преваленција 
I интервју (N=218) 

Број / преваленција 
II интервју (N=207) 

Депресивна епизода F32 (Мајор депресија) 35 (16,1%) 17 (8,2%) 

Мешано анксиозно-депресивно 
растројство F41.2 (потпрагова депресија) 

66 (30,3%) 49 (23,7%) 

Растројство на приспособувањето - 
депресивен поттип F43.2 (потпрагова 
депресија) 

12 (5,5%) 13 (6,3%) 

Вкупно депресивни испитаници 
(потпрагова депресија и мајор депресија) 

113 (51,8%) 79 (38,2%) 

Вкупно недепресивни испитаници 105 (48,2%) 128 (61,8%)  

 

 

Графикон  5.2.1. Преваленција на депресија кај испитаниците при првото и второто интервју 
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Слика 5.2.1. Резултати од првото МИНИ интервју. 

 

 

 

 

 

 

 

Слика 5.2.1.а. Резултати од второто МИНИ интервју (6 месеци после првото интервју). 

 

 

 

 

 

    Контролна група 
        n=128 (61,8%) 

Испитувана група 
      n=79 (38,2%) 

Потпрагова     
депресија 

n=62(30,0%) 

Мајор 
депресија 

   n=17(8,2%) 

Вкупен број 
испитаници 
       n=207 

    Контролна група  
     n=105 (48,2%) 

Испитувана група 
      n=113 (51,8%) 

Потпрагова     
депресија 

n=78(35,8%) 

Мајор 
депресија 

   n=35(16,1%) 

Вкупен број 
испитаници 

       n=218 
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5.2.2. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА МАЈОР ДЕПРЕСИЈА СПОРЕД РАЗЛИЧНИ ПРИСТАПИ НА 

МЕРЕЊЕ НА ДЕПРЕСИВНОСТА 

Со инклузивниот пристап во дијагнозата на депресија добивме преваленција на мајор 

депресија од 16%. 

Со ексклузивниот пристап (неселективно отстранување на симптомите замор и 

анорексија, потребни 4 критериуми) добиваме преваленција на мајор депресија од 10,6%, 

односно критериумите за мајор депресија ги задоволија 23 испитаници. 

Според пристапот на зголемување на прагот (потребни 7 наместо 5 критериуми) 

добивме преваленција на мајор депресија од 9,2% (20 испитаници). 

Графикон 5.2.2 Преваленција на мајор депресија според различни пристапи на мерење на 

депресивноста 

 

 

5.2.3. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИЈА СПОРЕД СТРУКТУРИРАНО ИНТЕРВЈУ СО 

ХАМИЛТОН СКАЛА ЗА ДЕПРЕСИЈА (ХАМД) 

Табела 5.2.3. Преваленција на депресивност според различна бодовна граница на ХАМД 

скалата 

Праг 
(ХАМД) 

 

Број Преваленција на 
депресивност прво 
тестирање  (N=218) 

Број Преваленција на 
депресивност второ 
тестирање (N=207) 

HAMD ≥ 8 (лесна депресивност) 122 56,0 % 117 56,5% 

HAMD ≥ 14 (средно тешка и 
тешка депресивност) 66 30,3 % 52 25,1% 

HAMD ≥ 19 (изразена 
депресивност) 30 13,8% 20 9,7% 

 



64 

Графикон 5.2.3. Преваленција на депресивност според различна бодовна граница на ХАМД 

скалата 

 

 

 

5.2.4. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИЈА СПОРЕД РАЗЛИЧЕН CUT-OFF НА ХАДС-

ДЕПРЕСИВНА ПОТСКАЛА 

Повеќе истражувачи ја имаат испитувано ХАДС скалата, со цел да ја постават 

оптималната граница за откривање на случаите со депресија и анксиозност. Bjelland et 

al. (2002) (296) преку прегледно истражување на голем број на студии, ја идентификува 

границата од 8 до 21 бода за анксиозност или депресија. За анксиозност (ХАДС-А) 

специфичноста на границата од 8 изнесува 0,78, а сензитивноста 0,9. За депресија (ХАДС-Д) 

специфичноста на границата од 8 изнесува 0,79, а сензитивноста 0.83. 

Поделба на прашањата од кои се составени потскалите: 

Потскала за депресивност (ХAДС-Д) прашања: 2,4,6, 8,10,12,14 

Потскала за анксиозност (ХAДС-А) прашања: 1,3,5,7,9,11,13 

Табела 5.2.4. Преваленција на депресивност според различна бодовна граница на ХАДС 

скалата 

Праг 
(ХАДС-Д) 

 

Број Преваленција на 
депресивност прво тестирање  

(N=218) 

Број Преваленција на 
депресивност второ 
тестирање (N=207) 

HADS-D ≥ 8 59 27,1 % 40 19,3% 

HADS-D ≥ 11 27 12,4 % 17 8,2% 
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Графикон 5.2.4. Преваленција на депресивност според различна бодовна граница на ХАДС 

скалата 

 

 

 

Табела 5.2.4.а. Преваленција на анксиозност според различна бодовна граница на ХАДС 

скалата 

Праг 
(ХАДС-A) 

 

Број Преваленција на анксиозност 
прво тестирање  (N=218) 

Број Преваленција на анксиозност 
второ тестирање (N=207) 

HADS-A ≥ 8 84 38,5 % 57 27,5% 

HADS-A ≥ 11 38 17,4 % 26 12,6% 

 

Графикон 5.2.4.а. Преваленција на анксиозност според различна бодовна граница на ХАДС 

скалата 
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5.2.5. БОДОВИ НА СКАЛИТЕ ЗА ИЗРАЗЕНОСТ НА ДЕПРЕСИЈА 

Табела  5.2.5. Средни вредности на скалите за мерење на депресивност, кај трите групи на 

испитаници 

депресија според MINI 
прво интервју второ интервју 

N Mean  N Mean 

без депресија HADS  105 5,6  128 6,4 

HAMD 105 4,6 128 6,1 

потпрагова депресија HADS  78 14,4   62 14,2 

HAMD 78 13,7  62 13,9 

мајор депресија HADS  35 23,3   17 25,2 

HAMD 35 18,9  17 20,9 

 

 

 

Графикон 5.2.5. Просечно бодови на Болничка скала за анксиозност и депресија (ХАДС) 

 

 

 

 

 

 



67 

Графикон 5.2.5.а. Просечно бодови на Хамилтонова скала за депресија (ХАМД) 

 

 

5.2.6. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИЈА СПОРЕД СТАДИУМ НА РАКОТ 

Табела 5.2.6. Преваленција на депресивност според различниот стадиум на рак на дојка 

Стадиум на рак на дојка / 
Депресивност МИНИ-1 

I (N=52) II (N=74) III (N=61) 

Недепресивни 29 35 26 

Потпрагова депресија 17 24 27 

Мајор депресија 6 (11,5%) 15 (20,3%) 8 (13,1%) 

Преваленција на депресивност  44,2% 52,7% 57,4% 

 

Графикон 5.2.6. Преваленција на депресивност според различниот стадиум на рак на дојка 
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5.2.7. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИЈА ПО ВРЕМЕ ПОМИНАТО ОД ДИЈАГНОЗАТА 

Табела 5.2.7. Преваленција на депресивност според времето поминато од поставување на 

дијагноза рак на дојка 

 

Време од дијагнозата / 
Депресивност МИНИ-1 

6 месеци до 1 
година (N=23) 

1-2 години 
(N=28) 

2-5 години 
(N=74) 

>5 години 
(N=86) 

Недепресивни 11 13 38 41 

Потпрагова депресија 9 8 25 31 

Мајор депресија 3 (13%) 7 (25%) 11 (14,9%) 14 (16,3%) 

Преваленција на депресивност  52,2% 53,6% 48,6% 52,3% 

 

Графикон 5.2.7. Време од дијагнозата / Депресивност МИНИ-1 

 

 

 

5.3. РАЗЛИКИ ВО ОДНОС НА СОЦИОДЕМОГРАФСКИ КАРАКТЕРИСТИКИ  - КГ , ИГ,  

ГРУПА СО ПОТПРАГОВА ДЕПРЕСИЈА, ГРУПА СО МАЈОР ДЕПРЕСИЈА 

Испитаничките без депресија и со депресија, потпрагова или тешка, 

несигнификантно се разликуваат во однос на просечната возраст. Во контролната група, 

регистрирана е просечна возраст од 59,92 ± 11,1 години, која е несигнификантно помала од 

просечната возраст регистрирана во групата со депресија од 60,16 ± 10,1 години. 

Испитаничките со потпрагова депресија се со просечна возраст од 60,02 ± 10,5 години, 60,47 

± 9,2 години е просечната возраст на групата испитанички со мајор депресија. (табела 5.3.1) 
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Табела 5.3.1  

Испитувани групи Дескриптивна статистика – возраст (години) 

N mean ± SD min - max 

КГ 104 59,92 ± 11,1 30 – 81 

ИГ 111 60,16 ± 10,1  35 - 90 

Потпрагова депресија 77 60,02 ± 10,5 35 – 90 

Мајор депресија 34 60,47 ± 9,2 38 – 78 

тестирани разлики ИГ вс КГ                                 t=0,16  p=0,87  NS                     

потпрагова вс мајор вс КГ    F=0,034  p=0,97  NS         

Во табела 5.3.2 прикажана е дистрибуцијата на испитаничките од анализираните 

групи, во однос на нивото на завршено образование. Како што се забележува од 

прикажаната дистрибуција, со основно образование се најмал процент испитанички без 

депресија, односно 18,27%, додека најголем процент на испитанички со основно 

образование припаѓаат на групата со потпрагова депресија – 35,9%. Половина испитанички 

од групата без депресија имаат завршено средно образование. Со највисок степен на 

образование, вишо, високо, или завршена магистратура или докторат се 31,73% 

испитанички од КГ,  35,4% од ИГ, односно 37,18% со умерен степен и 31,43% со тежок степен 

на депресија. 

Статистичката анализа како сигнификантна ја потврди разликата во степенот на 

образование меѓу КГ и ИГ (p=0,011) и меѓу испитаничките без депресија и со умерен степен 

на депресија (p=0,003). Испитаничките со депресија почесто имаат основно образование, 

односно со потпрагова депресија споредено со испитаничките без депресија, а тие пак 

почесто имаат завршено средно образование компарирано со испитаничките со депресија, 

односно со потпрагова депресија. 

Табела 5.3.2  

Образование КГ - без 
депресија 

n=104 

ИГ- 
депресија 

n=113 

потпрагова 

депресија 

n=78 

мајор 

депресија 

n=35 

Основно 19(18,27%) 37(32,74%) 28(35,9%) 9(25,71%) 

Средно 52(50%) 36(31,86%) 21(26,92%) 15(42,86%) 

Вишо, високо и друго 33(31,73%) 40(35,4%) 29(37,18%) 11(31,43%) 

тестирани разлики ИГ вс КГ                            Chi-square: 9,01,  df=2, p=0,011*  

потпрагова вс КГ                 Chi-square:11,67, df=2 , p=0,003** 

мајор вс КГ                      Chi-square:0,998, df=2, p=0,61 

потпрагова вс мајор          Chi-square:2,92,   df=2, p=0,23 

*p<0,05  **p<0,01 
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Испитаничките од анализираните групи несигнификантно (p>0,05) се разликуваат 

во однос на работниот статус, анализиран преку модалитетите: вработена, невработена и 

пензионерка. Пензионерите го сочинуваат мнозинството во сите групи, односно 49,02% 

испитанички без депресија, 50% со депресија, односно 51,95% со потпрагова депресија и 

45,71% со мајор депресија, во моментот на спроведување на истражувањето се во пензија, по 

спроведеното лекување од рак на дојка. Процентот на вработени се движи од 20% во 

групата со мајор депресија, 28,43% во групата без депресија до 28,57% во групата со 

потпрагова депресија. (табела 5.3.3) 

Табела 5.3.3  

работен 
однос 

КГ - без 
депресија 

n=102 

ИГ- депресија 
 

n=112 

потпрагова 
депресија 

n=77 

мајор 
депресија 

n=35 
Вработена 29(28,43%) 29(25,89%) 22(28,57%) 7(20%) 

Невработена 23(22,55%) 27(24,11%) 15(19,48%) 12(34,29%) 

Пензионерка 50(49,02%) 56(50%) 40(51,95%) 16(45,71%) 

 

тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                              Chi-square:0,19, df=2, p=0,91 
потпрагова вс КГ                  Chi-square:0,27, df=2, p=0,87 
мајор вс КГ                       Chi-square:2,17, df=2, p=0,34 
потпрагова вс мајор           Chi-square:3,06, df= 2,p=0,22 

 

Во ова истражување најчесто партиципираат мажени пациентки лекувани од рак на 

дојка. Резултатите во табела 4 презентираат дека 68,27% испитанички од КГ, 67,86% од ИГ, 

односно 66,23% од групата со потпрагова депресија и 71,43% од групата со мајор депресија 

за својот брачен статус изјавиле дека се во брак. Разликите кои постојат меѓу испитаничките 

без депресија, со депресија, односно со умерена и мајор депресија, a во зависност од 

брачниот статус се недоволни за да се потврдат статистички како сигнификантни, односно 

значајни. 

Табела 5.3.4  

Брачен статус КГ - без 
депресија 

n=104 

ИГ- депресија 
 

n=112 

потпрагова 
депресија 

n=77 

мајор 
депресија 

n=35 
Немажена 8(7,69%) 5(4,46%) 3(3,9%) 2(5,71%) 

Во брак 71(68,27%) 76(67,86%) 51(66,23%) 25(71,43%) 

Разведена/вдовица 25(24,04%) 31(27,68%) 23(29,87%) 8(22,86%) 

 

тестирани разлики ИГ вс КГ                           Chi-square:1,21 , df=2, p=0,54         
потпрагова вс КГ                Chi-square:1,64, df=2, p=0,44 
мајор вс КГ                     Chi-square:0,19, df=2, p=0,91 
потпрагова вс мајор          Fisher exact   p=0,7 
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Резултатите од нашето истражување покажаа дека испитаничките со депресија за 

разлика од оние без депресија, почесто живеат сами. Така, 15,93% испитанички од ИГ, 

односно 16,67% со потпрагова депресија и 14,29% со мајор депресија, наспроти 8,65% 

испитанички од КГ изјавиле дека живеат сами. Во сите анализирани групи, најголем 

процент на испитанички живеат со сопруг, односно партнер и со своите деца (34,62%, 

38,05%, 38,46% и 37,14%, консеквентно). 

Сите тестирани разлики, меѓу КГ и ИГ, меѓу КГ и потпрагова депресија, меѓу КГ и 

мајор депресија и меѓу двете групи депресија, се потврдија како статистички 

несигнификантни, односно незначајни (p>0,05). (табела 5.3.5) 

 

Табела 5.3.5 

со кого живее 
 

КГ - без 
депресија 

n=104 

ИГ- депресија 
 

n=113 

потпрагова 
депресија 

n=78 

мајор 
депресија 

n=35 
Сама 9(8,65%) 18(15,93%) 13(16,67%) 5(14,29%) 

Сопруг/партнер 33(31,73%) 29(25,66%) 20(25,64%) 9(25,71%) 

Сопруг/партнер 
и деца 

36(34,62%) 43(38,05%) 30(38,46%) 13(37,14%) 

Друга 
комбинација 

26(25%) 23(20,35%) 15(19,23%) 8(22,86%) 

тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                             Chi-square:3,69 , df=3, p=0,296           
потпрагова вс КГ                  Chi-square:3,77 , df=3, p=0,29 
мајор вс КГ                       Chi-square:1,23 , df=3, p=0,74 
потпрагова вс мајор           Chi-square:0,25 , df=3, p=0,97 

 

Материјалниот статус на семејството на испитаничките во истражувањето беше 

анализиран како месечен приход до 10.000, од 10.000 до 30.000 и повеќе од 30.000 денари. 

Во сите анализирани групи, најголем дел од испитаничките изјавиле дека месечниот приход 

на семејството се движи меѓу 10 и 30.000 денари и тој процент на испитанички изнесува 

56,31% во КГ, 52,25% во ИГ, 51,95% во групата со потпрагова депресија и 52,94% во групата 

со мајор депресија. Испитаничките од групата без депресија почесто од оние со депресија 

имаат подобар материјален статус, односно месечни примања над 30.000 денари (23,3% вс 

14,41%). Разликите кои се регистрирани во материјалниот статус меѓу анализираните групи 

на испитанички се недоволни за да се потврдат статистички како сигнификантни, односно 

значајни. (табела 5.3.6) 
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Табела 5.3.6 

месечен приход 
на семејство 

КГ - без 
депресија 

n=103 

ИГ- депресија 
 

n=111 

потпрагова 
депресија 

n=77 

мајор 
депресија 

n=34 
до 10.000 21(20,39%) 37(33,33%) 26(33,77%) 11(32,35%) 

10.000 - 30.000 58(56,31%) 58(52,25%) 40(51,95%) 18(52,94%) 

>30.000  24(23,3%) 16(14,41%) 11(14,29%) 5(14,71%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square:5,72 , df=2, p=0,057 
потпрагова вс КГ                 Chi-square:5,02,  df=2, p=0,081 
мајор вс КГ                      Chi-square:2,51,  df=2, p=0,28 
потпрагова вс мајор          Chi-square:0,02,  df=2, p=0,99 

 

Испитаничките со депресија почесто од оние без депресија финансиски го 

издржуваат семејството. Анализата на резултатите прикажани во табела 7 покажува дека 

31,17% испитанички со потпрагова депресија и 30,3% со мајор депресија, наспроти 23,08% 

испитанички без депресија финансиски го издржуваат семејството. Тестираните разлики 

меѓу КГ и ИГ, меѓу КГ и групите со умерена и мајор депресија, како и меѓу двете групи со 

депресија, а во однос на анализираните модалитети за носителот на финансии во 

семејството статистички се несигнификантни (p>0,05). 

Табела 5.3.7 

кој финансиски 
го издржува 
семејството? 

КГ - без 
депресија 

n=104 

ИГ- депресија 
 

n=110 

потпрагова 
депресија 

n=77 

мајор 
депресија 

n=33 
Јас 24(23,08%) 34(30,91%) 24(31,17%) 10(30,3%) 

Партнер/сопруг 14(13,46%) 22(20%) 16(20,78%) 6(18,18%) 

Подеднакво 47(45,19%) 39(35,45%) 29(37,66%) 10(30,3%) 

Родители и 
други извори 

19(18,27%) 15(13,64%) 8(10,39%) 7(21,21%) 

 

тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square:4,55 , df=3, p=0,21       
потпрагова вс КГ                 Chi-square:4,96, df= 3, p=0,17 
мајор вс КГ                      Chi-square:2,36, df=3, p=0,5 
потпрагова вс мајор          Chi-square:2,42, df= 3, p=0,49 

 

Испитаничките без депресија, почесто од оние со депресија немаат деца (12,38% вс 

6,19%). Едно дете имаат 16,19% испитанички од КГ и 12,39% од ИГ, додека две и повеќе деца 

имаат 71,42% испитанички без депресија и 81,41% испитанички со депресија. Анализата пак 

меѓу двете групи со депресија покажува дека испитаничките со мајор депресија, почесто од 

оние со потпрагова депресија немаат деца (11,43% вс 3,85%). Разликите во дистрибуцијата 

на испитанички без деца, со едно дете, со две деца и со три и повеќе деца, а во зависност од 
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припадноста во КГ, ИГ или една од групите со депресија, статистички се несигнификантни, 

односно незначајни (p>0,05). (табела 5.3.8) 

Табела 5.3.8 

Колку деца 
имате? 

КГ - без 
депресија 

n=105 

ИГ- депресија 
 

n=113 

потпрагова 
депресија 

n=78 

мајор 
депресија 

n=35 
Немам 13(12,38%) 7(6,19%) 3(3,85%) 4(11,43%) 

Едно дете 17(16,19%) 14(12,39%) 11(14,1%) 3(8,57%) 

Две деца 69(65,71%) 81(71,68%) 57(73,08%) 24(68,57%) 

Три и повеќе 6(5,71%) 11(9,73%) 7(8,97%) 4(11,43%) 

тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                              Chi-square:4,23  df=3, p=0,24 
потпрагова вс КГ                  Chi-square:4,88, df=3, p=0,18 
мајор вс КГ                        Fisher exact, p=0,496 
потпрагова вс мајор            Fisher exact, p=0,4 

 

Испитаничките од анализираните групи незначајно се разликуваат во однос на 

возраста на своите деца. Очекувано, според возраста на која добиле рак на дојка, 

мнозинствот испитанички од секоја група имаат деца на возраст постари од 30 години, 

односно тој процент изнесува 61,96% во КГ, 53,77% во ИГ, 52% во групата со потпрагова 

депресија и 58,06% во групата со мајор депресија. (табела 5.3.9) 

Табела 5.3.9 

возраст на 
деца 

КГ - без 
депресија 

n=92 

ИГ- депресија 
 

n=106 

потпрагова 
депресија 

n=75 

мајор 
депресија 

n=31 
 до 10год. 4(4,35%) 2(1,89%) 1(1,33%) 1(3,23%) 

11 - 20год. 7(7,61%) 10(9,43%) 9(12%) 1(3,23%) 

21 - 30год. 23(25%) 32(30,19%) 23(30,67%) 9(29,03%) 

над 30год. 57(61,96%) 57(53,77%) 39(52%) 18(58,06%) 

нема податок 1(1,09%) 5(4,72%) 3(4%) 2(6,45%) 

тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                             Chi-square:4,37 , df=4, p=0,36  
потпрагова вс КГ                  Fisher exact, p=0,38 
мајор вс КГ                       Fisher exact, p=0,89 
потпрагова вс мајор           Fisher exact, p=0,54 

 

Во табела 5.3.10  прикажана е дистрибуцијата на испитаниците од анализираните групи, во 

однос на нивниот пушачки статус. 

Резултатите покажуваат дека непушачи се 65,35% испитанички без депресија, 

61,06% испитанички со депресија, односно 65,38% со умерена и 51,43% со мајор депресија. 

Испитаничките од КГ почесто од другите се изјасниле како поранешни пушачи (19,8% вс 

15,93% вс 16,67% вс 14,29%). Актуелни пушачи најчесто се регистрираат во групата 
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испитанички со мајор депресија – 34,29%, најретко во групата без депресија – 14,85%. 

Статистички сигнификантна разлика во однос на пушачкиот статус се потврдува меѓу 

испитаничките без депресија и испитаничките со мајор депресија (p=0,045). Актуелни 

пушачи значајно почесто се испитаничките со мајор депресија споредено со испитаничките 

без депресија. 

 

Табела 5.3.10 

Дали сте 
пушач? 

КГ - без 
депресија 

n=101 

ИГ- депресија 
 

n=113 

потпрагова 
депресија 

n=78 

мајор 
депресија 

n=35 
Непушач 66(65,35%) 69(61,06%) 51(65,38%) 18(51,43%) 

Поранешен 
пушач 

20(19,8%) 18(15,93%) 13(16,67%) 5(14,29%) 

Пушач 15(14,85%) 26(23,01%) 14(17,95%) 12(34,29%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                              Chi-square: 2,46, df=2, p=0,29 
потпрагова вс КГ                  Chi-square: 0,49, df=2, p=0,78 
мајор вс КГ                       Chi-square: 6,19, df=2 , p=0,045*   
потпрагова вс мајор           Chi-square:3,66,  df= 2, p=0,16 

*p<0,05 

 

Еден час неделно се физички активни 8,57% испитанички од КГ, 18,58% од ИГ, 

односно 20,51% испитанички од групата со потпрагова депресија и 14,29% од групата со 

мајор депресија. Повеќе од 5 часа во текот на неделата се физички активни 57,14% 

испитанички од КГ, 38,05% од ИГ, односно 39,74% испитанички од групата со потпрагова 

депресија и 34,29% од групата со мајор депресија. Статистичката анализа како 

сигнификантна ја потврдува разликата во честотата на физичка активност меѓу КГ и ИГ 

(p=0,023), меѓу КГ и групата со потпрагова депресија (p=0,042) и меѓу КГ и групата со мајор 

депресија (p=0,029), додека разликата меѓу двете групи депресии статистички е 

несигнификантна (p=0,12). Испитаничките без депресија почесто од испитаничките со 

депресија практикуваат физичка активност. (табела 5.3.11) 
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Табела 5.3.11 

Колку време 
неделно сте 
физички 
активен? 

КГ - без 
депресија 

n=99 

ИГ- депресија 
 

n=105 

потпрагова 
депресија 

n=75 

мајор 
депресија 

n=30 

0 – 1час 9(8,57%) 21(18,58%) 16(20,51%) 5(14,29%) 

1 – 3 часа 13(12,38%) 21(18,58%) 11(14,1%) 10(28,57%) 

3 – 5 часа 17(16,19%) 20(17,7%) 17(21,79%) 3(8,57%) 

над 5 часа 60(57,14%) 43(38,05%) 31(39,74%) 12(34,29%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                              Chi-square:9.56,   df=3, p=0,023* 
потпрагова вс КГ                  Chi-square:8,21,   df= 3, p=0,042* 
мајор вс КГ                       Chi-square:9,002,  df=3, p=0,029* 
потпрагова вс мајор           Chi-square:5,78,  df=3, p=0,12 

 

 

 

5.3.1.  УНИВАРИЈАНТНА ЛОГИСТИЧКА РЕГРЕСИОНА АНАЛИЗА ЗА ОДРЕДУВАЊЕ 

НА ПРЕДИКТИВНАТА УЛОГА НА СОЦИОДЕМОГРАФСКИТЕ 

КАРАКТЕРИСТИКИ, ВО НАСТАНУВАЊЕТО НА ДЕПРЕСИЈА КАЈ ПАЦИЕНТКИ 

ЛЕКУВАНИ ОД РАК НА ДОЈКА 

 

Во табела 5.3.12 и табела 5.3.12а  презентирани се резултатите од Униваријантната 

логистичка регресиона анализа, за детерминирање на влијанието на социодемографските 

фактори во настанување на депресијата кај пациентки лекувани од рак на дојка. 

Од анализираните фактори, логистичката регресиона анализа како сигнификантни 

предиктори за депресија ги потврди средното ниво на образование (p=0,004) и физичката 

активност (p=0,008). Испитаничките со средно образование имаат за 0,356 (95% CI 0,177 – 

0,714) пати помала шанса од испитаничките со основно образование за појава на депресија, 

додека испитаничките со највисок степен на образование компарирано со оние со основно 

образование за 0,622 (95% CI 0,303 – 1,279) пати е помалку веројатно да имаат депресија. 

Физичката активност во траење од најмалку 5 часа неделно, компарирано со 

физичката неактивност или физичка активност само 1 час неделно за 0,307 (95% CI 0,128 – 

0,736) пати ја намалува шансата за депресија. 
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Табела 5.3.12 

варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Возраст 0,002 0,013 0,028 0,868 1,002 0,977 1,028 
 
Образование – референтна категорија / основно 
средно -1,034 0,356 8,444 0,004** 0,356 0,177 0,714 
високо -0,474 0,367 1,665 0,197 0,622 0,303 1,279 

 
Работен однос – референтна категорија / вработен 
невработен 0,160 0,387 0,172 0,678 1,174 0,550 2,505 
пензионер 0,113 0,327 0,120 0,729 1,120 0,590 2,125 
        
Семејство – референтна категорија / немажена 
во брак 0,538 0,594 0,822 0,365 1,713 0,535 5,481 
разведена/ 
вдовица 

0,685 0,630 1,182 0,277 1,984 0,577 6,824 

        
Со кого живее – референтна категорија / сама 
сопруг/партнер 0,816 0,499 2,677 0,102 2,261 0,851 6,007 
сопруг/партнер 
и деца 

-0,007 0,383 0 0,986 0,993 0,469 2,105 

друга 
комбинација 

0,300 0,365 0,678 0,410 1,350 0,661 2,759 

        
Месечен приход  – референтна категорија / до 10.000 
10.000 - 30.000 -0,566 0,330 2,940 0,086 0,568 0,297 1,084 
30.000 > -0,972 0,423 5,282 0,022 0,378 0,165 0,867 
        
Кој финансиски го издржува семејството - референтна категорија / јас 
партнер/сопруг 0,104 0,434 0,057 0,811 1,109 0,474 2,595 
подеднакво -0,535 0,344 2,425 0,119 0,586 0,299 1,148 
родители и 
други извори 

-0,585 0,436 1,796 0,180 0,557 0,237 1,311 

Зависна варијабла: КГ / ИГ  **p<0,01 
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Табела 5.3.12а 

варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Колку деца имате – референтна категорија / немам 
едно дете 0,425 0,592 0,516 0,473 1,529 0,480 4,877 
две деца 0,779 0,497 2,463 0,117 2,180 0,824 5,770 
три и повеќе 1,225 0,691 3,145 0,076 3,405 0,879 13,188 

 
Возраст на деца  - референтна категорија / до 10год. 
11 - 20год. -2,303 1,396 2,719 0,099 0,100 0,006 1,544 
21 - 30год. -1,253 1,201 1,088 0,297 0,286 0,027 3,009 
над 30год. -1,279 1,129 1,284 0,257 0,278 0,030 2,544 

 
Дали сте пушач - референтна категорија / непушач 
бивши пушач -0,150 0,368 0,166 0,684 0,861 0,419 1,770 
пушач 0,506 0,367 1,897 0,168 1,658 0,807 3,405 

 
Колку време неделно сте физички активен - референтна категорија / 0 – 1час 
1 – 3 часа -0,368 0,532 0,477 0,490 0,692 0,244 1,965 
3 – 5 часа -0,685 0,517 1,753 0,186 0,504 0,183 1,390 
над 5 часа -1,180 0,446 7,014 0,008** 0,307 0,128 0,736 

Зависна варијабла: КГ / ИГ  **p<0,01 

 

 

5.3.2. МУЛТИВАРИЈАНТНА ЛОГИСТИЧКА РЕГРЕСИОНА АНАЛИЗА ЗА 

ОДРЕДУВАЊЕ НА ПРЕДИКТИВНАТА УЛОГА НА СОЦИОДЕМОГРАФСКИТЕ 

КАРАКТЕРИСТИКИ, ВО НАСТАНУВАЊЕТО НА ДЕПРЕСИЈА КАЈ ПАЦИЕНТКИ 

ЛЕКУВАНИ ОД РАК НА ДОЈКА 

 

Степенот на образование и честотата на практицирање физичка активност, како 

сигнификантни предиктори за депресија во униваријантната логистичка регресиона 

анализа беа ставени во модел на мултиваријантна логистичка регресиона анализа. 

Мултиваријантната анализа како независни сигнификантни фактори кои можат да 

предвидат појава на депресија кај пациентки лекувани од рак на дојка, ги потврди и двата 

социодемографски фактори, односно средното образование (p=0,004) и физичката 

активност (p=0,012). (табела 5.3.13) 
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Табела 5.3.13 

варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Образование – референтна категорија / основно 
средно -1,113 0,387 8,279 0,004** 0,329 0,154 0,701 
високо -0,486 0,393 1,525 0,217 0,615 0,285 1,330 

 
Колку време неделно сте физички активен - референтна категорија / 0 – 1час 
1 – 3 часа -0,167 0,547 0,094 0,759 0,846 0,290 2,469 
3 – 5 часа -0,548 0,530 1,071 0,301 0,578 0,205 1,632 
над 5 часа -1,141 0,456 6,260 0,012* 0,319 0,131 0,781 

Зависна варијабла: КГ / ИГ   *p<0,05   **p<0,01 

 

 

 

5.3.3. УНИВАРИЈАНТНА ЛОГИСТИЧКА РЕГРЕСИОНА АНАЛИЗА ЗА ОДРЕДУВАЊЕ 

НА ПРЕДИКТИВНАТА УЛОГА НА СОЦИОДЕМОГРАФСКИТЕ 

КАРАКТЕРИСТИКИ, ВО НАСТАНУВАЊЕТО НА МАЈОР ДЕПРЕСИЈА КАЈ 

ПАЦИЕНТКИ ЛЕКУВАНИ ОД РАК НА ДОЈКА 

 

 

Во табела  5.3.14 и табела 5.3.14а  презентирани се резултатите од Униваријантната 

логистичка регресиона анализа, за одредување на предиктивното влијание на 

социодемографските фактори, во настанување на тежок степен на депресија кај пациентки 

лекувани од рак на дојка. Резултатите покажуваат дека ниту една од анализираните 

социодемографски варијабли, не се потврди како сигнификантен фактор во предикција на 

мајор депресија кај пациентки лекувани од рак на дојка. 
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Табела 5.3.14 

варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Возраст 0,004 0,021 0,046 0,829 1,004 0,965 1,046 
 
Образование – референтна категорија / основно 
средно 0,799 0,511 2,442 0,118 2,222 0,816 6,050 
високо 0,166 0,522 0,101 0,751 1,180 0,424 3,281 

 
Работен однос – референтна категорија / вработен 
невработен 0,922 0,582 2,513 0,113 2,514 0,804 7,862 
пензионер 0,229 0,525 0,190 0,663 1,257 0,449 3,519 

 
Семејство – референтна категорија / немажена 
во брак -0,307 0,945 0,106 0,745 0,735 0,115 4,686 
разведена/ 
вдовица 

-0,651 1,001 0,422 0,516 0,522 0,073 3,710 

 
 Со кого живее – референтна категорија / сама 
сопруг/партнер 0,157 0,662 0,056 0,812 1,170 0,320 4,281 
сопруг/партнер 
и деца 

0,119 0,622 0,037 0,848 1,127 0,333 3,815 

друга 
комбинација 

0,327 0,685 0,228 0,633 1,387 0,362 5,305 

 
Месечен приход  – референтна категорија / до 10.000 
10.000 - 30.000 0,062 0,458 0,018 0,893 1,064 0,433 2,611 
30.000 > 0,072 0,648 0,012 0,912 1,074 0,302 3,828 

 
Кој финансиски го издржува семејството - референтна категорија / јас 
партнер/сопруг -0,105 0,609 0,030 0,863 0,900 0,273 2,969 
подеднакво -0,189 0,525 0,130 0,719 0,828 0,295 2,318 
родители и 
други извори 

0,742 0,640 1,344 0,246 2,100 0,599 7,361 

Зависна варијабла: умерена  / мајор депресија    
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Табела 5.3.14а 

варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Колку деца имате – референтна категорија / немам 
едно дете -1,587 1,004 2,500 0,114 0,205 0,029 1,463 
две деца -1,153 0,802 2,068 0,150 0,316 0,066 1,520 
три и повеќе -0,847 0,988 0,735 0,391 0,429 0,062 2,972 

 
Возраст на деца  - референтна категорија / до 10год. 
11 - 20год. 0,405 1,683 0,058 0,810 1,500 0,055 40,633 
21 - 30год. -1,792 1,394 1,651 0,199 0,167 0,011 2,563 
над 30год. 0,533 0,994 0,287 0,592 0,587 0,084 4,118 

 
Дали сте пушач - референтна категорија / непушач 
бивши пушач 0,086 0,593 0,021 0,885 1,090 0,341 3,487 
пушач 0,887 0,480 3,424 0,064 2,429 0,949 6,216 

 
Колку време неделно сте физички активен - референтна категорија / 0 – 1час 
1 – 3 часа 1,068 0,673 2,515 0,113 2,909 0,777 10,887 
3 – 5 часа -0,571 0,809 0,499 0,480 0,565 0,116 2,758 
над 5 часа 0,214 0,615 0,121 0,728 1,239 0,371 4,134 

Зависна варијабла: умерена  / мајор депресија    

 

 

5.4. РАЗЛИКИ ВО ОДНОС НА ПСИХОЛОШКИТЕ И ОНКОЛОШКИТЕ  КАРАКТЕРИСТИКИ 

- КГ , ИГ,  ГРУПА СО ПОТПРАГОВА ДЕПРЕСИЈА, ГРУПА СО МАЈОР ДЕПРЕСИЈА 

 

Во табела 5.4.1 е прикажана дистрибуцијата на испитаничките од анализираните 

групи, во однос на времето на поставената дијагноза. Како што се забележува од 

прикажаната дистрибуција, во најкратко време од поставената дијагноза, 6 месеци до 1 

година се најмал процент испитанички со тешка депресија, односно 8,57% и најголем  

процент на испитанички со потпрагова депресија – 12,33%. Со повеќе од 5 години од 

поставената дијагноза се 39,81% испитанички од КГ, 41,67% од ИГ, односно 42,47% 

испитанички со умерена и 40% со мајор депресија. 

Статистичката анализа како несигнификантна ја потврди разликата во времето 

поминато од поставената дијагноза меѓу анализираните групи, односно меѓу КГ и ИГ 

(p=0,96), меѓу КГ и групата со потпрагова депресија (p=0,95), меѓу КГ и групата со мајор 

депресија (p=0,72) и меѓу двете групи депресија (p=0,62). 
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Табела 5.4.1 

Време oд 
поставување Dg 

КГ - без 
депресија 

n=103 

ИГ- депресија 
 

n=108 

потпрагова 
депресија 

n=73 

мајор 
депресија 

n=35 
6м. - 1год. 11(10,68%) 12(11,11%) 9(12,33%) 3(8,57%) 

 1 – 2год. 13(12,62%) 15(13,89%) 8(10,96%) 7(20%) 

 2 – 5год. 38(36,89%) 36(33,33%) 25(34,25%) 11(31,43%) 

 > 5год. 41(39,81%) 45(41,67%) 31(42,47%) 14(40%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square: 0,31  df=3, p=0,96 
потпрагова вс КГ                 Chi-square: 0,36 df= 3, p=0,95 
мајор вс КГ                      Chi-square: 1,32 df= 3, p=0,72  
потпрагова вс мајор          Chi-square: 1,78   df=3, p=0,62 

 

Стадиумот на ракот на дојка при поставувањето на дијагнозата нема значајно 

влијание врз појавата на депресија. Овој статистички коментар е резултат на тестираната 

разлика во дистрибуцијата на испитанички со прв, втор или трет стадиум на рак на дојка, а 

во зависност од припадноста на  КГ, ИГ, односно групата со потпрагова или мајор депресија. 

Во сите анализирани групи, кај најголем дел од пациентките ракот е детектиран во втор 

стадиум, односно тој процент на испитанички изнесува 38,89% во КГ, 40,63% во ИГ, 35,82% 

во групата со потпрагова депресија и 51,72% во групата со мајор депресија. (табела  5.4.2) 

 

Табела 5.4.2 

Стадиум на 
рак при Dg 

КГ - без 
депресија 

n=90 

ИГ- депресија 
 

n=96 

потпрагова 
депресија 

n=67 

мајор 
депресија 

n=29 
1 29(32,22%) 23(23,96%) 17(25,37%) 6(20,69%) 

2 35(38,89%) 39(40,63%) 24(35,82%) 15(51,72%) 

3 26(28,89%) 34(35,42%) 26(38,81%) 8(27,59%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square: 1,78  df=2, p=0,4 
потпрагова вс КГ                 Chi-square: 1,94 df=3 , p=0,59 
мајор вс КГ                      Chi-square: 3,7 df=3,   p=0,3 
потпрагова вс мајор          Chi-square:3,4   df=3, p=0,3 

 

Во ова истражување најчесто партиципираат пациентки кај кои во терапијата се 

применети три методи на лекување, односно, оперативна интервенција, хемотерапија и 

радиотерапија. Резултатите во табела 4 презентираат дека 47,62% испитанички од КГ, 

47,79% од ИГ, односно 47,44% од групата со потпрагова депресија и 48,57% од групата со 



82 

мајор депресија биле лекувани на овој начин. Радиотерапија и хирургија се применети кај 

најмал процент на испитанички, односно кај 5,71% од КГ, 4,42% од ИГ, 6,41% од групата со 

потпрагова депресија и кај ниту една од групата со мајор депресија. Методот на лекување 

сигнификантно се разликува меѓу испитаничките од КГ и од групата со мајор депресија 

(p=0,036). Испитаничките од КГ почесто од оние со мајор депресија се лекувани хируршки и 

со хемотерапија (36,19% вс 22,86%), и хируршки и со радиотерапија (5,71% вс 0), додека 

испитаничките со мајор депресија, почесто од оние без депресија, се лекувани само 

оперативно (28,57% вс 10,48%). (табела 5.4.3) 

Табела 5.4.3 

Метод  на 
лекување 

КГ - без 
депресија 

n=105 

ИГ- депресија 
 

n=113 

потпрагова 
депресија 

n=78 

мајор 
депресија 

n=35 
Хемо+ради+хирур 50(47,62%) 54(47,79%) 37(47,44%) 17(48,57%) 

Хемо+хирургија 38(36,19%) 34(30,09%) 26(33,33%) 8(22,86%) 

Ради+хирургија 6(5,71%) 5(4,42%) 5(6,41%) 0 

Хирургија 11(10,48%) 20(17,7%) 10(12,82%) 10(28,57%) 

 
тестирани разлики ИГ вс КГ                            Chi-square:2,79,  df=3, p=0,42 

потпрагова вс КГ                 Chi-square: 0,35 df=3 , p=0,95 
мајор вс КГ                      Fisher exact  p=0,036* 
потпрагова вс мајор          Fisher exact  p=0,098 

*p<0,05 

Анализираните групи испитанички, несигнификантно се разликуваат во однос на 

типот на операција која им е извршена за лекување на болеста. Мастектомијата е 

доминантен тип на хируршка метода кај сите групи пациентки. (табела 5.4.4) 

Табела 5.4.4 

Тип на операција КГ - без 
депресија 

n=103 

ИГ- депресија 
 

n=109 

потпрагова 
депресија 

n=75 

мајор 
депресија 

n=34 
Парцијална 
мастектомија 

23(22,33%) 17(15,6%) 11(14,67%) 6(17,65%) 

Мастектомија 78(75,73%) 87(79,82%) 62(82,67%) 25(73,53%) 

Двојна 
мастектомија 

2(1,94%) 5(4,59%) 2(2,67%) 3(8,82%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square:3,25   df=3, p=0,35 
потпрагова вс КГ                 Fisher exact   p=0,54 
мајор вс КГ                      Fisher exact   p=0,2 
потпрагова вс мајор           Fisher exact   p=0,3 

Во табела 5.4.5 прикажана е анализата на испитуваните групи во однос на просечната 

должина, минималната и максималната должина на оперативната лузна.  
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Табела 5.4.5 

Групи Descriptive Statistics – 
 должина на оперативна лузна (cm) 

N mean±SD min-max 
КГ 96 15,7±6,3 5,0 – 40,0 

ИГ 99 16,5±6,8 5,0 – 40,0 

Потпрагова депресија 69 16,0±6,9 5,0 – 40,0 

Мајор депресија 30 17,5±6,6 5,0 – 32,0 

тестирани разлики Analysis of Variance F = 0,85  p=0,5 

 

Резултатите од нашето истражување покажаа дека адјувантна терапија почесто 

примале пациентките без депресија, односно, за 71% испитанички од КГ, 59.43% од ИГ, 

односно 63,89% испитанички со групата со потпрагова депресија и 50% од групата со мајор 

депресија има податок за користење на адјувантна терапија. 

За p<0,05 се потврдува сигнификантна разлика во дистрибуцијата на испитанички 

кои примале и кои не примале адјувантна терапија за лекување на рак на дојка, само меѓу КГ 

и групата со мајор депресија. Тешко депресивните пациентки значајно поретко примале 

ваков вид на терапија, споредено со пациентките без депресија. (табела  5.4.6) 

Табела 5.4.6 

Дали примавте 
адјувантна th 

КГ - без 
депресија 

n=100 

ИГ- депресија 
 

n=106 

потпрагова 
депресија 

n=72 

мајор 
депресија 

n=34 
Да 71(71%) 63(59,43%) 46(63,89%) 17(50%) 

Не 29(29%) 43(40,57%) 26(36,11%) 17(50%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square: 3,03  df=1, p=0,08 
потпрагова вс КГ                 Chi-square: 0,97 df= 1, p=0,32 
мајор вс КГ                      Chi-square: 4,96 df=1, p=0,026* 
потпрагова вс мајор          Chi-square:1,85   df=1, p=0,17 

*p<0,05 

Во однос на типот на адјувантна терапија, анализата на резултатите прикажани во 

табелата, покажува дека Tamoxifen е најчесто користена адјувантна терапија. Со него се 

лекувани 81,69% испитанички без депресија и 86,21% со депресија, односно 88,1% со 

умерена и 81,25% со мајор депресија. Инхибитор на ароматазата примале 11,27% 

испитанички без депресија, 8,62% со депресија, и тоа 7,14% со умерена и 12,5% со мајор 

депресија. Разликите кои постојат во дистрибуцијата на анализираните групи испитанички, 

а во зависност од типот на адјувантна терапија која ја користеле во лекувањето на канцерот 

на дојка се недоволни за да се потврдат како сигнификантни, односно значајни. 
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Табела 5.4.7 

Лек како 
адјувантна th 

КГ - без 
депресија 

n=71 

ИГ- депресија 
 

n=58 

потпрагова 
депресија 

n=42 

мајор 
депресија 

n=16 
Tamoxifen 58(81,69%) 50(86,21%) 37(88,1%) 13(81,25%) 

Aromataza 
inhibitor 

8(11,27%) 5(8,62%) 3(7,14%) 2(12,5%) 

Непознато 5(7,04%) 3(5,17%) 2(4,76%) 1(6,25%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square:0,48   df=2, p=0,79 
потпрагова вс КГ                 Fisher exact  p=0,67 
мајор вс КГ                      Fisher exact  p=1,0 
потпрагова вс мајор          Fisher exact  p=0,68 

 

Просечната возраст на менопаузата е најмала во групата испитанички со мајор 

депресија  - 46,25±4,7 години, додека во групата испитанички од КГ менопаузата настанала 

просечно на најстара возраст - 48,4±5,3 години. (табела 5.4.8) 

Табела 5.4.8 

Групи Descriptive Statistics – Возраст на менопауза 

N mean±SD min-max 
КГ 84 48,4±5,3 33,0 – 59,0 

ИГ 86 47,1±5,6 30,0 – 60,0 

Потпрагова депресија 58 47,5±5,9 30,0 – 60,0 

Мајор депресија 28 46,25±4,7 35,0 – 54,0 

тестирани разлики Analysis of Variance F = 0,85  p=0,5 

 

Постојан страв од повторно јавување на болеста имаат 5,77% испитанички без 

депресија и 27,93% со депресија, односно 22,37% со потпрагова и 40% со мајор депресија. 

Без страв од рецидив се најголем процент испитанички без депресија – 52,88%, а најмал 

процент испитанички од групата со мајор депресија – 17,14%. Разликите во јавувањето на 

страв од рецидив и честотата на негово јавување меѓу испитаничките без депресија и со 

депресија, статистички, се високо сигнификантни. Испитаничките од ИГ високо 

сигнификантно почесто од оние од КГ се плашат од повторно јавување на болеста 

(p=0,000002). Статистички, високозначајна разлика се потврдува и меѓу испитаничките со 

потпрагова депресија и оние без депресија (p=0,00036), и меѓу испитаничките со мајор 

депресија и оние без депресија (p=0,000001). Разликата пак, меѓу двете групи со депресија 

статистички е несигнификантна (p=0,12). (табела 5.4.9) 
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Табела 5.4.9 

Страв од 
рецидив 

КГ - без 
депресија 

n=104 

ИГ- депресија 
 

n=111 

умерена 
депресија 

n=76 

тешка 
депресија 

n=35 
Да,постојано 6(5,77%) 31(27,93%) 17(22,37%) 14(40%) 

Да,понекогаш 43(41,35%) 52(46,85%) 37(48,68%) 15(42,86%) 

Не 55(52,88%) 28(25,23%) 22(28,95%) 6(17,14%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square:26,33 ,  df=2, p=0,000002** 
потпрагова вс КГ                 Chi-square: 15,9     df=2 , p=0,00036** 
мајор вс КГ                      Chi-square: 28,96 df=2, p=0,000001** 
потпрагова вс мајор          Chi-square: 4,16   df=2, p=0,12 

**p<0,01 

 

На прашањето: „Дали по поставувањето на дијагнозата имавте потреба од психолог 

или психијатар?“ - потврдно одговориле 5,77% испитанички од КГ, 30,97% испитанички од 

ИГ, односно 24,36% од групата со потпрагова депресија и 45,71% од групата со мајор 

депресија. Статистичката анализа потврди дека испитаничките со депресија имаат високо 

значајно почесто потреба од стручна психолошка помош од испитаничките без депресија 

(p=0,000002). Притоа, разликата меѓу групата со потпрагова депресија и КГ е статистички 

високо сигнификантна за p=0,0003, а меѓу групата со мајор депресија и КГ  е статистички 

уште поголема (p<0,001). И двете групи со депресија сигнификантно се разликуваат во 

однос на потребата од психолог или психијатар (p=0,023), како резултат на значајно 

поголема потреба која ја покажале испитаничките со мајор депресија. (табела 5.4.10) 

Табела 5.4.10 

Потреба од 
психолог или 
психијатар 

КГ - без 
депресија 

n=104 

ИГ- депресија 
 

n=113 

потпрагова 
депресија 

n=78 

мајор 
депресија 

n=35 
Да 6(5,77%) 35(30,97%) 19(24,36%) 16(45,71%) 

Не 98(94,23%) 78(69,03%) 59(75,64%) 19(54,29%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square: 22,45,  df=1, p=0,000002** 
потпрагова вс КГ                 Chi-square: 13,0 df=1 , p=0,0003** 
мајор вс КГ                      Chi-square:31,4 df=1, p=0,000** 
потпрагова вс мајор          Chi-square:5,15   df=1, p=0,023* 

*p<0,05  **p<0,01 

Половина испитанички од секоја група, кои на претходното прашање изјавиле дека 

по поставувањето на дијагнозата имале потреба од стручна психолошка помош и навистина 

побарале ваква помош, односно се обратиле на психолог или психијатар. Резултатите од 

истражувањето презентираат дека на психолог или психијатар се обратиле 2,63% 

испитанички од КГ, 17,71% од ИГ, односно 14,93% од групата со потпрагова депресија и 
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24,14% од групата со мајор депресија. Разликите во дистрибуцијата на испитанички кои 

побарале помош од психолог или психијатар статистички се високо сигнификантни меѓу КГ 

и ИГ (p=0,002), меѓу КГ и групата со потпрагова депресија (p=0,008), и меѓу КГ и групата со 

мајор депресија (p=0,0004). Испитаничките со мајор депресија, несигнификантно почесто се 

обратиле на психолог или психијатар по поставувањето на дијагнозата (p=0,28), од оние со 

потпрагова депресија. (табела 5.4.11) 

Табела 5.4.11 

Дали се 
обративте на 
психолог или 
психијатар 

КГ - без 
депресија 

n=76 

ИГ- депресија 
 

n=96 

потпрагова 
депресија 

n=67 

мајор 
депресија 

n=29 

Да 2(2,63%) 17(17,71%) 10(14,93%) 7(24,14%) 

Не 74(97,37%) 79(82,29%) 57(85,07%) 22(75,86%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square: 9,81,  df=1, p=0,002** 
потпрагова вс КГ                 Chi-square: 7,0 df= 1, p=0,008** 
мајор вс КГ                      Chi-square:12,4 df=1, p=0,0004** 
потпрагова вс мајор          Chi-square:1,18   df=1, p=0,28 

 

Испитаничките со депресија, значајно (p=0,043) почесто од испитаничките без депресија, 

сметаат дека ќе им било корисно ако добиеле стручна помош од психолог или психијатар за 

време на нивниот престој во онколошкото одделение (70,54% вс 57,28%). (табела 5.4.12) 

Табела 5.4.12 

Дали  ќе Ви беше 
корисно ако психолог 
или психијатар ви се 
обратеше во 
онколошкото 
одделение каде се 
лекувавте? 

КГ - без 
депресија 

n=103 

ИГ- 
депресија 

          n=112 

потпрагова 
депресија 

n=77 

мајор 
депресија 

n=35 

Да 59(57,28%) 79(70,54%) 53(68,83%) 26(74,29%) 

Не 44(42,72%) 33(29,46%) 24(31,17%) 9(25,71%) 

 
тестирани разлики ИГ вс КГ                            Chi-square:4,1 ,  df=1, p=0,043* 

потпрагова вс КГ                 Chi-square: 2,5 df=1 , p=0,11 
мајор вс КГ                      Chi-square: 3,1 df=1, p=0,07 
потпрагова вс мајор          Chi-square:0,34   df=1, p=0,56 
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Табела 5.4.13 

Во кој период најмногу Ви 
требала психолошка 
поддршка? 

КГ - без 
депресија 

n=95 

ИГ- 
депресија  

n=100 

потпрагов
а 

депресија 

n=70 

мајор 

депресија 

n=30 

Кога ми ја соопштија Dg 35(36,84%) 40(40%) 29(41,43%) 11(36,67%) 

Кога примав хемотерапија 19(20%) 19(19%) 13(18,57%) 6(20%) 

Пред операција 7(7,37%) 6(6%) 3(4,29%) 3(10%) 

По операција 7(7,37%) 10(10%) 8(11,43%) 2(6,67%) 

Откако помина првото 
лекување 

5(5,26%) 6(6%) 5(7,14%) 1(3,33%) 

Секогаш 9(9,47%) 10(10%) 4(5,71%) 6(20%) 

Никогаш 9(9,47%) 7(7%) 7(10%) 0 

Кога ми ја соопштија Dg, кога 
примав хемотерапија 

2(2,11%) 0 0 0 

Кога примав хемотерапија, 
пред операција 

1(1,05%) 1(1%) 0 1(3,33%) 

Пред операција, по операција 1(1,05%) 1(1%) 1(1,43%) 0 

 

Испитаничките со депресија, и оние со потпрагова и оние со мајор депресија, поретко 

од испитаничките без депресија сакаат да разговараат со други пациентки и со нив да 

споделат чувства, мислења и искуства. Но, разликите добиени во нашето истражување меѓу 

анализираните групи, во однос на овој став на испитаничките се статистички 

несигнификантни. (табела 5.4.14) 

Табела 5.4.14 

Дали сакате да 
разговарате со 
други 
пациентки? 

КГ - без 
депресија 

n=105 

ИГ- депресија 
 

n=113 

потпрагова 
депресија 

n=78 

мајор 
депресија 

n=35 

Да 85(80,95%) 89(78,76%) 62(79,49%) 27(77,14%) 

Не 20(19,05%) 24(21,24%) 16(20,51%) 8(22,86%) 

 
тестирани 
разлики 

ИГ вс КГ                            Chi-square:0,16 ,  df=1, p=0,69 
потпрагова вс КГ                 Chi-square: 0,06  df=1 , p=0,8 
мајор вс КГ                      Chi-square: 0,24 df=1, p=0,63 
потпрагова вс мајор          Chi-square: 0,08   df=1, p=0,78 
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Во табела 5.4.15 прикажана е дистрибуцијата на испитаничките од анализираните групи, а 

во однос на податокот што го дале за бројот на личности со кои се чувствувале слободни да 

разговараат за својата болест. 

Табела 5.4.15 

Со колку личности се 
чувствувате 
слободни да 
разговарате за 
вашата болест? 

КГ - без 
депресија 

n=92 

ИГ- 
депресија 

          n=107 

потпрагова 
депресија 

n=75 

мајор 
депресија 

n=32 

 Ниеден 0 2(1,87%) 1(1,33%) 1(3,13%) 

    1 – 5 85(92,39%) 50(46,73%) 31(41,33%) 19(59,38%) 

      > 5 7(7,61%) 55(51,4%) 43(57,33%) 12(37,5%) 

 

 

5.4.1.  УНИВАРИЈАНТНА ЛОГИСТИЧКА РЕГРЕСИОНА АНАЛИЗА ЗА ОДРЕДУВАЊЕ 

НА ПРЕДИКТИВНАТА УЛОГА НА ПСИХОЛОШКО-ОНКОЛОШКИТЕ 

КАРАКТЕРИСТИКИ, ВО НАСТАНУВАЊЕТО НА ДЕПРЕСИЈА КАЈ ПАЦИЕНТКИ 

ЛЕКУВАНИ ОД РАК НА ДОЈКА 

 

Во табела 5.4.16 и табела 5.4.16а презентирани се резултатите од Униваријантната 

логистичка регресиона анализа, за одредување на влијанието на психолошките и 

онколошки  фактори во настанување на депресијата кај пациентки лекувани од рак на дојка. 

Од анализираните фактори, логистичката регресиона анализа како сигнификантни 

предиктори за депресија ги потврди: страв од рецидив (p=0,003), помош од психолог или 

психијатар (p=0,007) и потребата од психолог, односно психијатар во онколошкото 

одделение каде се лекуваат болните од рак на дојка (p=0,044).  

Квантификацијата на асоцијацијата на овие сигнификантни фактори, со појавата на 

депресија покажува дека: испитаничките кои само понекогаш имаат страв од рецидив имаат 

за 0,234 (95% CI 0,089 – 0,613) пати помала шанса за појава на депресија од испитаничките 

кои постојано имаат страв од рецидив, додека испитаничките без страв компарирано со 

оние со константен страв за 0,099 (95% CI 0,037 – 0,264) пати е помала веројатноста да имаат 

депресија. 

Испитаничките кои изјавиле дека немаат потреба од стручна психолошка помош, се 

со 0,126 (95% CI 0,028 – 0,562) пати помала шанса да станат депресивни од оние кои сметаат 

дека таква помош им е потребна. 
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И испитаничките кои сметаат дека нема потреба од психолог, односно психијатар во 

онколошкото одделение, имаат за 0,56 (95% CI 0,319 – 0,984) пати помала шанса да станат 

депресивни од оние кои сметаат дека во онколошкото одделение каде се лекуваат треба да 

има психолог, односно психијатар. 

Табела 5.4.16 

Варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Време од поставување Dg – референтна категорија / 6м. - 1год. 
   1 – 2год. 0,056 0,564 0,010 0,921 1,058 0,350 3,193 
   2 – 5год. -0,141 0,478 0,087 0,768 0,868 0,340 2,216 
      > 5год. 0,006 0,470 0 0,990 1,006 0,401 2,527 

 
Стадиум на рак при Dg – референтна категорија / прв 
Втор 0,726 0,664 0,900 0,23 1,115 0,892 3,255 
Трет 0,837 0,598 1,97 0,11 1,223 0,978 3,365 

 
Метод на лекување – референтна категорија / хемо+ради+хирур 
хемо+хирур -0,188 0,307 0,376 0,540 0,828 0,454 1,512 
ради+хирур -0,259 0,637 0,166 0,684 0,772 0,222 2,687 
хирургија 0,521 0,424 1,512 0,219 1,684 0,734 3,862 

 
Лузна 0,014 0,022 0,429 0,512 1,014 0,972 1,058 

 
Дали примавте адјувантна – референтна категорија /  да 
Не 0,513 0,296 3,006 0,083 1,671 0,935 2,986 

 
Лек како адјувантна th – референтна категорија / Tamoxifen 
Aromataza 
inhibitor 

-0,322 0,602 0,285 0,593 0,725 0,223 2,359 

Зависна варијабла: КГ / ИГ   *p<0,05   **p<0,01 

Табела 5.4.16а 

варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Страв од рецидив – референтна категорија / да,постојано 
да,понекогаш -1,452 0,491 8,735 0,003** 0,234 0,089 0,613 
не -2,317 0,503 21,241 0,000** 0,099 0,037 0,264 

 
Потреба од психолог или психијатар – референтна категорија / да 
не -2,075 0,765 7,358 0,007** 0,126 0,028 0,562 

 
Дали  ќе Ви беше корисно доколку психолог или психијатар ви се обратеше во 
онколошкото одделение каде се лекувавте – референтна категорија / да 
не -0,580 0,287 4,065 0,044* 0,560 0,319 0,984 

 
Дали сакате да разговарате со други пациентки – референтна категорија / да 
не 0,136 0,339 0,162 0,687 1,146 0,590 2,226 

Зависна варијабла: КГ / ИГ   *p<0,05   **p<0,01 
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5.4.2. МУЛТИВАРИЈАНТНА ЛОГИСТИЧКА РЕГРЕСИОНА АНАЛИЗА ЗА 

ОДРЕДУВАЊЕ НА ПРЕДИКТИВНАТА УЛОГА НА ПСИХОЛОШКИТЕ И 

ОНКОЛОШКИТЕ  КАРАКТЕРИСТИКИ, ВО НАСТАНУВАЊЕТО НА ДЕПРЕСИЈА 

КАЈ ПАЦИЕНТКИ ЛЕКУВАНИ ОД РАК НА ДОЈКА 

 

Стравот од рецидив, потребата од психолог, односно психијатар по поставувањето на 

дијагнозата на болеста, како и потребата од присуство на ваков медицински профил во 

онколошкото одделение, како сигнификантни предиктори за депресија во униваријантната 

логистичка регресиона анализа беа ставени во модел на мултиваријантна логистичка 

регресиона анализа. 

Мултиваријантната анализа како независни сигнификантни фактори кои можат да 

предвидат појава на депресија кај пациентки лекувани од рак на дојка, ги потврди 

константниот страв од рецидив споредено со повремен страв (p=0,027) и со непостоењето 

страв  (p<0,01) и потребата од стручна психолошка помош по поставената дијагноза 

(p=0,016) (табела 5.4.17) 

 

Табела 5.4.17 

Варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Страв од рецидив – референтна категорија / да,постојано 

да,понекогаш -1,232 0,557 4,888 0,027* 0,292 0,098 0,869 

не -2,173 0,578 14,162 0,000** 0,114 0,037 0,353 

 

Потреба од психолог или психијатар – референтна категорија / да 

не -1,345 0,557 5,836 0,016* 0,261 0,088 0,776 

 

Дали  ќе Ви беше корисно доколку психолог или психијатар ви се обратеше во 
онколошкото одделение каде се лекувавте – референтна категорија / да 

не 0,049 0,393 0,016 0,901 1,050 0,4869 2,271 

Зависна варијабла: КГ / ИГ   *p<0,05   **p<0,01 
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5.4.3. УНИВАРИЈАНТНА ЛОГИСТИЧКА РЕГРЕСИОНА АНАЛИЗА ЗА ОДРЕДУВАЊЕ 

НА ПРЕДИКТИВНАТА УЛОГА НА ПСИХОЛОШКИТЕ И ОНКОЛОШКИ 

КАРАКТЕРИСТИКИ ВО НАСТАНУВАЊЕТО НА МАЈОР ДЕПРЕСИЈА КАЈ 

ПАЦИЕНТКИ ЛЕКУВАНИ ОД РАК НА ДОЈКА 

 

Во табела 5.4.18 и табела 5.4.18а презентирани се резултатите од Униваријантната 

логистичка регресиона анализа, за одредување на влијанието на психолошките и 

онколошки  фактори во настанување на тежок степен на депресија кај пациентки лекувани 

од рак на дојка. 

Од анализираните фактори, логистичката регресиона анализа како сигнификантни 

предиктори за мајор депресија ја потврди само потребата од помош од психолог или 

психијатар по поставувањето на дијагнозата на болеста (p=0,025). Испитаничките кои 

изјавиле дека немаат потреба од стручна психолошка, односно психијатриска помош по 

поставувањето на дијагнозата,  имаат за 0,382 (95% CI 0,165 – 0,888) пати помала шанса да 

станат депресивни од оние кои сметаат дека таквата помош им е потребна. 

Табела 5.4.18 

варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Време од поставување Dg – референтна категорија / 6м. - 1год. 
   1 – 2год. 0,965 0,844 1,308 0,253 2,625 0,502 13,725 
   2 – 5год. 0,278 0,759 0,134 0,714 1,320 0,298 5,838 
      > 5год. 0,304 0,740 0,168 0,682 1,355 0,317 5,782 

 
Стадиум на рак при Dg – референтна категорија / 1 
2 0,571 0,578 0,978 0,323 1,771 0,571 5,495 
3 0,154 0,654 0,056 0,814 1,167 0,324 4,200 
4 -1,156 1,156 0,999 0,317 0,315 0,033 3,035 

 
Метод на лекување – референтна категорија / хемо+ради+хирур 
хемо+хирур -0,401 0,499 0,645 0,422 0,670 0,252 1,782 
ради+хирур -

20,425 
974,843 0 0,999 0 0  

хирургија 0,778 0,535 2,116 0,146 2,176 0,763 6,207 
 

лузна 0,018 0,031 0,336 0,562 1,018 0,958 1,081 
 

Дали примавте адјувантна  – референтна категорија /да 
Не 0,571 0,422 1,830 0,176 1,769 0,774 4,043 

 
Лек како адјувантна th – референтна категорија / Tamoxifen 
Aromataza inhibitor 0,641 0,968 0,438 0,508 1,897 0,285 12,654 
комбинација 0,353 1,266 0,078 0,781 1,423 0,119 17,031 

Зависна варијабла: умерена  / мајор депресија    
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Табела 5.4.18а 

варијабла B S.E. Wald Sig. Exp(B) 95% CI for 
Exp(B) 

Lower - Upper 
Страв од рецидив – референтна категорија / да,постојано 
да,понекогаш -0,709 0,473 2,243 0,134 0,492 0,195 1,245 
не -1,105 0,585 3,567 0,059 0,331 0,105 1,043 

 
Потреба од психолог или психијатар – референтна категорија / да 
не -0,961 0,430 5,002 0,025* 0,382 0,165 0,888 

 
Дали се обративте на психолог или психијатар – референтна категорија / да 
не -0,595 0,553 1,159 0,282 0,551 0,187 1,630 

 
Дали ќе Ви беше корисно доколку психолог или психијатар Ви се обратеше во 
онколошкото одделение каде се лекувавте  – референтна категорија / да 
не -0,269 0,458 0,343 0,558 0,764 0,311 1,877 

 
Дали сакате да разговарате со други пациентки – референтна категорија / да 
не 0,138 0,491 0,079 0,778 1,148 0,439 3,003 

Зависна варијабла: умерена  / мајор депресија     *p<0,05y 

 

5.5. ДЕСКРИПТИВНА АНАЛИЗА НА КВАЛИТЕТ НА ЖИВОТ  

Во дескриптивната анализа на квалитетот на живот, сите анализирани ентитети, и 

тоа: глобалниот здравствен статус на испитаничките, функционалните скали за 

функционирање при извршување на животни улоги, когнитивно, емоционално и социјално 

функционирање, функционални скали за сликата за сопственото тело и перспективата за 

иднината, присуството и тежината на симптоми од дојката, раката и од несаканите ефекти 

од лекувањето на ракот на дојка се прикажани со просечен скор (mean), среден скор 

(median), и најниски и највисоки скорови.  

5.5.1.  ГЛОБАЛЕН ЗДРАВСТВЕН СТАТУС 

Општата здравствена состојба, пациентките лекувани од рак на дојка ја оцениле со 

просечен скор 68,66±24,5. Вредноста пак на медијаната од 66,67, покажува дека кај 50% 

испитанички, вредноста на скорот за глобалниот здравстен статус е повисок од 66,67, 

додека кај половина испитанички скорот е понизок од 66,67. 

Табела 5.5.1 

Варијабла                                                                     Дескриптивна статистика 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

глобален здравствен статус 217 68,66±24,5 0 – 100  66,67 
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5.5.2. ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ 

Резултатите од анализата на функционалните скали покажуваат дека 

испитаничките, најдобро ниво на функционирање презентираат во областа на 

функционирање во улога (просечен скор 85,63±24,6 и медијана 100) и когнитивното 

функционирање (просечен скор од 81,95±20,9 и медијана 83,33). Емоционалното 

функционирање, според перцепцијата на испитаничките, добило најниска оценка (просечен 

скор од 72,04±20,5 и медијана од 75). 

 

Табела 5.5.2 

варијабла Дескриптивна статистика 

     N             mean±SD          min - max        median 

Физичко функционирање 218 73,27±18,9 0 – 100  80 

Функционирање во улога 218 85,63±24,6 0 – 100  100 

Емоционално функционирање 217 72,04±20,5 8,33 – 100 75 

Когнитивно функционирање 217 81,95±20,9 0 – 100  83,33 

Социјално функционирање 216 77,55±29,1 0 – 100  91,66 

 

 

5.5.3. СИМПТОМИ 

Квалитетот на живот на пациентките оперирани од рак на дојка, беше оценуван и од 

аспект на изразеност на општа симптоматологија: Замор, Наузеја и вомитус, Болка, Диспнеа, 

Инсомнија, Губиток на апетит, Констипација и Дијареја.  

Во овој дел се инкорпорирани и резултатите од анализата на квалитетот на живот од 

аспект на финансиските потешкотии, кои оваа група пациентки ги оцениле со највисока 

просечна оценка од 36,28±36,8 и медијана  од 33,33, односно најмногу го афектираат 

квалитетот на живот. 

Од општите симптоми, највисок скор е добиен за симптомот Замор (32,62±23,9 и 

33,33), а најнизок за симптомот Дијареја (3,99±14,1 и 0), што покажува дека испитаничките 

како најтежок симптом го оцениле Заморот, а како најлесен Дијарејата. 
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Табела 5.5.3 

варијабла Дескриптивна статистика 

     N             mean±SD          min - max        median 

Замор 218 32,62±23,9 0 – 100  33,33 

Наузеја и вомитус 218 6,34±16,9 0 – 100  0 

Болка 218 18,5±22,5 0 – 100  16,67 

Диспнеа 217 13,67±22,1 0 – 100  0 

Инсомнија 217 28,88±31,7 0 – 100  33,33 

Губиток на апетит 218 12,38±22,9 0 – 100  0 

Констипација 216 10,18±19,5 0 – 100  0 

Дијареја 217 3,99±14,1 0 – 100  0 

Финансиски потешкотии 215 36,28±36,8 0 – 100  33,33 

 

 

5.5.4. ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА 

Од функционалните скали специфични за рак на дојка, највисока вредност има 

скалата за Сликата за сопственото тело, потоа скалата за Перспектива за иднината, скалата 

за Сексуално уживање и најниска вредност има скалата за Сексуално функционирање, што 

покажува дека најздраво ниво на функционирање испитаничките имаат во однос на Сликата 

за сопственото тело (просечен скор 73,54±26,3 и медијана 83,33), а најлошо функционираат 

во сексуалната област (просечен скор 15,18±20,2 и медијана 0). 

 

Табела 5.5.4 

Варијабла Дескриптивна статистика 

     N             mean±SD          min - max        median 

Слика за сопственото тело 217 73,54±26,3 0 – 100  83,33 

Сексуално функционирање 213 15,18±20,2 0 – 100  0 

Сексуално уживање 77 49,78±26,3 0 – 100  33,33 

Перспектива за иднината 218 55,96±33,7 0 – 100  66,67 
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5.5.5. СИМПТОМИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА 

Анализата на  симптомите специфични за рак на дојка покажува дека испитаничките 

најчесто и најтешко ги чувствуваат несаканите ефекти од системската терапија (просечен 

скор 20,66±16,1 и медијана 19,05), додека вознемиреноста заради губиток на коса, со 

просечен скор од 9,28±23,7 и медијана 0 претставува најлесен самооценувачки симптом од 

страна на испитаничките. 

 Табела 5.5.5 

варијабла Дескриптивна статистика 

     N             mean±SD          min - max        median 

Несакани ефекти од системска 
терапија 

218 20,66±16,1 0 – 71,43  19,05 

Симптоми од дојка 218 14,54±15,3 0 – 100  8,33 

Симптоми од рака 218 19,47±19,1 0 – 100  19,44 

Вознемиреност заради губиток на 
коса 

212 9,28±23,7 0 – 100  0 

 

5.5.6. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ГЛОБАЛЕН ЗДРАВСТВЕН СТАТУС (QL) 

Квалитетот на живот од аспект на глобалното здравје е анализиран во зависност од 

возраста на пациентките болни од рак на дојка, нивниот социјален статус, депресивноста на 

овие пациентки, времето поминато од поставената дијагноза, стадиумот на рак и 

резилентноста. 

ГЛОБАЛЕН ЗДРАВСТВЕН СТАТУС - возраст и социјален статус 

Резултатите од истражувањето покажаа дека квалитетот на живот кај пациентките 

болни од рак на дојка, од аспект на општата здравствена состојба,  не зависи сигнификантно 

од нивната возраст (H=3,6 p=0,47).  

Социјалниот статус сигнификантно го афектира глобалниот здравствен статус на 

пациентките со малигна болест на дојка (H=4,6 p=0,0007). Испитаничките со месечни 

примања пониски од 10.000 денари имаат значајно полош квалитет на живот споредено со 

испитаничките со примања повисоки од 30.000 денари (60,2±27,9 вс 80,21±19,2 и 66,67 вс 

83,33). 
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Табела 5.5.6а 

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Глобален здравствен статус 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 69,44±22,4 25 – 100 66,67 

2   40 – 49 год. 20 73,33±17,0 50 – 100 70,83 

3   50 – 59 год. 69 70,17±24,7 8,33 – 100 66,67 

4   60 – 69 год. 76 70,18±25,2 0 – 100 66,67 

5   >70 год. 41 61,38±26,5 0 – 100 66,67 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H =3,6 p = 0,47 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 60,2±27,9 0 – 100 66,67 

2      10.000 – 30.000 116 69,18±22,4 0 – 100 66,67 

3   > 30.000 40 80,21±19,2 33,33 – 100 83,33 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H = 14,6 p = 0,0007** 

                                                      1 вс 3  p=0,00038**;  2 вс 3  p=0,033* 

*p < 0,05    **p < 0,01 

 

ГЛОБАЛЕН ЗДРАВСТВЕН СТАТУС  - депресија и време поминато од Dg 

Пациетките лекувани од рак на дојка, без депресија, имаат сигнификантно подобар 

квалитет на живот, односно подобра општа здравствена состојба споредено со депресивните 

пациентки (просечен скор 79,96±19,5 вс 58,26±24,1 и медијана 83,33 вс 50  Z=6,8 p<0,001). 

Глобалниот здравствен статус на депресивните пациентки лекувани од рак на дојка зависи 

сигнификантно од тежината на депресијата (Z= 4,3 p<0,001). Пациентките со потпрагова 

депресија го оцениле својот квалитет на живот, односно општата здравствена состоја со 

повисок скор, компарирано со тешко депресивните испитанички (64,85±22,2 вс 43,57±21,9; 

66,67 вс 41,67). 

Времето поминато од поставената дијагноза за малигна болест на дојка не влијае 

сигнификантно на квалитетот на живот на испитаничките, од аспект на нивниот глобален 

здравствен статус (H=3,64 p=0,3). 
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Табела 5.5.6.б 

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Глобален здравствен статус 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 104 79,96±19,5 0 – 100 83,33 

2  со депресија 113 58,26±24,1 0 – 100  50 

3  потпрагова депресија 78 64,85±22,2 0 – 100  66,67 

4  мајор депресија 35 43,57±21,9 0 - 100 41,67 

тестирани разлики                          1 вс 2  Z = 6,8  p<0,001;       3 вс 4  Z = 4,3  p<0,001                                                                                         

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  22 59,47±27,1 0 – 100  66,67 

2  1 – 2 год. 28 72,32±27,6 8,33 – 100  79,16 

3  2 – 5 год. 74 69,59±21,9 16,67 – 100  66,67 

4     >5 год. 86 69,48±25,2 0 – 100   66,67 

тестирани разлики                       Kruskal-Wallis test: H=3,64   p=0,3 

Z(Mann-Whitney U test) 

 

 

ГЛОБАЛЕН ЗДРАВСТВЕН СТАТУС  - стадиум на рак 

Испитаничките со прв, втор и трет стадиум на рак на дојка незначајно се разликуваат 

во однос на самопроценката за квалитетот на живот, односно своето глобално здравје 

(H=5,14 p=0,076). 

        

Табела 5.5.6.в 

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – глобален здравствен статус 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 73,56±24,9 8,33 – 100  75 

2  II 73 66,32±21,2 16,67 – 100 66,67 

3  III 60 69,86±23,9 0 – 100  66,67 

тестирани разлики                Kruskal-Wallis test: H=5,14   p=0,076 

 

 

 



98 

ГЛОБАЛЕН ЗДРАВСТВЕН СТАТУС  - резилиентност 

Испитуваната корелација меѓу квалитетот на живот на испитаничките и 

резилиентноста, покажа дека меѓу овие два параметра постои позитивна и статистички 

сигнификантна поврзаност (R=0,39 p<0,001). Тоа значи дека со зголемување на 

резилиентноста на испитаничките се зголемува и скорот за нивното глобално здравје, 

односно се подобрува нивниот  квалитет на живот и обратно.  

Слика 5.5.6 

 

Correlations R = 0,39

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Global health status

 

 Spearman Rank Order Correlations R = 0,39  t = 6,2 p < 0,001 

 

 

РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ 

 

5.5.7. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ - ФИЗИЧКО 

ФУНКЦИОНИРАЊЕ (PF) 

Резултатите за влијанието на возраста, социјалниот статус, депресивноста, времето 

поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, стадиумот на рак и 

резилиентноста кај пациентките лекувани од рак на дојка врз нивното физичко 

функционирање прикажани се во табела.           

ФИЗИЧКО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – возраст и социјален статус 

Квалитетот на живот на испитаничките во областа на физичкото функционирање 

сигнификантно зависи од нивната возраст (H=19,79 p<0,0001) и материјалната состојба 

изразена преку месечни примања (H=10,72 p=0,0047). 

Пациентките лекувани од рак на дојка, постари од 70 години, имаат значајно пониско 

ниво на физичко функционирање споредено со пациетките од помладите возрасни групи. 

Просечниот скор за Скалата за физичко функционирање во анализираните возрасни групи, 
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помлади од 39 години, од 40 до 49 години, од 50 до 59 години, од 60 до 69 години и постари 

од 70 години изнесува: 82,22±15,9; 78,67±11,6; 75,36±16,8; 75,26±18,9 и 75,26±18,9 

консеквентно.  

Испитаничките со месечни примања повисоки од 30.000 денари имаат 

сигнификантно поголеми вредности за Скалата за физичко функционирање (просек 

80,33±16,9 и медијана 86,67), споредено со испитаничките со примања од 10 000 до 30 000 

денари (просек 73,16±17,7 медијана 80) и месечни примања пониски од 10.000 денари 

(просек 69,08±21,3  медијана 73,33).  

 

       Табела 5.5.7.а 

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Физичко функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 82,22±15,9 46,67 – 100 86,67 

2   40 – 49 год. 20 78,67±11,6 46,67 – 100 80 

3   50 – 59 год. 69 75,36±16,8 26,67 – 100 80 

4   60 – 69 год. 76 75,26±18,9 13,33 – 100 80 

5   >70 год. 41 60,98±21,7 0 – 86,67 66,67 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=19,79   p<0,0001 

                                                  1 вс 5 p=0,023;   2 вс 5 p=0,022;  3 вс 5  p=0,007;  4 вс 5  p=0,0027 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 69,08±21,3 6,67 – 100 73,33 

2      10.000 – 30.000 116 73,16±17,7 0 – 100 80 

3   > 30.000 40 80,33±16,9 26,67 – 100 86,67 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=10,72    p =0,0047** 

                                                       1 вс 3 p=0,003**;    2 вс 3   p=0,038*       

*p < 0,05    **p < 0,01 
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ФИЗИЧКО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – депресија и време поминато од Dg 

Депресивните пациентки лекувани од рак на дојка своето физичко функционирање 

го оцениле со значајно пониско ниво во однос на недепресивните (Z=5,7 p<0,001), односно, 

депресивните испитанички имаат помали вредности за Скалата за физичко функционирање 

(66,61±19,9 вс 80,44±14,9) и (медијана 66,67 вс 80).  

Сигнификантна разлика во скорот на Скалата за физичко функционирање постои и 

меѓу пациентките со умерена и мајор депресија (72,05±17,2 и 54,48±20,4, следствено) и 

медијана од 73,7 и 60, следствено. Тешкиот степен на депресија значајно повеќе го нарушува 

физичкото функционирање на пациентките лекувани од рак на дојка споредено со 

умерената депресија (Z=0,3  p<0,001). 

Времето поминато од поставувањето на дијагноза за малигна болест на дојка не е 

сигнификантно асоцирано со квалитетот на извршување на физичките активности на 

пациентките (H=5,28 p=0,15)                                                                    

        

Табела 5.5.7.б 

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Физичко функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 80,44±14,9 26,67 – 100  80 

2  со депресија 113 66,61±19,9 0 – 100  66,67 

3  потпрагова депресија 78 72,05±17,2 6,67 – 100  73,3 

4  мајор депресија 35 54,48±20,4 0 – 86,67 60 

тестирани разлики                            1 вс 2  Z = 5,7  p<0,001;   3 вс 4  Z = 4,3  p<0,001                                                                   

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 73,62±16,4 40 – 100  80 

2  1 – 2 год. 28 65,24±21,0 26,67 – 100  66,67 

3  2 – 5 год. 74 75,13±16,3 33,33 – 100  76,66 

4     >5 год. 86 73,64±21,0 0 – 100  80 

тестирани разлики           Kruskal-Wallis test: H=5,28    p=0,15 

Z(Mann-Whitney U test)  ** p < 0,01 
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ФИЗИЧКО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – стадиум на рак 

Квалитетот на живот на испитаничките во областа на секојдневните физички 

активности не зависи сигнификантно од стадиумот на рак на дојка кој им е дијагностициран 

(H=0,58 p=0,75). 

                

       Табела 5.5.7.в 

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – Физичко функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 74,61±20,1 0 – 100  80  

2  II 74 73,06±17,8 26,67 – 100  80 

3  III 60 74,11±19,6 13,33 – 100  80 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=0,58    p=0,75                

 

ФИЗИЧКО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – резилиентност 

Испитуваната корелација помеѓу Скалата за физичко функционирање и Скалата за 

резилиентност е позитивна и статистички сигнификантна (R=0,3 p= 0,000008). Двете скали 

имаат иста насока на промени, со зголемување на вредноста на скорот за Скалата за 

физичко функционирање се зголемува и скорот за Скалата за резилиентност и обратно.  

Слика 5.5.7 

Correlations R = 0,3

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Physical Functioning 

 

Spearman Rank Order Correlations R = 0,3 t = 4,58 p = 0,000008**  p<0,01 
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5.5.8. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ – 

ФУНКЦИОНИРАЊЕ ВО УЛОГА (RF) 

 

Во табела 5.5.8.а се прикажани резултатите од влијанието на возраста, социјалниот 

статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка врз нивното 

функционирање при извршување на животна улога.             

ФУНКЦИОНИРАЊЕ ВО УЛОГА – возраст и социјален статус 

Функционирањето на пациентките лекувани од рак на дојка при извршување на 

животни улоги не зависи сигнификантно од нивната возраст (H=8,51 p=0,07). 

Квалитетот на живот пак, кај испитаничките во областа на функционирање во улога, 

сигнификантно е поврзан и зависи од нивниот социјален статус (H=9,38 p=0,009). 

Вредностите на скорот од Скалата за функционирање во улога  се  просечно значајно 

повисоки во групата испитанички со месечни примања над 30 000 денари споредено со 

групата со месечни примања пониски од 10 000 денари (92,92±20,3 вс 78,73±29,2).  

       Табела 5.5.8.а  

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Функционирање во улога 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Возраст 9 85,18±32,7 0 – 100 100 

1   <39 год. 20 96,67±8,7 66,67 – 100 100 

2   40 – 49 год. 69 87,92±20,2 0 – 100 100 

3   50 – 59 год. 76 86,4±24,1 0 – 100 100 

4   60 – 69 год. 41 76,42±30,9 0 – 100 100 

5   >70 год.     

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=8,51   p=0,07 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 78,73±29,2 0 – 100 100 

2      10.000 – 30.000 116 86,49±22,7 0 – 100 100 

3   > 30.000 40 92,92±20,3 0 – 100 100 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=9,38    p=0,009** 

                                                      1 вс 3 p=0,016* 

*p < 0,05   **p < 0,01 
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ФУНКЦИОНИРАЊЕ ВО УЛОГА – депресија и време поминато од Dg 

Депресивноста и степенот на депресивност на пациентките со малигна болест на 

дојка сигнификантно влијае на нивниот квалитет на живот во областа на функционирање 

при извршување на животна улога (Z=3,1 p=0,0002 и Z=2,4  p<0,001, следствено). 

Пациентките без депресија имаат значајно подобро функционирање во оваа област 

на живеење во однос на депресивните пациентки (92,38±17,8 вс 79,35±28,2). Во групата 

депресивни испитанички, оние со тежок степен на депресија имаат сигнификантно пониски 

вредности за Скалата за функционирање во улога, споредено со испитаничките со 

потпрагова депресија (просек 67,62±33,3 вс 84,61±23,9) и (медијана 66,67 вс 100).  

Времето поминато од поставената дијагноза на малигна болест на дојка нема  

сигнификантно влијание на квалитетот на живот на пациентките, во областа на 

функционирање при извршување на животна улога (H=1,71 p=0,63).                                                                                                     

      

  Табела 5.5.8.б 

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Функционирање во улога 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 92,38±17,8 0 – 100 100 

2  со депресија 113 79,35±28,2 0 – 100  100 

3  потпрагова депресија 78 84,61±23,9 0 – 100  100 

4  мајор депресија 35 67,62±33,3 0 – 100  66,67 

тестирани разлики                1 вс 2  Z = 3,1  p=0,0002**;    3 вс 4  Z = 2,4  p<0,001                                                                                                               

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 83,33±22,5 33,33 – 100 100  

2  1 – 2 год. 28 86,9±24,6 33,33 – 100  100 

3  2 – 5 год. 74 86,49±21,7 0 – 100  100 

4     >5 год. 86 86,24±25,7 0 – 100  100 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=1,71    p=0,63 

Z(Mann-Whitney U test) *p < 0,05   **p < 0,01 
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ФУНКЦИОНИРАЊЕ ВО УЛОГА – стадиум на рак 

Резултатите од истражувањето не покажаа сигнификантна поврзаност на стадиумот 

во кој е откриена малигната болест на дојка и функционирањето во областа на извршување 

на животни улоги (H=1,02  p=0,59). 

       Табела 5.5.8.в 

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – Функционирање во улога 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 83,97±26,6 0 – 100  100 

2  II 74 85,58±24,4 0 – 100  100 

3  III 60 88,61±20,2 16,67 - 100 100 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=1,02    p=0,59 

 

 

ФУНКЦИОНИРАЊЕ ВО УЛОГА – резилиентност 

Постои сигнификантна корелација меѓу функционирањето во улога и 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка (p=0,00005). Во однос на правецот 

на поврзаност, вредноста на Spearman-овиот коефициент од R = 0,27 презентира позитивна, 

односно директна поврзаност, што значи дека зголемувањето на резилиентноста е поврзано 

и со зголемување на нивото на функционирање во улога и обратно. 

Слика 5.5.8 

 

Correlations R = 0,27

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Role Functioning 

 

Spearman Rank Order Correlations R = 0,27 t = 4,13 p = 0,00005**  p<0,01 
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5.5.9. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ – ЕМОЦИОНАЛНО 

ФУНКЦИОНИРАЊЕ (EF) 

Анализата на емоционалното функционирање на пациентките лекувани од рак на 

дојка е извршена во однос на возраста на пациетките, нивната материјална состојба, 

депресивноста, времето поминато од откривањето на болеста, стадиумот во кој е откриена 

болеста и резилиентноста. 

 

ЕМОЦИОНАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – возраст и социјален статус 

Квалитетот на живот на испитаничките од аспект на нивното емоционално 

функционирање не зависи сигнификантно ниту од нивната возраст (H=1,97; p=0,74), ниту од 

нивниот социјален статус (H=3,48 p=0,17). 

 

Табела 5.5.9.а 

Варијабла                             Дескриптивна статистика – Емоционално функционирање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 66,67±27,9 8,33 – 100 75 

2   40 – 49 год. 20 77,92±15,8 33,33 – 100 79,16 

3   50 – 59 год. 69 72,1±21,6 8,33 – 100 75 

4   60 – 69 год. 76 72,26±16,9 33,33 – 100 75 

5   >70 год. 41 71,54±24,1 8,33 – 100 75 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=1,97    p=0,74        

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 69,39±19,8 33,33 – 100 75 

2      10.000 – 30.000 116 72,41±20,5 8,33 – 100 75 

3   > 30.000 40 76,67±19,4 33,33 – 100 83,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=3,48    p=0,17 
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ЕМОЦИОНАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – депресија и време поминато од Dg 

 

Вредностите на Скалата за емоционално функционирање во групата недепресивни 

(85,18±11,9 и медијана 83,33) и во групата депресивни испитанички (59,95±19,3 и медијана 

66,67) покажуваат дека недепресивните пациетки, своето емоционално функционирање го 

оцениле со повисоко ниво споредено со депресивните. И статистички тестираната разлика 

во  вредностите на Скалата за емоционално функционирање меѓу овие две групи се потврди 

како сигнификантна (Z=9,4 p<0,001). 

Статистички сигнификантна разлика во Скалата за емоционално функционирање се 

потврдува и меѓу испитаничките со умерена и мајор депресија (Z=5,4 p<0,001). 

Испитаничките со потпрагова депресија,  своето емоционално функционирање го оцениле 

со повисоко ниво споредено со тешко депресивните испитанички (просек 66,56±16,0 и 

медијана 66,67 вс просек 45,24±17,9 и медијана 41,67).                                                             

Емоционалното функционирање на пациентките лекувани од рак на дојка не зависи 

значајно од времето поминато од поставената дијагноза (H  =3,85 p =0,28). 

 

Табела 5.5.9.б 

Варијабла                            Дескриптивна статистика – Емоционално функционирање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 104 85,18±11,9 50 – 100  83,33 

2  со депресија 113 59,95±19,3 8,33 – 100 66,67 

3  потпрагова депресија 78 66,56±16,0 8,33 – 100 66,67 

4  мајор депресија 35 45,24±17,9 8,33 – 91,67 41,67 

тестирани разлики                1 вс 2  Z = 9,4  p<0,001;   3 вс 4  Z = 5,4  p<0,001                                                                                                                  

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  22 64,39±23,7 8,33 – 100  66,67 

2  1 – 2 год. 28 69,94±18,6 33,33 – 100  75 

3  2 – 5 год. 74 73,08±22,5 8,33 – 100  79,16 

4     >5 год. 86 73,35±18,5 33,33 – 100  75 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H ( 3, N= 210) =3,85 p =0,28  

Z(Mann-Whitney U test) 
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ЕМОЦИОНАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – стадиум на рак 

Пациентките со малигна болест на дојка, во прв стадиум, имаат поздраво ниво на 

емоционално функционирање во однос на пациентките со втор и трет стадиум на рак на 

дојка, но без статистичка сигнификантност (H=0,49  p=0,78) 

Табела 5.5.9.в 

Варијабла                             Дескриптивна статистика – Емоционално функционирање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 83,97±26,6 0 – 100  100 

2  II 74 85,58±24,4 0 – 100  100 

3  III 60 88,61±20,2 16,67 - 100 100 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=0,49     p=0,78 

  

ЕМОЦИОНАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – резилиентност 

Испитуваната корелација меѓу емоционалното функционирање на испитаничките и 

резилиентноста покажа дека меѓу овие две варијабли постои позитивна и статистички 

сигнификантна поврзаност (R=0,49 p<0,001). Тоа значи дека со зголемување на скорот од 

Скалата за резилиентност, се зголемува и скорот на Скалата за емоционално 

функционирање и обратно.  

Слика 5.5.9 

Correlations R = 0,49

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Emotional Functioning 

 

Spearman Rank Order Correlations R = 0,49 t = 7,5 p < 0,001 
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5.5.10. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ – КОГНИТИВНО 

ФУНКЦИОНИРАЊЕ (CF) 

Резултатите од влијанието на возраста, социјалниот статус, депресивноста, времето 

поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, стадиумот на рак и 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка врз нивното когнитивно 

функционирање прикажани се во табела 5.5.10     

КОГНИТИВНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – возраст и социјален статус 

Возраста и социјалниот статус на пациентките лекувани од рак на дојка не влијаат 

сигнификантно на нивното когнитивно функционирање (H=5,79 p=0,21 и H=0,57 p=0,75). 

Табела 5.5.10.а 

Варијабла                                 Дескриптивна статистика – Когнитивно функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 92,59±12,1 66,67 – 100 100 

2   40 – 49 год. 20 86,67±14,9 66,67 – 100 91,66 

3   50 – 59 год. 69 82,61±21,5 0 – 100 83,33 

4   60 – 69 год. 76 82,45±18,8 16,67 – 100 83,33 

5   >70 год. 41 75,61±25,6 0 – 100 83,33 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=5,79  p=0,21 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 81,32±19,8 33,33 – 100 83,33 

2      10.000 – 30.000 116 82,33±202 0 – 100 83,33 

3   > 30.000 40 83,33±21,3 16,67 – 100 91,66 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=0,57    p=0,75 

 

КОГНИТИВНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – депресија и време поминато од Dg 

Квалитетот на живот на испитаничките во областа на когнитивното 

функционирање, сигнификантно зависи од нивната состојба во однос на постоење на 

депресија (Z=5,9 p<0,001). Значајно подобро когнитивно функционираат недепресивните 

пациентки со малигна болест на дојка споредено со недепресивните (просек 91,02±13,3 вс 

73,59±23,0) и (медијана 100 вс 83,3). Во групата пак, на депресивни испитанички, се 

регистрира значајно подобро когнитивно функционирање во групата со потпрагова 

депресија, во споредба со групата со мајор депресија  - просек 80,55±17,1 вс 58,09±26,9 и 

медијана – 83,33 вс 66,67.  
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Квалитетот на живот на испитаничките во областа на когнитивното функционирање не 

зависи сигнификантно од времето поминато од поставената дијагноза за рак на дојка 

(H=3,06 p=0,38) 

Табела 5.5.10.б 

Варијабла                                  Дескриптивна статистика – Когнитивно 
функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 104 91,02±13,3 50 – 100  100 

2  со депресија 113 73,59±23,0 0 – 100  83,3 

3  потпрагова депресија 78 80,55±17,1 33,33 – 100 83,3 

4  мајор депресија 35 58,09±26,9 0 – 100  66,67 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 5,9  p<0,001;  3 вс 4  Z = 4,2  p<0,001                                                                                                                    

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  22 81,82±20,5 33,33 – 100  83,33 

2  1 – 2 год. 28 76,78±20,5 33,33 – 100  83,33 

3  2 – 5 год. 74 81,98±24,0 0 – 100  83,33 

4     >5 год. 86 82,75±18,5 0 – 100  83,33 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=3,06    p=0,38 

Z(Mann-Whitney U test) 

 

КОГНИТИВНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – стадиум на рак 

Оценките кои испитаничките ги дале за својот квалитет на живот од аспект на 

когнитивно функционирање не зависат сигнификантно од стадиумот во кој болеста е 

дијагностицирана (H=1,09 p=0,58). 

Табела 5.5.10.в 

Варијабла                                  Дескриптивна статистика – Когнитивно 
функционирање 

                                                                                       N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 81,41±21,8 0 – 100 83,33 

2  II 73 83,79±20,9 16,67 – 100 100 

3  III 60 81,94±19,9 16,67 - 100 83,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=1,09    p=0,58 
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КОГНИТИВНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – резилиентност 

Функционалната скала за когнитивно функционирање и Скалата за резилиентност, 

во оваа серија на пациетки лекувани од рак на дојка, меѓу себе корелираат позитивно 

(R=0,39). Тоа значи дека со зголемување на скорот на Скалата за когнитивно 

функционирање се зголемува и скорот на Скалата за резилиентност и обратно. За p<0,001 

оваа корелација е сигнификантна, односно значајна. 

Слика 5.5.10 

Correlations R = 0,391

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Cognitive Functioning 

 

Spearman Rank Order Correlations R = 0,39 t = 5,2 p < 0,001 

 

5.5.11. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ – СОЦИЈАЛНО 

ФУНКЦИОНИРАЊЕ (SF) 

Во табела  5.5.11.а се прикажани резултатите за влијанието на возраста, социјалниот 

статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка врз нивното 

социјално функционирање.             

 

СОЦИЈАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – возраст и социјален статус 

Резултатите од истражувањето покажаа дека социјалното функционирање на 

пациентките лекувани од рак на дојка не зависи значајно од нивната возраст (H=4,86 p=0,3) 

и од материјалната состојба (H=2,07 p=0,35). 
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Табела 5.5.11.а 

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Социјално функционирање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 81,48±22,7 33,33 – 100 83,33 

2   40 – 49 год. 20 84,99±17,8 33,33 – 100 83,33 

3   50 – 59 год. 69 76,33±29,2 0 – 100 100 

4   60 – 69 год. 76 81,36±28,1 0 – 100 100 

5   >70 год. 40 69,58±34,4 0 – 100 83,33 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=4,86    p=0,3 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 57 73,68±29,4 0 – 100 83,33 

2      10.000 – 30.000 116 79,45±27,9 0 – 100 100 

3   > 30.000 40 78,33±30,5 0 – 100 100 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=2,07    p=0,35 

 

 

СОЦИЈАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – депресија и време поминато од Dg статус 

 

Депресијата која се јавува кај пациетките лекувани од рак на дојка значајно им го 

нарушува квалитетот на живот од аспект на социјалното живеење (Z=6,5 p<0,001). Во 

групата депресивни испитанички добиени се просечни вредности за Скалата за социјално 

функционирање од 65,77±30,3 и медијана од 66,67, додека во групата недепресивни 

испитанички просечните вредности и медијаната на Скалата за социјално функционирање 

се повисоки и изнесуваат 90,22±21,6 и 100.  

Просечните вредности  и медијаната на Скалата за социјално функционирање во 

групата со потпрагова депресија изнесуваат 74,02±26,6 и 83,33, додека во групата со мајор 

депресија тие се пониски – просек 47,62±30,5 и медијана 50. Разликата во вредностите на 

скорот од Скалата за социјално функционирање и статистички се потврдија како 

сигнификантни (Z=4,1 p<0,001). Пациентките со потпрагова депресија имаат значајно 

поздраво социјално функционирање од оние со мајор депресија. 

Не се регистрира сигнификантна разлика меѓу испитаничките со поставена 

дијагноза за рак на дојка пред помалку од 6 месеци, пред 1 до 2 години, пред 2 до 5 години и 

пред повеќе од 5 години, а во однос на нивното социјално функцинонирање (H=6,18 p=0,1)                                                                                                                      
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Табела 5.5.11.б 

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Социјално функционирање 

                                                                                       N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 104 90,22±21,6 0 – 100 100 

2  со депресија 112 65,77±30,3 0 – 100  66,67 

3  потпрагова депресија 77 74,02±26,6 0 – 100  83,33 

4  мајор депресија 35 47,62±30,5 0 – 100  50 

тестирани разлики              1 вс 2  Z = 6,5  p<0,001;  3 вс 4  Z = 4,1  p<0,001                                                                                                                    

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  22 67,42±31,1 0 – 100  66,67 

2  1 – 2 год. 28 73,81±28,11 0 – 100  83,33 

3  2 – 5 год. 73 79,45±27,9 0 – 100  100 

4     >5 год. 86 79,46±30,2 0 – 100  100 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=6,18    p=0,1    

Z(Mann-Whitney U test) 

 

СОЦИЈАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – стадиум на рак 

Пациентките со прв, втор и трет стадиум на рак на дојка несигнификантно се 

разликуваат во однос на социјалните аспекти на квалитетот на живот (H=0,58    p=0,75) 

  Табела 5.5.11.в 

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – Социјално функционирање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 78,85,29,3± 0 – 100 100 

2  II 73 78,54±27,0 0 – 100 100 

3  III 60 74,99±31,1 0 – 100 83,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=0,58    p=0,75   

 

 

СОЦИЈАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – резилиентност 

Испитуваната корелација меѓу социјалното функционирање на испитаничките и 

резилиентноста, покажа дека меѓу овие две варијабли постои позитивна и статистички 

сигнификантна поврзаност (R=0,4 p<0,001). Тоа значи дека со зголемување на скорот од 



113 

Скалата за резилиентност, се зголемува и скорот на Скалата за социјално функционирање, 

обратното, односно дека повеќето резилиетни пациентки имаат и повисоко ниво на 

социјално живеење и обратно. 

Слика 5.5.11 

Correlations R = 0,4

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Social Functioning 

 

Spearman Rank Order Correlations R = 0,4 t = 6,3  p < 0,001 

 

 

РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ 

Во истражувањето беше истражувано и влијанието на возраста, социјалниот статус, 

депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка според 

изразеноста, односно тежината на општите симптоми (Замор, Наузеја и вомитус, Болка, 

Диспнеа, Инсомнија, Губиток на апетит, Констипација и Дијареја) коишто се прикажани во 

табела.                         

5.5.12. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ - ЗАМОР (FА) 

Резултатите од анализата за влијанието на возраста, социјалниот статус, 

депресивноста, времето поминато од поставената дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка на 

интензитетот на симптомот Замор се прикажани во табела 5.5.12 

ЗАМОР -  возраст и социјален статус 

Возраста на испитаничките сигнификантно е поврзана со јачината на заморот 

(H=13,45 p=0,009) и оваа сигнификантност се должи на значајна разлика во скорот за замор 

меѓу возрасната група 40 – 49 години и возрасната група постари од 70 години (p=0,006). 

Заморот, сигнификантно посилен интензитет имал кај пациентките лекувани од рак на 
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дојка постари од 70 години, во споредба со оние на возраст од 40 до 49 години ( просек 

45,79±27,9 вс 26,11±19,5 и медијана 44,44 вс 22,22). 

Јачината на заморот сигнификантно зависи и од материјалната состојба на 

испитаничките (H=9,19  p=0,01). Испитаничките со месечни примања пониски од 10 000 

денари  чувствувале замор со посилен интензитет од оние со примања повисоки од 30 000 

денари (просек 38,03±25,6 вс 23,05±19,4 и медијана 33,33 вс 11,11). Тестираната разлика 

меѓу овие две групи е значајна за вредност на тестот од  H=9,19 и p=0,01. 

 

Табела 5.5.12.а 

Варијабла                                                                 Дескриптивна статистика – замор 

                                                                                       N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 35,8±28,8 0 – 100 33,33 

2   40 – 49 год. 20 26,11±19,5 0 – 66,67 22,22 

3   50 – 59 год. 69 31,56±23,2 0 – 100 33,33 

4   60 – 69 год. 76 27,48±20,2 0 – 100 33,33 

5   >70 год. 41 45,79±27,9 0 – 100 44,44 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=13,45 p=0,009*  2 вс 5  p=0,006** 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 38,03±25,6 0 – 100 33,33 

2      10.000 – 30.000 116 32,9±23,2 0 – 100 33,33 

3   > 30.000 40 23,05±19,4 0 – 66,67 11,11 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=9,19  p=0,01* 

                                                 1 вс 3  p=0,004**  

*p < 0,05   **p < 0,01 

 

ЗАМОР – депресија и време поминато од  Dg 

  Депресивните пациентки лекувани од рак на дојка, во споредба со недепресивните 

чувствувале посилен замор (Z=6,4 p<0,001). Вредноста на скорот за замор во групата 

депресивни испитанички просечно изнесува 42,82±24,3 и има медијална вредност од 33,33, 

додека во групата недепресивни испитанички скорот за замор просечно изнесува 21,64±18,1 

и има медијална вредност од 22,22.  

Во однос на поврзаноста на интензитетот заморот и тежината на депресијата, 

утврдивме сигнификантна разлика меѓу групите пациентки со умерена и мајор депресија во 
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однос на вредностите на скорот за овој симптом (Z=5,2 p<0,001). Оваа разлика се должи на 

значајно повисоки вредности на скорот за замор во групата со мајор депресија (просек 

60,79±22,2 вс 34,76±20,8 и медијана 66,67 вс 33,33). 

Не беше најдена сигнификантна поврзаност на времето поминато од поставувањето 

на дијагноза за рак на дојка и јачината на симптомот замор (H=2,61 p=0,46).                                                                                                                    

 

Табела 5.5.12.б 

Варијабла                                                                  Дескриптивна статистика – замор 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 21,64±18,1 0 – 77,78   22,22 

2  со депресија 113 42,82±24,3 0 – 100  33,33 

3  потпрагова депресија 78 34,76±20,8 0 – 100  33,33 

4  мајор депресија 35 60,79±22,2 22,22 – 100  66,67 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 6,4  p<0,001;  3 вс 4  Z = 5,2  p<0,001                                                                                                                   

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 36,71±25,4 0 – 88,89 33,33 

2  1 – 2 год. 28 32,93±22,2 0 – 88,89 33,33 

3  2 – 5 год. 74 34,53±24,4 0 – 100  33,33 

4     >5 год. 86 30,23±24,6 0 – 100  33,33 

тестирани разлики          Kruskal-Wallis test: H=2,61    p=0,46 

Z(Mann-Whitney U test) 
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ЗАМОР – стадиум на рак 

Заморот има несигнификантно различна јачина меѓу испитаничките со различен 

стадиум на рак на дојка (H=0,73 p=0,69)    

Табела 5.5.12.в 

Варијабла                                                                 Дескриптивна статистика – замор 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 32,79±27,1 0 – 100 27,77 

2  II 74 31,38±22,2 0 – 88,89 33,33 

3  III 60 34,35±24,3 0 – 100 33,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=0,73  p=0,69    

 

ЗАМОР – резилиентност 

Помеѓу тежината на заморот и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка постои негативна, статистички сигнификантна корелација (R= - 0,363 p<0,001). 

Ваквата индиректна поврзаност покажува дека со зголемување на вредноста на Скалата за 

резилиентност, вредноста на скорот за замор опаѓа и обратното, односно како што се 

зголемува резилиентноста на оваа група пациентки, интензитетот на заморот се намалува и 

обратно.  

Слика 5.5.12 

Correlations R = - 0,363

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Fatigue 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,363 t = 5,9 p < 0,001 
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5.5.13. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ – НАУЗЕЈА И ВОМИТУС (NV) 

Резултатите од анализата за влијанието на возраста, социјалниот статус, 

депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка на 

интензитетот на симптомот наузеја и вомитус се прикажани во табела 5.5.13.а 

 

НАУЗЕЈА И ВОМИТУС -  возраст и социјален статус 

Возраста на пациентките лекувани од рак на дојка нема сигнификантно влијание на 

изразеноста на гадењето и повраќањето кое го чувствуваат (H=4,63  p=0,32). 

Материјалната состојба на испитаничките сигнификантно е поврзана со јачината со 

која се манифестира овој симптом (H=6,37 p=0,041). Значајно посилен интензитет на наузеја 

и вомитус презентираат пациентките со месечни примања под 10 000 денари во споредба со 

групата со месечни примања од 10 до 30 000 денари (p=0,045) и групата со месечни примања 

над 30 000 денари (p =0,03).  

 

Табела 5.5.13.а 

Варијабла                                                      Дескриптивна статистика – Наузеја и вомитус 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 3,71±11,1 0 – 33,33 0 

2   40 – 49 год. 20 1,67±5,1 0 – 16,67 0 

3   50 – 59 год. 69 8,45±18,9 0 – 100 0 

4   60 – 69 год. 76 6,14±19,8 0 – 100 0 

5   >70 год. 41 6,09±12,8 0 – 50 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=4,63  p=0,32 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 8,05±15,1 0 – 66,67 0 

2      10.000 – 30.000 116 5,6±16,6 0 – 100 0 

3   > 30.000 40 5±18,9 0 – 100 0 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=6,37  p=0,041* 

                                                       1 вс 2  p = 0,045*   1 вс 3 p = 0,03* 

*p < 0,05 
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НАУЗЕЈА И ВОМИТУС – депресија и време поминато од  Dg 

Наузеја и вомитус се јавуваат со сигнификантно посилен интензитет во групата 

депресивни испитанички, споредено со групата недепресивни (Z=3,4 p<0,001) и во групата 

со мајор депресија споредено со групата со потпрагова депресија (Z=2,5 p=0,0024). 

Вредностите на скорот за наузеја и вомитус во групите без депресија, со депресија, со 

умерена и со мајор депресија се просек 1,11±5,3; 11,21±21,9; 11,21±21,9 и 18,09±25,0, 

консеквентно и медијана 0, 0, 0 и 16,67, консеквентно. 

Времето поминато од дијагностицирање на рак на дојка, нема сигнификантно 

влијание на интензитетот на јавување на гадењето и повраќањето (H=3,32  p=0,34). 

 

Табела 5.5.13.б 

Варијабла                                                      Дескриптивна статистика – Наузеја и вомитус 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 1,11±5,3 0 – 33,33  0 

2  со депресија 113 11,21±21,9 0 – 100  0 

3  потпрагова депресија 78 8,12±19,9 0 – 100  0 

4  мајор депресија 35 18,09±25,0 0 – 100  16,67 

тестирани разлики              1 вс 2  Z = 3,4  p<0,001;  3 вс 4  Z = 2,5  p=0,0024 **                                                                                                                   

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 10,14±24,5 0 – 100 0 

2  1 – 2 год. 28 4,17±7,4 0 – 16,67 0 

3  2 – 5 год. 74 4,73±14,7 0 – 66,67 0 

4     >5 год. 86 7,56±19,1 0 – 100  0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=3,32  p=0,34 

Z(Mann-Whitney U test) **p < 0,01 
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НАУЗЕЈА И ВОМИТУС – стадиум на рак 

 

Испитаничките со прв, втор и трет стадиум на рак на дојка не се разликуваат 

сигнификантно во однос на јачината на симптомот наузеја и вомитус (H=0,76  p=0,68). 

Табела 5.5.13.в 

Варијабла                                                      Дескриптивна статистика – Наузеја и вомитус 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 6,73±15,6 0 – 66,67 0 

2  II 74 5,18±14,8 0 – 100 0 

3  III 60 8,06±19,3 0 – 100 0 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=0,76  p=0,68 

 

 

НАУЗЕЈА И ВОМИТУС – резилиентност 

Постои сигнификантна корелација меѓу интензитетот на симптомот наузеја и 

вомитус и степенот на резилиентност кај пациентките лекувани од рак на дојка (p=0,00006). 

Во однос на правецот на оваа корелација, вредноста на Spearman-овиот коефициент од R = -  

0,3, презентира негативна, односно индиректна поврзаност, што значи дека зголемувањето 

на резилиентноста е поврзано  со намалување на вредноста на скорот за наузеја и вомитус и 

обратно. 

Слика 5.5.13 

Correlations R = - 0,3

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Nausea / vomiting 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,3  t = 4,6 p = 0,000006** 

 



120 

5.5.14. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ – БОЛКА (PA) 

Во табела 5.5.14.а се прикажани резултатите од анализата за влијанието на возраста, 

социјалниот статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна 

болест на дојка, стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка, на интензитетот на симптомот болка.      

 

БОЛКА -  возраст и социјален статус 

Возраста на испитаничките и нивниот социјален статус, немаат сигнификантно 

влијание на јачината на болката која ја чувствуваат (H =1,68 p=0,79 и H=5,04 p=0,08 

следствено). 

Табела 5.5.14.а 

Варијабла                                                                   Дескриптивна статистика – Болка 

                                                                                       N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 22,22±23,6 0 – 66,67 16,67 

2   40 – 49 год. 20 14,17±17,3 0 – 66,67 16,67 

3   50 – 59 год. 69 19,32±23,1 0 – 100 16,67 

4   60 – 69 год. 76 16,01±20,4 0 – 100 16,67 

5   >70 год. 41 21,54±25,6 0 – 83,33 16,67 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H =1,68 p=0,79 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 22,7±23,5 0 – 100 16,67 

2      10.000 – 30.000 116 15,37±20,2 0 – 83,33 0 

3   > 30.000 40 20,0±24,2 0 – 83,33 16,67 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=5,04 p=0,08 

 

 

БОЛКА – депресија и време поминато од Dg 

Испитаничките со депресија имаат сигнификантно посилна болка од недепресивните 

(Z=5,4 p<0,001). Во групата депресивни испитанички симптомот болка има просечен скор 

26,69±25,1 и медијана 16,67, додека во групата на недепресивни испитанички просечниот 

скор е 9,68±15,3, вредноста на медијата е 0. И тешко депресивните пациентки имаат 

сигнификантно посилна болка од умерено депресивните (Z=4,3 p<0,001). Во групата тешко 

депресивни испитанички симптомот болка има просечен скор 41,9±26 и медијана 33,33, 
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додека во групата умерено депресивни испитанички просечниот скор е 19,87±21,5, 

вредноста на медијата е 16,67. 

Интензитетот со кој се манифестира болката кај пациентките лекувани од рак на 

дојка, не зависи значајно од времето поминато од поставената дијагноза за малигна болест 

на дојка (H=2,67 p=0,44). 

Табела 5.5.14.б                                

Варијабла                                                                Дескриптивна статистика – Болка 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 9,68±15,3 0 – 83,33  0 

2  со депресија 113 26,69±25,1 0 – 100  16,67 

3  потпрагова депресија 78 19,87±21,5 0 – 83,33 16,67 

4  мајор депресија 35 41,9±26 0 – 100  33,33 

тестирани разлики                1 вс 2  Z = 5,4  p<0,001; 3 вс 4  Z = 4,3  p<0,001                                                                                                                   

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 21,02±21,5 0 – 66,67 16,67 

2  1 – 2 год. 28 23,81±23,8 0 – 83,33 16,67 

3  2 – 5 год. 74 17,57±22,4 0 – 100 16,67 

4     >5 год. 86 18,22±23,1 0 – 100  16,67 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=2,67 p=0,44 

Z(Mann-Whitney U test)  **p < 0,01 

 

 

БОЛКА – стадиум на рак 

Анализата за поврзаноста на стадиумот на рак на дојка и јачината на болката, покажа 

дека највисок скор овој симптом има во групата пациентки со прв стадиум (просек  

20,51±24,2, медијана 16,67), додека во групата со трет стадиум, симптомот болка има 

најниски просечни и средни вредности  - 20,51±24,2 и 8,33, следствено. 

Разликите кои постојат во скорот за болка меѓу испитаничките со прв, втор и трет 

стадиум на рак на дојка се недоволни за да се потврдат и како статистички сигнификантни 

(H=2,21 p=0,33).        
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Табела 5.5.14.в 

Варијабла                                                                 Дескриптивна статистика – Болка 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 20,51±24,2 0 – 100 16,67 

2  II 74 19,14±21,3 0 – 83,33 16,67 

3  III 60 15,0±20,9 0 – 100 8,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=2,21 p=0,33        

 

 

БОЛКА – резилиентност 

Меѓу јачината на болката и степенот на резилиентност постои сигнификантна 

негативна корелација (R= - 0,3 p=0,000008). Индиректната корелација покажува дека со 

зголемување на вредноста на Скалата за резилиентност, скорот за интензитет на болка 

опаѓа и обратното, односно, пациентките кои имаат повисок степен на резилиентност 

чувствуваат послаба болка и обратно. 

 

Слика 5.5.14 

Correlations R = - 0,3

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Pain 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,3  t = 4,57  p = 0,000008** p<0,01 
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5.5.15.  РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ – ДИСПНЕА (DY) 

Во табела 5.5.15.а се прикажани резултатите од анализата за влијанието на возраста, 

социјалниот статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна 

болест на дојка, стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка, на интензитетот на симптомот диспнеа.      

 

ДИСПНЕА -  возраст и социјален статус 

Тежината на диспнеа кај пациентките лекувани од рак на дојка не зависи 

сигнификантно од нивната возраст (H=5,33 p=0,25) и социјален статус (H=3,45 p=0,18).  

Табела 5.5.15.а 

Варијабла                                                                  Дескриптивна статистика – Диспнеа 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 7,41±14,7 0 – 33,33 0 

2   40 – 49 год. 20 11,67±19,6 0 – 66,67 0 

3   50 – 59 год. 69 15,94±23,9 0 – 100 0 

4   60 – 69 год. 75 10,22±19,7 0 – 66,67 0 

5   >70 год. 41 18,69±24,8 0 – 66,67 0 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=5,33  p=0,25 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 57 17,54±24,5 0 – 66,67 0 

2      10.000 – 30.000 116 12,35±20,4 0 – 66,67 0 

3   > 30.000 40 9,17±18,5 0 – 66,67 0 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=3,45 p=0,18 

 

ДИСПНЕА – депресија и време поминато од Dg 

Депресивните пациентки, лекувани од рак на дојка имаат сигнификантно посилно 

изразена диспнеа споредено со недепресивните (Z=3,6 p<0,001). Скорот за диспнеа има 

просечна вредност и медијана од 20,24±25,4 и 0 во групата депресивни и просечна вредност 

и медијана од 6,67±14,9 и 0 во групата недепресивни. Тешко депресивните пациентки имаат 

сигнификантно посилно изразена диспнеа од умерено депресивните (Z=2,8 p<0,001). Скорот 

за диспнеа има просечна вредност и медијана од 32,35±28,9 и 33,33 во групата тешко 

депресивни пациентки и просечна вредност и медијана од 14,96±21,9 и 0 во групата умерено 

депресивни. 
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Времето поминато од поставена дијагноза на рак на дојка нема значајно влијание на 

тежината на диспнеа (H=1,42 p=0,69).                                                                                                                

Табела 5.5.15.б 

Варијабла                                                                 Дескриптивна статистика – Диспнеа 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 6,67±14,9 0 – 66,67  0 

2  со депресија 112 20,24±25,4 0 – 100 0 

3  потпрагова депресија 78 14,96±21,9 0 – 66,67 0 

4  мајор депресија 34 32,35±28,9 0 - 100 33,33 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 3,6  p<0,001;  3 вс 4  Z = 2,8  p<0,001                                                                                                                     

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 18,84±26,3 0 – 66,67 0 

2  1 – 2 год. 28 15,47±23,1 0 – 66,67 0 

3  2 – 5 год. 74 12,61±22,5 0 – 100 0 

4     >5 год. 85 13,72±20,8 0 – 66,67 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=1,42  p=0,69 

Z(Mann-Whitney U test)    ** p < 0,01 

 

ДИСПНЕА – стадиум на рак 

Статистичката анализа не потврди сигнификантна поврзаност на изразеноста на  

отежнатото дишење со стадиумот на рак на дојка (H=1,82 p=0,4). 

Табела 5.5.15.в 

Варијабла                                                                 Дескриптивна статистика – Диспнеа 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 12,18±21,9 0 – 100 0 

2  II 74 16,21±22,9 0 – 66,67 0 

3  III 59 11,86±20,3 0 – 66,67 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=1,82 p=0,4  
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ДИСПНЕА – резилиентност 

Испитуваната корелација меѓу  интензитетот на отежнато дишење на испитаничките 

и резилиентноста, покажа дека меѓу овие два параметра постои негативна и статистички 

сигнификантна поврзаност (R= - 0,29 p<0,001). Тоа значи дека со зголемување на 

резилиентноста на испитаничките се намалува  скорот за диспнеа и обратно.  

 

Слика 5.5.15 

Correlations R = - 0,29

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Dyspnoea 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,29  t = 3,9 p = 0,0001**  p<0,01 

 

5.5.16. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ – ИНСОМНИЈА (SL) 

 

Резултатите од анализата на влијанието на возраста, социјалниот статус, 

депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка, на 

интензитетот на симптомот инсомнија прикажани се во табела 5.5.16.а.      

 

ИНСОМНИЈА -  возраст и социјален статус 

Изразеноста на инсомнијата кај пациентките лекувани од рак на дојка не зависи 

сигнификантно од нивната возраст (H=4,80 p=0,31) и материјална состојба (H=1,37 p=0,5).                                             
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Табела 5.5.16.а 

Варијабла                                                               Дескриптивна статистика – Инсомнија 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 18,52±24,2 0 – 66,67 0 

2   40 – 49 год. 19 33,33±27,2 0 – 100 33,33 

3   50 – 59 год. 69 29,47±32,6 0 – 100 33,33 

4   60 – 69 год. 76 24,99±31,8 0 – 100 0 

5   >70 год. 41 34,95±33,3 0 – 100 33,33 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=4,80 p=0,31                                             

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 32,76±32,7 0 – 100 33,33 

2      10.000 – 30.000 115 26,67±30,33 0 – 100 33,33 

3   > 30.000 40 28,33±33,4 0 – 100 16,66 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=1,37 p=0,5 

 

 

ИНСОМНИЈА -  депресија и време поминато од Dg 

 

Инсомнијата сигнификантно посилно се манифестира во групата депресивни 

споредено со групата недепресивни испитанички (Z= 6,6 p<0,001) и во групата со мајор 

депресија споредено со групата со потпрагова депресија (Z= 3,3 p<0,001). Просечниот скор за 

инсомнија во групата без депресија, со депресија, со потпрагова депресија и со мајор 

депресија изнесува 13,46±22,5; 43,07±32,3; 36,32±33,2 и 58,09±24,7, консеквентно. 

Медијаната на скорот за инсомнија за овие групи изнесува 0; 33,33; 33,33 и 66,67, 

консеквентно. 

Изразеноста на инсомнијата не зависи сигнификантно од времето поминато од 

поставена дијагноза на рак на дојка (H=2,96  p=0,39).                                                                                                             

 

 

 



127 

 

 

 

Табела 5.5.16.б 

Варијабла                                                               Дескриптивна статистика – Инсомнија 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 104 13,46±22,5 0 – 100  0 

2  со депресија 113 43,07±32,3 0 – 100  33,33 

3  потпрагова депресија 78 36,32±33,2 0 – 100  33,33 

4  мајор депресија 35 58,09±24,7 0 – 100  66,67 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 6,6  p<0,001;  3 вс 4  Z = 3,3  p<0,001                                                                                                                     

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 39,13±32,8 0 – 100 33,33 

2  1 – 2 год. 28 28,57±25,2 0 – 66,67 33,33 

3  2 – 5 год. 73 30,59±35,1 0 – 100 33,33 

4     >5 год. 86 26,74±30,6 0 – 100 33,33 

тестирани разлики           Kruskal-Wallis test: H=2,96  p=0,39 

Z(Mann-Whitneu Y test) 

 

ИНСОМНИЈА – стадиум на рак 

Изразеноста на инсомнијата не зависи сигнификантно од стадиумот во кој е 

дијагностицирана малигната болест на дојка (H=2,64 p=0,27). 

Табела 5.5.16.в 

Варијабла                                                                Дескриптивна статистика – Инсомнија 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 27,56±30,0 0 – 100 33,33 

2  II 74 32,88±32,9 0 – 100 33,33 

3  III 60 24,99±32,8 0 – 100 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=2,64  p=0,27 
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ИНСОМНИЈА – резилиентност 

Резултатите од истражувањето покажаа сигнификантна корелација помеѓу 

инсомнијата и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка (p=0,00001). Во 

однос на правецот на поврзаност, вредноста на Spearman-овиот коефициент од R = - 0,352 

презентира негативна, односно индиректна поврзаност, што значи дека зголемувањето на 

резилиентноста е поврзано со намалено манифестирање на инсомнија и обратно. 

Слика 5.5.16 

Correlations R = - 0,352

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Insomnia 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,352  t = 4,99 p = 0,000001**  p<0,01 

5.5.17. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ – ГУБИТОК НА АПЕТИТ (AP) 

Резултатите од анализата за влијанието на возраста, социјалниот статус, 

депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка, на 

интензитетот на симптомот губиток на апетит се прикажани во табела  5.5.17.а.      

 

ГУБИТОК НА АПЕТИТ -  возраст и социјален статус 

Губитокот на апетит несигнификантно различно се манифестира кај пациентките 

лекувани од рак на дојка, а кои припаѓаат на различна возрасна група (H=3,39 p=0,49), но 

сигнификантно различно се манифестира кај пациентките со различен социјален статус 

(H=10,05 p=0,006). Најсилно изразен губиток на апетит се регистрира во групата со најнизок 

социјален статус (просек 18,39±23,5 медијана 0), додека најслабо изразен губиток на апетит 
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се регистрира во групата со највисок социјален статус (просек 7,49±19,2 медијана 0). 

Тестираната разлика во скорот за симптомот губиток на апетит, меѓу три групи со различен 

социјален статус статистички е сигнификантна меѓу групата со месечни примања над 30 000 

денари компарирано со групата со примања пониски од 10 000 денари (p= 0,027) и со 

групата со месечни примања од 10 до 30 000 денари (p= 0,034). 

Табела 5.5.17.а  

Варијабла                                                      Дескриптивна статистика – Губиток на апетит 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 3,7±11,1 0 – 33,33 0 

2   40 – 49 год. 20 9,99±24,4 0 – 100 0 

3   50 – 59 год. 69 15,46±26,6 0 – 100 0 

4   60 – 69 год. 76 10,53±21,2 0 – 100 0 

5   >70 год. 41 12,19±19,4 0 – 66,67 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=3,39 p=0,49 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 18,39±23,5 0 – 66,67 0 

2      10.000 – 30.000 116 10,63±22,2 0 – 100 0 

3   > 30.000 40 7,49±19,2 0 – 100 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=10,05    p=0,006** 

                                                           1 вс 2  p= 0,034*   1 вс 3 p= 0,027*    

*p < 0,05   **p < 0,01 

 

ГУБИТОК НА АПЕТИТ – депресија и време поминато од  Dg 

Губењето на апетит кај пациентките лекувани од рак на дојка сигнификантно зависи 

од појавата на депресија (Z=4,9 p<0,001) и од тежината на депресијата (Z=2,9 p<0,001). Во 

групата недепресивни пациентки се регистрира просечен скор за симптомот губиток на 

апетит од 2,86±10,4 и медијана 0 и сигнификантно повисок скор во групата депресивни  

пациентки- просечен скор од  21,24±27,5 и медијана 0. Во групата умерено депресивни 

пациентки се регистрира просечен скор за симптомот губиток на апетит од 15,81±24,5 и 

медијана 0 и сигниифкантно повисок скор во групата тешко депресивни пациентки – 

просечен скор од 33,33±30,3 и медијана 33,33. 

Губењето на апетит кај пациентките лекувани од рак на дојка несигнификантно е  

поврзано со времето поминато од поставената дијагноза (H=2,38  p=0,49).                                                                                                                     
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Табела 5.5.17.б 

Варијабла                                                       Дескриптивна статистика – Губиток на апетит 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 2,86±10,4 0 – 66,67 0  

2  со депресија 113 21,24±27,5 0 – 100  0 

3  потпрагова депресија 78 15,81±24,5 0 – 100  0 

4  мајор депресија 35 33,33±30,3 0 – 100  33,33 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 4,9  p<0,001;  3 вс 4  Z = 2,9  p<0,001                                                                                                                       

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 15,94±22,2 0 – 66,67 0 

2  1 – 2 год. 28 9,52±15,3 0 – 33,33 0 

3  2 – 5 год. 74 12,16±26,8 0 – 100 0 

4     >5 год. 86 12,01±22,2 0 – 100 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=2,38  p=0,49 

Z(Mann-Whitney U test) 

 

ГУБИТОК НА АПЕТИТ – стадиум на рак 

Резултатите од истражувањето покажаа дека испитаничките со прв, втор и трет 

стадиум на рак на дојка имаат несигнификантно различни вредности на скорот губиток на 

апетит (H=0,25 p=0,88).  

 

Табела 5.5.17.в 

Варијабла                                                       Дескриптивна статистика – Губиток на апетит 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 13,46±26,6 0 – 100 0 

2  II 74 12,61±21,1 0 – 100 0 

3  III 60 13,88±24,8 0 – 100 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=0,25  p=0,88 
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ГУБИТОК НА АПЕТИТ – резилиентност 

Испитуваната корелација меѓу изразеноста на губиток на апетит  кај испитаничките 

и резилиентноста, покажа дека меѓу овие две варијабли постои негативна и статистички 

сигнификантна поврзаност (R= - 0,474 p<0,001). Тоа значи дека  со зголемување на скорот од 

Скалата за резилиентност, се намалува вредноста на скорот за губиток на апетит и 

обратното, односно дека порезилиетните пациентки имаат помалку изразен губиток на 

апетит и обратно. 

Слика 5.5.17 

Correlations R = - 0,474

Конор-Давидсон скала за резилиентност

 Appetite loss 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,474  t = 6,9 p < 0,001 

 

5.5.18.  РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ – КОНСТИПАЦИЈА (CO) 

Во табела се прикажани резултатите од анализата на влијанието на возраста, 

социјалниот статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна 

болест на дојка, стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка, на интензитетот на симптомот констипација 5.4.18.а.      

 

 

 

 



132 

КОНСТИПАЦИЈА -  возраст и социјален статус 

Возраста и материјалната состојба кај пациентките лекувани од рак на дојка немаат 

сигнификантно влијание на тежината на констипацијата (H=8,9  p=0,06 и H=1,25  p=0,53, 

консеквентно). 

 

Табела 5.5.18.а  

Варијабла                                                              Дескриптивна статистика – Констипација 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 0±0 0 0 

2   40 – 49 год. 20 11,67±19,6 0 – 66,67 0 

3   50 – 59 год. 68 7,84±16,4 0 – 66,67 0 

4   60 – 69 год. 76 9,65±20,9 0 – 100 0 

5   >70 год. 41 16,3±22,5 0 – 66,67 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=8,9  p=0,06 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 13,22±23,3 0 – 100 0 

2      10.000 – 30.000 115 8,69±17,1 0 – 66,67 0 

3   > 30.000 40 9,99±20,2 0 – 66,67 0 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=1,25  p=0,53 

 

 

КОНСТИПАЦИЈА – депресија и време поминато од Dg 

 

Констипација значајно посилно се манифестира кај депресивните испитанички 

споредено со недепресивните (Z=2,1 p=0,038) и кај тешко депресивните испитанички 

споредено со умерено депресивните (Z=2,4 p=0,017). Просечниот скор за констипација 

изнесува 12,8±21,6 во групата депресивни наспроти 7,37±16,7 во групата недепресивни 

испитанички, и 19,99±25,8 во групата тешко депресивни наспроти 9,52±18,6 во групата 

умерено депресивни испитанички. Вредноста на медијаната во сите групи е 0. 

Тежината со која се  манифестира констипација кај пациентките со малигна болест 

на дојка не е асоцирана сигнификантно со времето поминато од дијагностицирање на 

болеста (H=3,74 p=0,29). 
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Табела 5.5.18.б 

Варијабла                                                               Дескриптивна статистика – Констипација 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 104 7,37±16,7 0 – 66,67 0 

2  со депресија 112 12,8±21,6 0 – 100  0 

3  потпрагова депресија 77 9,52±18,6 0 – 66,67 0 

4  мајор депресија 35 19,99±25,8 0 – 100  0 

тестирани разлики       1 вс 2  Z = 2,1  p=0,038*;  3 вс 4  Z = 2,4  p=0,017*                                                                                                                         

 

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  22 16,66±22,4 0 – 66,67 0 

2  1 – 2 год. 28 8,33±17,3 0 – 66,67 0 

3  2 – 5 год. 73 9,13±18,6 0 – 66,67 0 

4     >5 год. 86 9,69±20,4 0 – 100 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=3,74 p=0,29 

Z(Mann-Whitney U test)  *p < 0,05 

 

 

КОНСТИПАЦИЈА – стадиум на рак 

Тежината на изразеност на констипација кај пациентките лекувани од рак на дојка, 

не зависи значајно од стадиумот на болеста (H=0,51  p=0,77). 

 

Табела 5.5.18.в 

Варијабла                                                               Дескриптивна статистика – Констипација 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 51 11,11±20,7 0 – 66,67 0 

2  II 73 8,67±16,7 0 – 66,67 0 

3  III 60 8,89±20,2 0 – 100 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=0,51  p=0,77 
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КОНСТИПАЦИЈА – резилиентност 

Констипацијата на испитаничките значајно корелира со нивната резилиентност. Овој 

статистички коментар се должи на испитуваната корелација меѓу скорот за констипација и 

вредноста на скалата за резилиентност со Spearman – овиот коефициент на корелација. 

Неговата вредност од R = - 0,217  и вредноста на p од p=0,001, покажуваат дека меѓу овие две 

варијабли постои негативна или индиректна статистички сигнификантна корелација. Тоа 

значи дека со зголемување на степенот на резилиентност кај пациентките лекувани од рак 

на дојка, се намалува изразеноста на констипацијата и обратно. 

Слика 5.5.18 

Correlations R = - 0,217

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Constipation 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,217  t = 3,2   p = 0,001** p<0,01 

5.5.19. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ – ДИЈАРЕЈА (DI) 

Во табела се прикажани резултатите од анализата за влијанието на возраста, 

социјалниот статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна 

болест на дојка, стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка, на интензитетот на симптомот дијареја 5.4.19.      

ДИЈАРЕЈА -  возраст и социјален статус 

Испитаничките помлади од 39 години, од 40 до 49 години, од 50 до 59 години, од 60 

до 69 години и оние постари од 70 години несигнификантно се разликуваат во однос на 

степенот на изразеност на дијареја (H=0,64 p=0,96). 

Социјалниот статус пак, сигнификантно влијае на степенот на изразеност на 

дијарејата кај овие испитанички (H=6,66 p=0,035). Оваа добиена сигнификантност се должи 

на значајно посилно изразена дијареја во групата пациентки со месечни примања помали од 

10 000 денари во споредба со оние со примања од 10 до 30 000 денари (p=0,024). Скорот за 

дијареја во групата пациентки со месечни примања пониски од 10 000 се движи во ранг од 0 
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до 100 и има просечна вредност од 6,89±19,5, додека во групата пациентки со примања од 10 

до 30 000 денари скорот се движи во ранг 0 до 66,67 и просечно изнесува 1,7±8,6.  

Табела 5.5.19.а  

Варијабла                                                                  Дескриптивна статистика – Дијареја 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 7,41±22,2 0 – 66,67  0 

2   40 – 49 год. 20 3,33±14,9 0 – 66,67 0 

3   50 – 59 год. 69 4,35±13,9 0 – 66,67 0 

4   60 – 69 год. 76 3,95±15,4 0 – 100 0 

5   >70 год. 41 3,25±10,0 0 – 33,33 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=0,64 p=0,96 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 6,89±19,5 0 – 100 0 

2      10.000 – 30.000 116 1,7±8,6 0 – 66,67 0 

3   > 30.000 40 6,67±17,2 0 – 66,67 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=6,66 p=0,035* 

                                                        1 вс 2 p=0,024* 

*p < 0,05 

 

ДИЈАРЕЈА -  депресија и време поминато од Dg 

За p<0,01 се регистрира сигнификантна разлика во скорот за симптомот дијареја 

меѓу депресивните и недепресивни пациентки со малигна болест на дојка (просек 6,19±16,4  

вс 1,6±10,8). 

За p<0,05 се потврдува сигнификантна разлика во скорот за дијареја и меѓу тешко 

депресивни и умерено депресивни пациентки (просек 9,52±17,3 вс 4,7±15,9).  

Дијарејата значајно потешко е изрзена кај депресивните, односно кај тешко 

депресивните пациентки со рак на дојка. 

Времето пак, поминато од поставувањето на дијагнозата на болеста, нема 

сигнификантно влијание на тежината со која се манифестира овој симптом (H=3,58  p=0,31). 
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Табела 5.5.19.б 

Варијабла                                                                Дескриптивна статистика – Дијареја 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 104 1,6±10,8 0 – 100  0 

2  со депресија 113 6,19±16,4 0 – 66,67 0 

3  потпрагова депресија 78 4,7±15,9 0 – 66,67 0 

4  мајор депресија 35 9,52±17,3 0 – 66,67 0 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 2,9  p=0,0036**; 3 вс 4  Z = 2,2  p=0,028*                                                                                                                        

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  22 4,54±15,6 0 – 66,67 0 

2  1 – 2 год. 28 7,12±16,6 0 – 66,67 0 

3  2 – 5 год. 74 4,50±15,9 0 – 100 0 

4     >5 год. 86 2,7±11,7 0 – 66,67 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=3,58  p=0,31 

Z(Mann-Whitney U test) *p < 0,05  **p < 0,01 

 

ДИЈАРЕЈА -  стадиум на рак 

Тежината на манифестирање на дијареја кај пациентките лекувани од рак на дојка, 

не зависи сигнификантно од стадиумот во кој е откриена болеста (H=3,29  p=0,19). 

Табела 5.5.19.в 

Варијабла                                                               Дескриптивна статистика – Дијареја 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 6,41±19,8 0 – 100 0 

2  II 73 4,57±13,9 0 – 66,67 0 

3  III 60 1,11±6,0 0 – 33,33 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=3,29  p=0,19 

 

ДИЈАРЕЈА -  резилиентност 

Помеѓу тежината на дијарејата и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка постои негативна, статистички сигнификантна корелација (R= - 0,182 p=0,007). 

Ваквата индиректна поврзаност покажува дека со зголемување на вредноста на Скалата за 

резилиентност, вредноста на скорот за дијареја опаѓа и обратно, односно како што се 
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зголемува резилиентноста на оваа група пациентки, интензитетот на дијарејата се намалува 

и обратно.  

Слика 5.5.19 

Correlations R = - 0,182

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Diarrhoea 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,182  t = 2,68 p = 0,007** p<0,01 

 

 

5.5.20. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ – ФИНАНСИСКИ ПОТЕШКОТИИ 

(FI) 

Резултатите од анализата за влијанието на возраста, социјалниот статус, 

депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка на висината на 

финансиските потешкотии  прикажани се во табела 5.5.20.      

 

ФИНАНСИСКИ ПОТЕШКОТИИ -  возраст и социјален статус 

Висината на финансиските потешкотии кои ги имаат пациентките лекувани од рак 

на дојка не зависи сигнификантно од нивната возраст (H=1,84 p=0,76), но зависи 

сигнификантно од нивниот социјален статус (H=21,05 p<0,001).  

Вредноста на Скалата за финансиски потешкотии има највисок просечен скор во 

групата со најнизок социјален статус од 55,36±35,5, потоа следи групата со среден социјален 

статус од 29,88±34,9 и најнизок просечен скор во групата со најдобар социјален статус од 

28,33±34,2. Медијаната на вредноста на скорот за финансиски тешкотии во трите групи со 

различен социјален статус изнесува 66,67, 33,33 и 0, следствено.   
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Табела 5.5.20.а  

Варијабла                                          Дескриптивна статистика – Финансиски потешкотии 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 25,92±36,4 0 – 100 0 

2   40 – 49 год. 20 28,33±27,1 0 – 66,67 33,33 

3   50 – 59 год. 69 38,16±34,9 0 – 100 33,33 

4   60 – 69 год. 76 35,53±38,6 0 – 100 33,33 

5   >70 год. 39 39,31±41,8 0 – 100 33,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=1,84 p=0,76 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 56 55,36±35,5 0 – 100 66,67 

2      10.000 – 30.000 116 29,88±34,9 0 – 100 33,33 

3   > 30.000 40 28,33±34,2 0 – 100 0 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=21,05 p<0,001 

                                                       1 вс 2   p =0,00004**;   1 вс 3  p =0,0007** 

**p < 0,01 

 

ФИНАНСИСКИ ПОТЕШКОТИИ – депресија и време поминато од Dg 

Кај пациентките со малигна болест на дојка, висината на финансиски потешкотии 

сигнификантно е поврзана со појавата  на депресија (Z=4,1 p<0,001), но не и со степенот на 

депресија (Z=1,2 p<0,001). Финансиски потешкотии имаат значајно повеќе депресивните 

пациентки споредено со недепресивните (просек 46,25±36,6 вс 25,64±34,2 и медијана 33,33 

вс 0). 

Висината на финансиски потешкотии сигнификантно зависи и од времето поминато 

од дијагностицирање на болеста (H=13,37 p=0,0039). Во оваа група пациентки лекувани од 

рак на дојка се регистрира сигнификантна разлика меѓу групата пациентки со поставена 

дијагноза за малигна болест пред 6 месеци до 1 година и групата со поставена дијагноза 

пред повеќе од 5 години (p=0,009). Во овие две групи испитанички скалата за финансиски 

потешкотии има просечен скор од  58,73±34,8 и 29,46±37,0, следствено и медијален скор од 

66,67 и 0, следствено.   
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Табела 5.5.20.б 

Варијабла                                          Дескриптивна статистика – Финансиски потешкотии 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 104 25,64±34,2 0 – 100  0 

2  со депресија 111 46,25±36,6 0 – 100  33,33 

3  потпрагова депресија 76 42,54±36,4 0 – 100  33,33 

4  мајор депресија 35 54,29±36,2 0 – 100  66,67 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 4,1  p<0,001; 3 вс 4   Z = 1,2  p>0,05                                                                                                                                               

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  21 58,73±34,8 0 – 100 66,67 

2  1 – 2 год. 28 44,05±34,0 0 – 100 33,33 

3  2 – 5 год. 73 34,25±35,9 0 – 100 33,33 

4     >5 год. 86 29,46±37,0 0 – 100 0 

тестирани разлики                    Kruskal-Wallis test: H=13,37  p=0,0039** 

                                                               1 вс 4  p=0,009**      

Z(Mann-Whitney U test)  **p < 0,01 

 

 

ФИНАНСИСКИ ПОТЕШКОТИИ – стадиум на рак 

Висината на финансиските потешкотии не е асоцирана сигнификантно со стадиумот 

во кој е дијагностицирана малигната болест на дојка (H=3,37 p=0,18). 

 

Табела 5.5.20.в 

Варијабла                                          Дескриптивна статистика – Финансиски потешкотии 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 32,05±37,3 0 – 100 33,33 

2  II 73 31,51±34,6 0 – 100 33,33 

3  III 59 42,37±38,1 0 – 100 33,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=3,37 p=0,18 
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ФИНАНСИСКИ ПОТЕШКОТИИ – резилиентност 

Висината на финансиски потешкотии сигнификантно негативно корелира со 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка (R= - 0,176 p< 0,01). Со 

зголемување на вредноста на скалата за резилиентност, опаѓа скорот на скалата за 

финансиски потешкотии и обратно. 

Слика 5.5.20 

Correlations R = - 0,176

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Financial problems

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,176 t = 2,6  p < 0,01 

 

 

РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА 

Во истражувањето беше анализирано и влијанието на возраста, социјалниот статус, 

депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка, на вредноста 

на функционалните скали специфични за рак на дојка.             

 

5.5.21. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА 

РАК НА ДОЈКА- СЛИКА ЗА СОПСТВЕНОТО ТЕЛО (BRBI) 

Во табела 5.5.21.а се прикажани резултатите од анализата за влијанието на возраста, 

социјалниот статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна 

болест на дојка, стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка, на сликата за сопственото тело.           .      
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СЛИКА ЗА СОПСТВЕНОТО ТЕЛО -  возраст и социјален статус 

Вредноста на скалата која ја одразува сликата за сопственото тело не зависи 

сигнификантно од возраста на испитаничките со рак на дојка (H=6,58 p=0,16) и од нивната 

материјална состојба (H=4,79 p=0,09). 

Табела 5.5.21.а  

Варијабла                                       Дескриптивна статистика – Слика за сопственото тело 

                                                                                    N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 63,89±32,5 16,67 – 100 66,67 

2   40 – 49 год. 20 67,92±25,1 25 – 100 75 

3   50 – 59 год. 69 70,05±27,0 0 – 100 75 

4   60 – 69 год. 76 78,73±24,7 0 – 100 91,67 

5   >70 год. 40 75,42±24,8 25 – 100 83,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=6,58  p=0,16 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 57 67,78±26,6 0 – 100 66,67 

2      10.000 – 30.000 116 76,7±25,5 0 – 100 83,33 

3   > 30.000 40 72,71±26,9 8,33 – 100 79,16 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=4,79 p=0,09 

 

СЛИКА ЗА СОПСТВЕНОТО ТЕЛО – депресија и време поминато од Dg 

Депресивните испитанички имаат сигнификантно пониски вредности на скалата за 

сликата за сопственото тело, споредено со недепресивните испитанички (просечен скор 

63,17±26,84 вс 84,6±20,7 и медијанен скор 66,67 вс 91,67). Депресијата значајно ја 

компромититра перцепцијата на пациентките со малигна болест на дојка во однос на 

сликата која ја имаат за сопственото тело (Z=6,3 p<0,001). Тешко депресивните испитанички 

имаат пониски вредности на оваа скала во однос на умерено депресивните (просечен скор 

55,79±24,8 вс 66,52±27,2 и медијанен скор 50 вс 66,67). Тешкиот степен на депресија 

сигнификантно е асоциран со пониско ниво на функционирање од аспект на перцепција за 

сопственото тело (Z=2,1 p<0,033).  

Не се регистрира сигнификантна асоцираност на времето поминато од 

поставувањето на дијагноза за малигна болест на дојка и вредноста на скалата за сликата за 

сопственото тело (H=5,34 p=0,15). 
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Табела 5.5.21.б 

Варијабла                                      Дескриптивна статистика – Слика за сопственото тело 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 84,6±20,7 0 – 100  91,67 

2  со депресија 112 63,17±26,84 0 – 100  66,67 

3  потпрагова депресија 77 66,52±27,2 0 – 100  66,67 

4  мајор депресија 35 55,79±24,8 0 – 100  50 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 6,3  p<0,001;  3 вс 4  Z = 2,1  p<0,033*                                                                                                                                            

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  22 63,64±27,3 8,33 – 100 66,67 

2  1 – 2 год. 28 72,32±26,3 16,67 – 100 75 

3  2 – 5 год. 74 74,25±24,5 0 – 100 83,33 

4     >5 год. 86 75,94±27,1 0 – 100 83,33 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=5,34 p=0,15 

Z(Mann-Whitney U test) *p < 0,05 

 

СЛИКА ЗА СОПСТВЕНОТО ТЕЛО – стадиум на рак 

Вредностите на функционалната скала за сопственото тело не се разликуваат 

сигнификантно меѓу испитаничките со прв, втор и трет стадиум со рак на дојка (H=0,76 

p=0,68). 

 

Табела 5.5.21.в 

Варијабла                                      Дескриптивна статистика – Слика за сопственото тело 

                                                                                    N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 75,05±25,4 16,67 – 100 83,33 

2  II 74 74,74±24,0 0 – 100 83,33 

3  III 59 68,78±30,5 0 – 100 75 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=0,76  p=0,68 
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СЛИКА ЗА СОПСТВЕНОТО ТЕЛО – резилиентност 

Помеѓу вредностите на скалата за сликата за сопственото тело и вредностите на 

скалата за резилиентност постои сигнификантна корелација со позитивна насока (R= 0,35 

p< 0,001). Со зглемување на вредноста на скалата за резилиентност се зголемува и 

вредноста на скалата за сликата за сопственото тело и обратно. Порезилиентните 

испитанички  подобра ја прифаќаат сликата за  сопственото тело и обратно.  

Слика 5.5.21 

Correlations R = 0,35

Конор-Давидсон скала за резилиентност

 Body image 

 

Spearman Rank Order Correlations R =  0,35  t = 5,4  p < 0,001 

 

5.5.22. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА 

РАК НА ДОЈКА- СЕКСУАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ (BRSEF) 

 

Резултатите за влијанието на возраста, социјалниот статус, депресивноста, времето 

поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, стадиумот на рак и 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка врз нивното сексуално 

функционирање се прикажани во табела  5.5.22.а 

 

СЕКСУАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ -  возраст и социјален статус 

Сексуалното функционирање сигнификантно зависи од возраста на испитаничките 

(H=44,50 p<0,001). Испитаничките помлади од 39 години и оние на возраст 40 – 49 години, 

имаат значајно повисоко ниво на сексуално функционирање во споредба со останатите 

возрасни групи. Дескриптивната анализа на скорот од скалата за сексуално функционирање 

покажува највисок скор во двете најмлади возрасни групи (просек 29,63±21,7 и 27,19±21,7, 
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следствено и медијана 33,33), додека во групата постари од 70 години вредноста на скалата 

за сексуално функционирање е просечно  само 3,42±9,5 и медијана 0. 

Сексуалното функционирање на анализираните пациентки сигнификантно зависи и 

од нивниот социјален статус (H=9,18 p=0,01). Во групата испитанички со најслаби примања 

нивото на сескуално функционирање е значајно послабо во споредба со групата со најдобри 

примања (p=0,01). 

Табела 5.5.22.а  

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Сексуално функционирање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 29,63±21,7 0 – 66,67  33,33 

2   40 – 49 год. 19 27,19±21,7 0 – 66,67 33,33 

3   50 – 59 год. 68 22,79±20,9 0 – 83,33 25 

4   60 – 69 год. 75 10,22±18,4 0 – 100 0 

5   >70 год. 39 3,42±9,5 0 – 33,33 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=44,50 p<0,001 

                                                  1 вс 5 p=0,009**;   2 вс 4 p=0,022*;  2 вс 5  p=0,00087**;   

                                                       3 вс 4  p=0,002**;  3 вс 5  p=0,000035**    

 

Социјален статус     

1  < 10.000 55 9,69±15,6 0 – 50 0 

2      10.000 – 30.000 116 15,08±18,9 0 – 83,33 0 

3   > 30.000 38 24,99±26,5 0 – 100 33,33 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=9,18 p=0,01* 

                                                       1 вс 3  p=0,01*                                                

*p < 0,05  **p < 0,01 

 

СЕКСУАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – депресија и време поминато од Dg 

Депресивните и недепресивни пациентки лекувани од рак на дојка несигнификантно 

се разликуваат во областа на сексуалната активност (p>0,05). Сексуалното функционирање 

значајно се разликува меѓу тешко и умерено депресивните (Z=2,1 p=0,031) и истото е со 

понизок квалитет во групата тешко депресивни испитанички. Вредноста на скалата за 

сексуално функционирање во групата тешко и умерено депресивни пациентки со малигна 

болест на дојка изнесува – просечен скор 9,05±19,5 вс 17,33±21,9. 

Времето поминато од поставената дијагноза на болеста не влијае сигнификантно на 

сексуалното функционирање на овие пациентки (H=4,57  p=0,21). 
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Табела 5.5.22.б  

Варијабла                                    Дескриптивна статистика – Сексуално функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 103 15,69±18,8 0 – 66,67 0 

2  со депресија 110 14,69±21,5 0 – 100  0 

3  потпрагова депресија 75 17,33±21,9 0 – 100  0 

4  мајор депресија 35 9,05±19,5 0 – 83,33  0 

тестирани разлики            1 вс 2   p>0,05; 3 вс 4  Z = 2,1  p=0,031*                                                                                                                                              

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  21 15,87±23,3 0 – 66,67 0 

2  1 – 2 год. 28 9,52±18,4 0 – 66,67 0 

3  2 – 5 год. 72 17,59±19,9 0 – 83,33 16,67 

4     >5 год. 85 14,9±19,8 0 – 100 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=4,57  p=0,21 

Z(Mann-Whitney U test)  *p < 0,05 

 

СЕКСУАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – стадиум на рак 

Сексуалното функционирање не зависи сигнификантно од стадиумот во кој е 

откриена малигната болест на дојка (H=0,53 p=0,77). 

Табела 5.5.22.в 

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – Сексуално функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 51 17,97±22,3 0 – 66,67 0 

2  II 73 14,61±18,8 0 – 66,67 0 

3  III 58 16,95±22,2 0 – 100 0 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=0,53 p=0,77 
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СЕКСУАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ – резилиентност 

Помеѓу сексуалното функционирање на пациентките лекувани од рак на дојка и 

нивната резилиентност не постои сигнификантна, односно значајна корелација (R= - 0,0029 

p=0,97). 

 

Слика 5.5.22 

Correlations R = - 0,0029

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Sexual functioning 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,0029 t = 0,04  p = 0,97 

 

5.5.23. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА 

РАК НА ДОЈКА- СЕКСУАЛНО УЖИВАЊЕ (BRSEЕ) 

 

Резултатите за влијанието на возраста, социјалниот статус, депресивноста, времето 

поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, стадиумот на рак и 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка врз нивното сексуално уживање се 

прикажани во табела 5.5.23.а.    

 

СЕКСУАЛНО  УЖИВАЊЕ -  возраст и социјален статус 

Статистичката анализа не потврди сигнификантно влијание на возраста и 

материјалната состојба на пациентките со малигна болест на дојка на нивното сексуално 

уживање (H=6,23 p=0,18 и H=5,14  p=,076). 



147 

 

 

 

Табела 5.5.23.а   

Варијабла                                                  Дескриптивна статистика – Сексуално уживање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 6 66,67±21,1 33,33 – 100 66,67 

2   40 – 49 год. 13 56,41±21,1 33,33 – 100 66,67 

3   50 – 59 год. 38 43,86±24,6 0 – 100 33,33 

4   60 – 69 год. 17 52,94±33,5 0 – 100 66,67 

5   >70 год. 3 44,44±19,2 33,33 – 66,67 33,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=6,23 p=0,18 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 15 48,89±27,8 0 – 100 66,67 

2      10.000 – 30.000 44 45,45±26,9 0 – 100 33,33 

3   > 30.000 18 61,11±20,6 33,33 – 100 66,67 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=5,14  p=,076 

 

 

 

СЕКСУАЛНО  УЖИВАЊЕ – депресија и време поминато од Dg 

 

Сексуалното уживање на пациентките лекувани од рак на дојка, анализирано преку 

скалата за квалитет на живот, не се разликува значајно меѓу депресивните и недепресивни 

испитанички и меѓу тешко депресивните и умерено депресивни испитанички (p>0,05). 

Времето поминато од дијагностицирање на малигната болест на дојка нема 

сигнификантно влијание на сексуалното уживање (H=3,62 p=0,31).  
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Табела 5.5.23.б 

Варијабла                                                  Дескриптивна статистика – Сексуално уживање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 40 55,0±23,3 0 – 100  66,67 

2  со депресија 37 44,14±28,4 0 – 100  33,33 

3  потпрагова депресија 30 45,55±26,9 0 – 100  33,33 

4  мајор депресија 7 38,09±35,6 0 – 100  33,33 

тестирани разлики               1 вс 2   p>0,05;  3 вс 4   p>0,05                                                                                                                                             

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  7 57,14±31,7 0 – 100 66,67 

2  1 – 2 год. 7 57,14±16,3 33,33 – 66,67 66,67 

3  2 – 5 год. 29 52,87±27,5 0 – 100 66,67 

4     >5 год. 32 43,75±26,0 0 – 100 33,33 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=3,62 p=0,31 

 

 

СЕКСУАЛНО  УЖИВАЊЕ – стадиум на рак 

Испитаничките со прв, втор и трет стадиум на рак на дојка не се разликуваат 

сигнификантно во однос на сексуалното уживање (H=3,62 p=0,31). 

 

Табела 5.5.23.в 

Варијабла                                                  Дескриптивна статистика – Сексуално уживање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 20 50,0±27,6 0 – 100 66,67 

2  II 28 44,05±25,7 0 – 100 33,33 

3  III 21 55,55±24,3 33,33 – 100 66,67 

тестирани разлики                                 Kruskal-Wallis test: H=2,39  p=0,3 
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СЕКСУАЛНО  УЖИВАЊЕ – резилиентност 

Не постои сигнификантна корелација, односно поврзаност во испитуваната 

корелација меѓу степенот на сексуално уживање и степенот на резилиентност на 

испитаничките (R = 0,03 p = 0,76). 

 

Слика 5.5.23 

Correlations R = 0,035

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Sexual enjoyment 

 

Spearman Rank Order Correlations R = 0,03 t = 0,3  p = 0,76 

 

5.5.24. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА 

РАК НА ДОЈКА- ПЕРСПЕКТИВА ЗА ИДНИНАТА (BRFU) 

Во табела 5.5.24.а се прикажани резултатите од влијанието на возраста, социјалниот 

статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка врз нивната 

перцепција врз перспективата за иднината.             

 

ПЕРСПЕКТИВА ЗА ИДНИНАТА -  возраст и социјален статус 

Возраста и социјалниот статус на пациентките лекувани од рак на дојка не влијаат 

сигнификантно на нивната оценка за  иднината (H=2,32 p=0,68 и H=5,32 p=0,07).  
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Табела 5.5.24.а   

Варијабла                                        Дескриптивна статистика – Перспектива за иднината 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 44,44±40,8 0 – 100 33,33 

2   40 – 49 год. 20 65±22,9 33,33 – 100 66,67 

3   50 – 59 год. 69 57,49±31,2 0 – 100 66,67 

4   60 – 69 год. 76 54,39±32,6 0 – 100 66,67 

5   >70 год. 41 56,91±40,9 0 – 100 66,67 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=2,32 p=0,68 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 50±31,9 0 – 100 66,67 

2      10.000 – 30.000 116 60,63±34,5 0 – 100 66,67 

3   > 30.000 40 51,67±33,7 0 – 100 66,67 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=5,32 p=0,07 

 

 

 

ПЕРСПЕКТИВА ЗА ИДНИНАТА – депресија и време поминато од Dg 

Самопроценката за перспективноста во иднина кај пациентките лекувани од рак на 

дојка сигнификантно се разликува меѓу депресивните и недепресивни испитанички (Z=5,2 

p<0,001). Испитаничките без депресија покажуваат значајно поголем оптимизам за својата 

иднина споредено со депресивните испитанички (просек 68,57±29,9 и 44,25±32,9, 

следствено, медијана 66,67 и 33,33, следствено). 

За p<0,05 постои сигнификантна разлика во перцепцијата врз перспективата за 

иднина меѓу испитаничките со потпрагова депресија и оние со мајор депресија (Z= 2,2 

p=0,025). Вредноста на скалата за перспектива за иднината во двете групи депресивни 

испитанички е – просек 48,72±33,4 и 34,28±29,7, следствено и медијана 66,67 и 33,33, 

следствено. 

Оценката на пациентките лекувани од рак на дојка за перспективата на иднината, не 

зависи значајно од времето поминато од дијагностицирање на болеста (H=5,93 p=0,11). 
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Табела 5.5.24.б 

Варијабла                                        Дескриптивна статистика – Перспектива за иднината 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 68,57±29,9 0 – 100  66,67 

2  со депресија 113 44,25±32,9 0 – 100  33,33 

3  потпрагова депресија 78 48,72±33,4 0 – 100  66,67 

4  мајор депресија 35 34,28±29,7 0 – 100  33,33 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 5,2  p<0,001; 3 вс 4  Z = 2,2  p=0,025*                                                                                                                                             

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 39,13±37,1 0 – 100 33,33 

2  1 – 2 год. 28 57,14±36,1 0 – 100 66,67 

3  2 – 5 год. 74 57,66±29,9 0 – 100 66,67 

4     >5 год. 86 59,3±34,4 0 – 100 66,67 

тестирани разлики           Kruskal-Wallis test: H=5,93 p=0,11 

Z(Mann-Whitney U test)  *p < 0,05 

 

 

ПЕРСПЕКТИВА ЗА ИДНИНАТА – стадиум на рак 

Стадиумот во кој е откриена болеста нема сигнификантно влијание на оценката која 

пациентките ја дале за својата иднина (H=5,62 p=0,06). 

Табела 5.5.24.в 

Варијабла                                        Дескриптивна статистика – Перспектива за иднината 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 64,74±31,25 0 – 100 66,67 

2  II 74 54,05±31,1 0 – 100 66,67 

3  III 60 49,44±38,1 0 – 100 50 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=5,62 p=0,06 
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ПЕРСПЕКТИВА ЗА ИДНИНАТА – резилиентност 

Испитуваната корелација помеѓу Скалата за перспективата во иднина и Скалата за 

резилиентност е позитивна и статистички сигнификантна (R=0,369 p<0,001. Двете скали 

имаат иста насока на промени, со зголемување на вредноста на скорот од Скалата за 

перспектива за иднината, се зголемува и скорот за Скалата за резилиентност и обратно.  

Слика 5.5.24 

Correlations R = 0,369

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

 Future perspective 

 

Spearman Rank Order Correlations R = 0,369  t = 5,75  p < 0,001 

 

 

РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗАТА НА СИМПТОМИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА 

Во истражувањето беше анализирано и влијанието на возраста, социјалниот статус, 

депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка на јачината на 

симптоматологијата, специфична за рак на дојка.             

 

5.5.25. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИМПТОМИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА- 

НЕСАКАНИ ЕФЕКТИ ОД СИСТЕМСКА ТЕРАПИЈА (BRST) 

Резултатите за поврзаноста на возраста, социјалниот статус, депресивноста, времето 

поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, стадиумот на рак и 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка со несаканите ефекти од 

системската терапија се прикажани во табела 5.5.25.а.   
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НЕСАКАНИ ЕФЕКТИ ОД СИСТЕМСКА ТЕРАПИЈА -  возраст и социјален статус 

Возраста на пациентките лекувани од рак на дојка нема сигнификантно влијание врз 

изразеноста на несаканите ефекти од системската терапија која ја примаат (H=6,67 p=0,15).  

Социјалниот статус на испитаничките има сигнификантно влијание врз 

интензитетот на несаканите дејства од системската терапија (H=7,96 p=0,019). За  p=0,017  

се потврдува сигнификантна разлика меѓу групата пациентки со месечни примања пониски 

од 10 000 денари и групата со месечни примања повисоки од 30 000 денари, што се должи на 

значајно поизразено манифестирање на несаканите ефекти во групата со најлош социјален 

статус- просек 24,57±16,4 и медијана 23,81.                                                      

Табела 5.5.25.а   

Варијабла            Дескриптивна статистика – Несакани ефекти од системска 
терапија 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 10,58±5,7 0 – 19,05 9,5 

2   40 – 49 год. 20 23,33±16,6 0 – 71,43 23,81 

3   50 – 59 год. 69 23,7±17 0 – 71,43 23,81 

4   60 – 69 год. 76 17,04±15,2 0 – 71,43 14,29 

5   >70 год. 41 22,45±15,1 0 – 57,14 19,05 

тестирани разлики             Kruskal-Wallis test: H=6,67 p=0,15                                                        

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 24,57±16,4 0 – 71,43 23,81 

2      10.000 – 30.000 116 19,49±14,7 0 – 71,43 14,29 

3   > 30.000 40 17,95±18,1 0 – 71,43 9,52 

тестирани разлики                Kruskal-Wallis test: H=7,96  p=0,019* 

                                                          1 вс 3  p=0,017*                                                        

*p < 0,05 

 

НЕСАКАНИ ЕФЕКТИ ОД СИСТЕМСКА ТЕРАПИЈА -  депресија и време поминато од Dg 

Депресивните пациентки имаат значајно поизразени несакани ефекти од примената 

на системската терапија споредено со недепресивните (Z=8,2 p<0,001). Вредноста на скорот 

од скалата која ја мери нивната самопроценка за овие несакани дејства има просек од 

12,03±10,1 во групата недепресивни и 28,67±16,5 во групата депресивни испитанички, и 

медијана од 9,52 во групата недепресивни и 23,81 во групата депресивни. Несаканите 

ефекти од системската терапија се значајно поизразени во групата тешко депресивни во 
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споредба со групата умерено депресивни испитанички (Z=3,9 p<0,001). Скорот за овој 

симптом специфичен за рак на дојка има просечна вредност од  37,16±16,7 во групата мајор 

депресија и 24,86±15,1 во групата потпрагова депресија и медијана од 33,33 во групата мајор 

депресија и 19,05 во групата потпрагова депресија.                                                                                                                                                                 

Табела 5.5.25.б 

Варијабла            Дескриптивна статистика – Несакани ефекти од системска 
терапија 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 12,03±10,1 0 – 47,62 9,52 

2  со депресија 113 28,67±16,5 0 – 71,43  23,81 

3  потпрагова депресија 78 24,86±15,1 0 – 71,43  19,05 

4  мајор депресија 35 37,16±16,7 4,76 – 71,43 33,33 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 8,2  p<0,001;  3 вс 4  Z = 3,9  p<0,001                                                                                                                                                                        

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 23,21±17,5 0 – 61,9 19,05 

2  1 – 2 год. 28 23,84±17,9 0 – 66,67 19,05 

3  2 – 5 год. 74 19,87±14,9 0 – 71,43 19,05 

4     >5 год. 86 19,64±16,3 0 – 71,43 16,67 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=1,84    p=0,61 

Z(Mann-Whitney U test)  

НЕСАКАНИ ЕФЕКТИ ОД СИСТЕМСКА ТЕРАПИЈА – стадиум на рак 

Јачината со која се манифестираат несаканите ефекти од системската терапија не 

зависи сигнификантно од стадиумот во кој е откриена малигната болест на дојка (H=0,003 

p=0,99). 

Табела 5.5.25.в 

Варијабла            Дескриптивна статистика – Несакани ефекти од системска 
терапија 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 20,07±15,3 0 –71,43 19,05 

2  II 74 20,93±17,3 0 – 66,67 16,67 

3  III 60 20,18±16,4 0 – 71,43 16,67 

тестирани разлики           Kruskal-Wallis test: H=0,003 p=0,99  
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НЕСАКАНИ ЕФЕКТИ ОД СИСТЕМСКА ТЕРАПИЈА – резилиентност 

Резултатите од истражувањето покажаа сигнификантна корелација помеѓу јачината 

на изразеност на несаканите дејства од примената на системска терапија и резилиентноста 

на пациентките лекувани од рак на дојка (p < 0,001). Во однос на правецот на поврзаност, 

вредноста на Spearman-овиот коефициент од R = - 0,366 презентира негативна, односно 

индиректна поврзаност, што значи дека зголемувањето на резилиентноста е поврзано со 

намалено манифестирање на несакани дејства од системската терапија и обратно. 

Слика 5.5.25 

Correlations R = 0,366

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Systemic therapy 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,366  t = 5,7 p < 0,001 

 

5.5.26. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИMПТОМИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА- 

СИМПТОМИ ОД  ДОЈКАТА (BRT) 

Во табела 5.5.26.а се презентирани резултатите од влијанието на возраста, 

социјалниот статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна 

болест на дојка, стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка на интензитетот на симптомите од дојка.             

СИМПТОМИ ОД ДОЈКАТА -  возраст и социјален статус 

Пациентките лекувани од рак на дојка на возраст помлади од 39 години, од 40 до 49 

години, од 50 до 59 години, од 60 до 69 години и постари од 70 години несигнификантно се 

разликуваат во однос на интензитетот со кој ги чувствуваат симптомите од дојка (H=5,63 

p=0,23). 
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Статистички несигнификантна е и разликата во јачината на изразеност на 

симптомите од дојка меѓу групите со различна материјална состојба, анализирана со 

месечни примања пониски од 10 000, од 10 до 30 000 и повисоки од 30 000 (H=3,49 p=0,17). 

 

Табела 5.5.26.а  

Варијабла                                                Дескриптивна статистика – Симптоми од дојката 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 21,29±22,9 0 – 75 16,67 

2   40 – 49 год. 20 17,391±13,6 0 – 41,67 16,67 

3   50 – 59 год. 69 14,65±12,3 0 – 50 16,67 

4   60 – 69 год. 76 14,22±17,9 0 – 100 8,33 

5   >70 год. 41 11,58±12,6 0 – 41,67 8,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=5,63 p=0,23 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 16,19±17,7 0 – 100 8,33 

2      10.000 – 30.000 116 12,71±13,5 0 – 75 8,33 

3   > 30.000 40 17,71±16,4 0 – 75 16,67 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=3,49  p=0,17 

 

СИМПТОМИ ОД ДОЈКАТА – депресија и време поминато од Dg 

Пациентките со малигна болест на дојка кои се депресивни, сигнификантно посилно 

ги оценуваат симптомите од дојка, во споредба со недепресивните пациентки (Z=5,3 

p<0,001). Интензитетот на овие симптоми сигнификантно зависи и од тежината на 

депресија, при што тешката депресија е асоцирана со значајно посилни симптоми од страна 

на дојка во споредба со умерената депресија (Z=4,9 p<0,001). Вредноста на скорот за 

симптомите од дојка за недепресивните, депресивните, умерено депресивните и тешко 

депресивните пациентки изнесува – просек 9,13±11,12; 19,57±16,9; 17,63±14,8 и 23,89±20,3, 

консеквентно и медијана 8,33; 16,67; 16,67 и 25, консеквентно. 

Испитаничките кај кои болеста им била дијагностицирана пред 6 месеци, пред 1 до 2 

години, пред 2 до 5 години и пред повеќе од 5 години, несигнификантно се разликуваат во 

однос на јачината со која се манифестираат симптомите од дојка (H=4,9 p=0,18).                                                                                                                                                                 
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Табела 5.5.26.б 

Варијабла                                                Дескриптивна статистика – Симптоми од дојката 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 9,13±11,12 0 – 41,67  8,33 

2  со депресија 113 19,57±16,9 0 – 100  16,67 

3  потпрагова депресија 78 17,63±14,8 0 – 75  16,67 

4  мајор депресија 35 23,89±20,3 0 – 100  25 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 5,3  p<0,001;  3 вс 4  Z = 4,9    p<0,001                                                                                                                                                                       

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 21,13±16,9 0 – 50 16,67 

2  1 – 2 год. 28 13,39±14,4 0 – 58,33 8,33 

3  2 – 5 год. 74 14,23±13,8 0 – 75 16,67 

4     >5 год. 86 13,08±16,5 0 – 100 8,33 

тестирани разлики           Kruskal-Wallis test: H=4,9 p=0,18 

Z(Mann-Whitney U test) 

 

 

СИМПТОМИ ОД ДОЈКАТА – стадиум на рак 

Стадиумот во кој е дијагностицирана малигната болест на дојка, несигнификантно е 

асоциран со интензитетот на симптомите од дојка (H=0,09  p=0,95).    

Табела 5.5.26.в 

Варијабла                                                Дескриптивна статистика – Симптоми од дојката 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 15,17±15,8 0 – 75 16,67 

2  II 74 14,15±12,2 0 – 50 16,67 

3  III 60 15,74±19,2 0 – 100 8,33 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=0,09  p=0,95    
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СИМПТОМИ ОД ДОЈКАТА – резилиентност 

Помеѓу интрензитетот на симптомите од дојка и резилиентноста на пациентките 

лекувани од рак на дојка, постои негативна, статистички сигнификантна корелација (R= - 

0,287 p=0,00002). Ваквата индиректна поврзаност покажува дека со зголемување на 

вредноста на Скалата за резилиентност, вредноста на скорот за симптомите на дојка опаѓа и 

обратно, односно како што се зголемува резилиентноста на оваа група пациентки, 

интензитетот на симптоматологијата од заболената дојка се намалува и обратно.  

Слика 5.5.26 

Correlations R = - 0,287

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Breast symptoms 

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,287  t = 4,3 p = 0,00002**  p<0,01 

 

 

5.5.27. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИMПТОМИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА- 

СИМПТОМИ ОД  РАКАТА (BRAS) 

Во табела 5.5.27.а се презентирани резултатите од влијанието на возраста, 

социјалниот статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна 

болест на дојка, стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка на интензитетот на симптомите од раката.             

СИМПТОМИ ОД РАКАТА -  возраст и социјален статус 

Интензитетот со кој се манифестираат симптомите од рака од страната на 

заболената дојка, не зависи сигнификантно од возраста на пациентките (H=3,32 p=0,51) и од 

нивниот социјален статус (H=3,93 p=0,14). 
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Табела 5.5.27.а  

Варијабла                                                 Дескриптивна статистика – Симптоми од раката 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 23,46±30,1 0 – 88,89 11,11 

2   40 – 49 год. 20 22,22±18,4 0 – 55,56 16,66 

3   50 – 59 год. 69 18,44±18,7 0 – 100 22,22 

4   60 – 69 год. 76 17,69±18,6 0 – 100 11,11 

5   >70 год. 41 22,63±18,4 0 – 55,56 22,22 

тестирани разлики               Kruskal-Wallis test: H=3,32 p=0,51 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 58 23,37±20,1 0 – 100 22,22 

2      10.000 – 30.000 116 17,43±17,3 0 – 88,89 11,11 

3   > 30.000 40 18,33±18,7 0 – 55,56 11,11 

тестирани разлики               Kruskal-Wallis test: H=3,93 p=0,14 

 

 

 

СИМПТОМИ ОД РАКАТА – депресија и време поминато од Dg 

Депресивните пациентки имаат сигнификантно (Z=4,1 p<0,001) посилно изразени 

симптоми од рака од недепресивните (просечен скор од 24,68±20,9 и 13,86±15,3, следствено 

и медијален скор од 22,22 и 11,11, следствено). Резултатите покажаа дека и тешко 

депресивните пациентки имаат сигнификантно (Z=2,9 p=0,004) посилно изразени симптоми 

од рака од умерено депресивните (просечен скор од 34,44±25,6 и 20,29±16,7, следствено).  

На интензитетот на симптомите од рака сигнификантно влијае и времето поминато 

од дијагностицирање на болеста (H=8,13 p=0,04), што се должи на значајно посилно 

изразени симптоми од рака во групата испитанички со дијагноза на болеста пред 6 месеци 

до една година и пред повеќе од 5 години (p=0,0036). 
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Табела 5.5.27.б 

Варијабла                                                 Дескриптивна статистика – Симптоми од раката 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 105 13,86±15,3 0 – 55,56 11,11 

2  со депресија 113 24,68±20,9 0 – 100  22,22 

3  потпрагова депресија 78 20,29±16,7 0 – 55,56  22,22 

4  мајор депресија 35 34,44±25,6 0 – 100  22,22 

тестирани разлики                                  1 вс 2  Z = 4,1  p<0,001; 3 вс 4  Z = 2,9  p=0,004**                                                                                                                                                                      

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  23 28,5±19,8 0 – 66,67 22,22 

2  1 – 2 год. 28 19,44±15,6 0 – 55,56 22,22 

3  2 – 5 год. 74 20,72±20,9 0 – 100 19,44 

4     >5 год. 86 16,79±18,2 0 – 100 11,11 

тестирани разлики                                Kruskal-Wallis test: H=8,13 p=0,04* 

                                                                          1 вс 4  p=0,0036** 

Z(Mann-Whitney U test)  *p < 0,05  **p < 0,01 

 

СИМПТОМИ ОД РАКАТА – стадиум на рак 

Интензитетот со кој се манифестираат симптомите од рака кај пациентките лекувани 

од рак на дојка, не зависи значајно од стадиумот во кој е дијагностицирана малигната болест 

на дојка (H=0,44 p=0,8). 

Табела 5.5.27.в 

Варијабла                                                 Дескриптивна статистика – Симптоми од раката 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 52 18,91±21,6 0 – 100 11,11 

2  II 74 19,82±18,1 0 – 66,67 16,66 

3  III 60 19,26±19,3 0 – 100 22,22 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=0,44 p=0,8 
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СИМПТОМИ ОД РАКАТА – резилиентност 

Меѓу јачината на симптоматологијата од рака и степенот на резилиентност постои 

сигнификантна негативна корелација (R = -0,198 p=0,004). Индиректната корелација 

покажува дека со зголемување на вредноста на Скалата за резилиентност, скорот за 

интензитет на симптомите од рака се намалува и обратно, односно, пациентките кои имаат 

повисок степен на резилиентност чувствуваат послабо изразени симптоми од рака и 

обратно. 

Слика 5.5.27 

Correlations R = - 0,198

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Arm symptoms 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,198  t = 2,9 p = 0,004**  p<0,01 

 

5.5.28. РЕЗУЛТАТИ ОД АНАЛИЗА НА СИMПТОМИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА- 

ВОЗНЕМИРЕНОСТ ЗАРАДИ ГУБИТОК НА КОСАТА (BRHL) 

Во табела 5.5.28 се презентирани резултатите за влијанието на возраста, социјалниот 

статус, депресивноста, времето поминато од поставена дијагноза за малигна болест на дојка, 

стадиумот на рак и резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка на 

интензитетот на симптомите специфични за рак на дојка од аспект на вознемиреност 

заради губиток на косата.             

ВОЗНЕМИРЕНОСТ ЗАРАДИ ГУБИТОК НА КОСАТА -  возраст и социјален статус 

Интензитетот со кој се манифестира вознемиреноста кај пациентките лекувани од 

рак на дојка заради губиток на коса, не зависи сигнификантно од возраста на пациентките 

(H=4,07 p=0,39) и од нивната материјална состојба (H=1,24 p=0,54). 
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Табела 5.5.28.а   

Варијабла              Дескриптивна статистика – Вознемиреност заради губиток на 
коса 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Возраст     

1   <39 год. 9 0±0 0 – 0  0 

2   40 – 49 год. 20 11,67±27,1 0 – 100 0 

3   50 – 59 год. 66 12,12±25,9 0 – 100 0 

4   60 – 69 год. 74 7,66±21,7 0 – 100 0 

5   >70 год. 40 6,67±20,2 0 – 100 0 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=4,07 p=0,39 

 

Социјален статус     

1  < 10.000 57 8,77±19,4 0 – 66,67 0 

2      10.000 – 30.000 113 10,32±26,4 0 – 100 0 

3   > 30.000 39 5,98±20,1 0 – 100 0 

тестирани разлики              Kruskal-Wallis test: H=1,24 p=0,54 

 

 

ВОЗНЕМИРЕНОСТ ЗАРАДИ ГУБИТОК НА КОСАТА -  депресија и време поминато од 

дијагнозата 

Испитаничките со депресија имаат сигнификантно посилно изразена вознемиреност 

заради губиток на коса од недепресивните (Z=2,3 p=0,00042). Во групата депресивни 

испитанички, симптомот вознемиреност заради губиток на коса има просечен скор 

14,54±28,7, додека во групата недепресивни испитанички просечниот скор е 3,59±14,8. 

Тежината на депресија не е сигнификантно поврзана со јачината на вознемиреност заради 

губиток на коса (p>0,05).                                                                                                                                                                    

Интензитетот со кој се манифестира вознемиреноста на пациентките лекувани од 

рак на дојка заради губиток на коса, не зависи значајно од времето поминато од поставената 

дијагноза за малигна болест на дојка (H=0,29 p=0,96) 
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Табела 5.5.28.б 

Варијабла              Дескриптивна статистика – Вознемиреност заради губиток на 
коса 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

Депресија     

1  без депресија 102 3,59±14,8 0 – 100  0 

2  со депресија 110 14,54±28,7 0 – 100 0 

3  потпрагова депресија 77 15,15±29,9 0 – 100  0 

4  мајор депресија 33 13,13±26,3 0 – 100  0 

тестирани разлики            1 вс 2  Z = 2,3  p=0,00042**; 3 вс 4    p>0,05                                                                                                                                                                  

 

Време поминато од дијагнозата     

1  6м.-1год.  22 9,09±25,6 0 – 100 0 

2  1 – 2 год. 28 8,33±21,5 0 – 66,67 0 

3  2 – 5 год. 71 7,98±22,2 0 – 100 0 

4     >5 год. 84 10,32±25,8 0 – 100 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=0,29   p=0,96 

Z(Mann-Whitney U test)  **p < 0,01 

 

ВОЗНЕМИРЕНОСТ ЗАРАДИ ГУБИТОК НА КОСАТА -  стадиум на рак 

Стадиумот во кој е откриена малигната болест на дојка, нема сигнификантно 

влијание на интензитетот со кој се манифестира вознемиреноста кај заболените, заради 

губиток на коса (H=0,29  p=0,86). 

Табела 5.5.28.в 

Варијабла              Дескриптивна статистика – Вознемиреност заради губиток на 
коса 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

Стадиум на рак     

1  I 49 8,16±22,1 0 – 100 0 

2  II 72 9,26±22,5 0 – 100 0 

3  III 59 12,43±29,6 0 – 100 0 

тестирани разлики            Kruskal-Wallis test: H=0,29  p=0,86 
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ВОЗНЕМИРЕНОСТ ЗАРАДИ ГУБИТОК НА КОСАТА – резилиентност 

Помеѓу интензитетот на вознемиреност заради губиток на коса и резилиентноста на 

пациентките лекувани од рак на дојка постои негативна, статистички сигнификантна 

корелација (R = -0,3 p=0,00001). Ваквата индиректна поврзаност покажува дека со 

зголемување на вредноста на Скалата за резилиентност, вредноста на скорот за 

вознемиреност опаѓа и обратно, односно како што се зголемува резилиентноста на оваа 

група пациентки, нивната вознемиреност заради паѓањето на косата се намалува и обратно.  

Слика 5.5.28 

Correlations R = - 0,3

Конор-Давидсон скала за резилиентност 

  Hair loss

 

Spearman Rank Order Correlations R = - 0,3  t = 4,5 p = 0,00001** p<0,01 

 

5.6. КВАЛИТЕТ НА ЖИВОТ – ПРВО ИНТЕРВЈУ (ПОЧЕТОК НА СТУДИЈАТА) / ВТОРО 

ИНТЕРВЈУ (6 МЕСЕЦИ ОД ПОЧЕТОКОТ НА СТУДИЈАТА) 

 

5.6.1.  ГЛОБАЛЕН ЗДРАВСТВЕН СТАТУС - ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ 

Резултатите од истражувањето покажаа дека квалитетот на живот на пациентките 

болни од рак на дојка, од аспект на општата здравствена состојба несигнификантно се 

влошил по 6 месеци од нивниот влез во студијата (Z=0,84  p=0,4). На почетокот на студијата 

глобалниот здравствен статус на испитаничките има скор со просечна вредност 61,8±22,2 и 

медијана 58,33, додека по 3 месеци овие параметри на дескриптивната статистика 

изнесуваат 58,91±22,6 и 56,33, консеквентно. 
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Табела 5.6.1  

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – Глобален здравствен статус 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 72 61,8±22,2 8,33 – 100  58,33 

второ интервју 72 58,91±22,6 0 – 100  56,33 

тестирани разлики                                    Wilcoxon Matched Pairs  Z=0,84  p=0,4 

 

5.6.2. ФИЗИЧКО ФУНКЦИОНИРАЊЕ - ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ 

На второто интервју, направено по 6 месеци од почетокот на студијата, пациентките 

лекувани од рак на дојка своето функционално функционирање го оцениле како 

сигнификантно поздраво, односно на повисоко ниво (Z=2,96  p=0,0031. Просечниот скор на 

скалата за физичко функционирање од 68,89±16,5 се зголемил на 74,72±18,2 на втората 

контрола, додека медијаната на скорот за истата скала од 70 на 80. 

Табела 5.6.2 

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – Физичко функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 72 68,89±16,5 20 – 100  70 

второ интервју 72 74,72±18,2 20 – 100  80 

тестирани разлики                                   Wilcoxon Matched Pairs  Z=2,96  p=0,0031** 

**p < 0,01 

5.6.3. ФУНКЦИОНИРАЊЕ ВО УЛОГА - ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ 

Квалитетот на живот на пациентките лекувани од рак на дојка незначајно се 

променил меѓу првото и второто интервју од аспект на функционирање во улога (Z=0,43  

p=0,67). Просечниот скор од 83,56±22,8 на првото интервју се намалил на 81,71±25,5 на 

второто интервју, но 50% од испитаничките и на првото и на второто интервју имале скор 

повисок од 100, а 50% скор понизок од 100.  

Табела 5.6.3 

Варијабла                                        Дескриптивна статистика – Функционирање во улога 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 72 83,56±22,8 0 – 100  100 

второ интервју 72 81,71±25,5 0 – 100  100 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=0,43   p=0,67 
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5.6.4. ЕМОЦИОНАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ - ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ 

По 6 месеци од почетокот на истражувањето, пациентките лекувани од рак на дојка 

своето емоционално функционирање го оцениле како незначајно полошо (Z=0,89 p=0,37), 

односно со понизок квалитет (просечен скор 64,69±21,6 и 64,69±21,6, следствено и медијана 

66,67 и 62,5, следствено).  

Табела 5.6.4 

Варијабла                             Дескриптивна статистика – Емоционално функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 72 64,69±21,6 8,33 – 100  66,67 

второ интервју 72 62,27±19,4 8,33 – 100  62,5 

тестирани разлики                                       Wilcoxon Matched Pairs  Z=0,89 p=0,37 

 

 

 

5.6.5.  КОГНИТИВНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ - ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ 

Скорот од скалата за когнитивно функционирање на почеток на студијата има 

просечна вредност од 82,48±20,86 и медијана 83,33, додека по 6 месеци има просечна 

вредност 87,67±17,0 и медијана 100. Статистичката анализа како сигнификантна ја потврди 

разликата во вредноста на скалата за когнитивно функционирање (Z=3,86  p=0,00011), што 

сугерира на заклучок дека по 6 месеци од почетокот на студијата, когнитивните функции на 

пациентките лекувани од рак на дојка се значајно подобрени. 

Табела 5.6.5 

Варијабла                                  Дескриптивна статистика – Когнитивно 
функционирање 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 196 82,48±20,86 0 – 100  83,33 

второ интервју 196 87,67±17,0 16,67 – 100  100 

тестирани разлики                                     Wilcoxon Matched Pairs  Z=3,86  p=0,00011** 

**p < 0,01 
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5.6.6.  СОЦИЈАЛНО ФУНКЦИОНИРАЊЕ - ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ 

Пациентките лекувани од рак на дојка, во периодот на следење од 6 месеци, 

сигнификантно го подобриле своето социјално функционирање (Z=4,71 p=0,000003). 

Вредностите на скалата за социјално функционирање просечно изнесуваат 78,21±28,8 на 

првото и  87,47±22,4 на второто интервју и имаат средна вредност од 100 поени и во двете 

анализирани временски точки. 

Табела 5.6.6 

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – Социјално функционирање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 205 78,21±28,8 0 – 100  100 

второ интервју 205 87,47±22,4 0 – 100  100 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=4,71 p=0,000003** 

**p < 0,01 

 

5.6.7. СИМПТОМ – ЗАМОР (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Просечниот скор за изразеноста на заморот кој го чувствувале испитаничките 

изнесува 31,83±23,6 на првата контрола и 26,46±22,7 на втората, со медијана од 33,33 на 

првата контрола и 22,22 на втората контрола. Статистичката анализа како сигнификантна ја 

потврди разликата во вредноста на скалата за тежината на заморот (Z=3,44 p=0,00058), што 

се должи на значајно послабиот интензитет со кој заморот се манифестирал по 6 месеци од 

почетокот на студијата. 

Табела 5.6.7 

Варијабла                                                                     Дескриптивна статистика – замор 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 31,83±23,6 0 – 100  33,33 

второ интервју 207 26,46±22,7 0 – 100  22,22 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=3,44  p=0,00058** 

**p < 0,01 
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5.6.8. СИМПТОМ – НАУЗЕЈА И ВОМИТУС (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Интензитетот на јавување на наузеја и вомитус е слаб и презентиран со просечен 

скор од 6,44±17,1 на првото интервју и 2,49±8,9 на второто интервју, а според вредноста на 

медијаната, 50% од испитаничките воопшто немале вакви симптоми. За p < 0,01 се 

потврдува сигнификантна разлика, односно сигнификантно намалување во интензитетот 

на јавување на наузеја и вомитус во анализираниот период од 6 месеци (Z=3,33  p=0,00085). 

Табела 5.6.8 

Варијабла                                                     Дескриптивна статистика – Наузеја и вомитус 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 6,44±17,1 0 – 100  0 

второ интервју 207 2,49±8,9 0 – 66,67  0 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=3,33  p=0,00085** 

**p < 0,01 

 

 

5.6.9. СИМПТОМ – БОЛКА (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Резултатите од истражувањето покажуваат дека пациентките лекувани од рак на 

дојка имале незначајно намалување на болките на второто интервју споредено со првото 

(Z=0,47 p=0,64).  

 

Табела 5.6.9 

Варијабла                                                                   Дескриптивна статистика – Болка 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 18,03±22,3 0 – 100  16,67 

второ интервју 207 17,07±21,3 0 – 83,33  16,67 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=0,47 p=0,64 
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5.6.10.  СИМПТОМ – ДИСПНЕА (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Во анализираниот период од 6 месеци не се регистрираат сигнификантни промени 

во интензитетот на диспнеата (13,20±21,7 вс 13,52±22,2  Z=0,29  p=0,77). 

Табела 5.6.10 

Варијабла                                                                  Дескриптивна статистика – Диспнеа 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 13,20±21,7 0 – 100  0 

второ интервју 207 13,52±22,2 0 – 100  0 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=0,29  p=0,77 

 

 

5.6.11.  СИМПТОМ – ИНСОМНИЈА (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Инсомнијата е симптом кој во оваа група пациентки лекувани од рак на дојка се 

јавува со несигнификантно различна изразеност во периодот меѓу првото и второто 

интервју (Z=0,49  p=0,63). Неговиот скор на првото интервју има просечна вредност  

27,54±30,9 и медијана 33,33, на второто интервју има просечна вредност 26,09±27,9 и 

медијана 33,33. 

Табела 5.6.11 

Варијабла                                                                Дескриптивна статистика – Инсомнија 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 27,54±30,9 0 – 100  33,33 

второ интервју 207 26,09±27,9 0 – 100  33,33 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=0,49  p=0,63 

 

 

5.6.12. СИМПТОМ – ГУБИТОК НА АПЕТИТ (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Во периодот меѓу првото и второто интервју, апетитот на пациентките лекувани од 

рак сигнификантно се зголемил (Z= 3,31 p=0,00093). Просечниот скор за интензитетот на 

изгубен апетит на првото интервју е 11,75±22,7, а на второто интервју е значајно помал и 

изнесува 6,28±16,0. 
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Табела 5.6.12 

Варијабла                                                       Дескриптивна статистика – Губиток на апетит 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 11,75±22,7 0 – 100  0 

второ интервју 207 6,28±16,0 0 – 100  0 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z= 3,31 p=0,00093** 

 **p < 0,01 

 

5.6.13. СИМПТОМ – КОНСТИПАЦИЈА (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Констипацијата како симптом е слабо изразен во оваа група пациентки со малигна 

болест на дојка (просечен скор 9,98±19,4 и 8,05±17,1, консеквентно) и нема сигнификантна 

разлика во интензитетот на констипација меѓу првото и второ интервју (Z=1,58  p=0,11).  

Табела 5.6.13 

Варијабла                                                             Дескриптивна статистика – Констипација 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 9,98±19,4 0 – 100  0 

второ интервју 207 8,05±17,1 0 – 100  0 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=1,58  p=0,11 

  

 

5.6.14.  СИМПТОМ – ДИЈАРЕЈА (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Дијарејата како симптом е многу слабо изразен и не го афектира значајно квалитетот 

на живот на овие испитанички (4,19±14,4 на прво интервју и 1,61±8,5 на второ интервју). 

Разликата во тежината со која се манифестира дијарејата меѓу првото и второто интервју 

статистички е сигнификантна (Z=2,63  p=0,0086). На второто интервју изразеноста на овој 

симптом, испитаничките, ја оцениле како значајно послаба. 
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Табела 5.6.14 

Варијабла                                                                Дескриптивна статистика – Дијареја 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 4,19±14,4 0 – 100  0 

второ интервју 207 1,61±8,5 0 – 66,67 0 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=2,63  p=0,0086** 

 

5.6.15. СИМПТОМ – ФИНАНСИСКИ ПОТЕШКОТИИ (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО 

ИНТЕРВЈУ) 

Скалата за финансиски потешкотии има просечен скор од 36,73±36,9 и медијана 

33,33 пред почетокот на студијата, а просечен скор од 25,57±32,5 и медијана 0 по 6 месеци од 

почетокот на студијата. Статистичката анализа како сигнификантна ја потврди разликата 

во вредноста на скалата за финансиски потешкотии пред почетокот на студијата и 6 месеци 

потоа (Z=3,97 p=0,00007). По 6 месеци од почетокот на истражувањето, испитаничките 

своите финансиски потешкотии ги оцениле како значајно помалку изразени.  

Табела 5.6.15 

Варијабла                                          Дескриптивна статистика – Финансиски потешкотии 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 206 36,73±36,9 0 – 100  33,33 

второ интервју 206 25,57±32,5 0 – 100  0 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=3,97 p=0,00007** 

**p < 0,01 

 

5.6.16. ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА - СЛИКА ЗА 

СОПСТВЕНОТО ТЕЛО (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Резултатите од истражувањето покажуваат дека испитаничките имаат 

сигнификантно подобра слика за сопственото тело по 6 месеци од почетокот на студијата 

(Z=3,95  p=0,00008). Вредностите на оваа скала на почетокот на студијата се изразени со 

просечен скор од 73,64±26,4 и медијана 83,33, додека по 6 месеци со просечен скор од  

79,92±23,6 и медијана од 91,67. 
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Табела 5.6.16 

Варијабла                                       Дескриптивна статистика – Слика за сопственото тело 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 73,64±26,4 0 – 100  83,33 

второ интервју 207 79,92±23,6 8,33 – 100  91,67 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=3,95  p=0,00008** 

**p < 0,01 

 

5.6.17. ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА – СЕКСУАЛНО 

ФУНКЦИОНИРАЊЕ (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Сексуалното функционирање и на првото и на второто интервју испитаничките го 

оцениле речиси идентично (просечен скор 15,68±20,4 и 15,76±21,0, консеквентно и 

медијанен скор 0) и на двете интервјуа. 

Табела 5.6.17 

Варијабла                                   Дескриптивна статистика – Сексуално функционирање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 202 15,68±20,4 0 – 100  0 

второ интервју 202 15,76±21,0 0 – 100  0 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=0,035 p=0,97 

 

 

 

 

5.6.18. ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА – СЕКСУАЛНО 

УЖИВАЊЕ (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Несигнификантни се промените и во перцепцијата на испитаничките за квалитетот 

на сексуалното уживање пред почетокот на студијата и 6 месеци потоа (Z=1,302  p=0,19). На 

второто интервју вредностите на скалата за сексуално уживање презентираат незначајно 

пониско ниво на сексуално уживање (просечен скор и медијана  53,09±23,4 и 66,67 на првото 

интервју; 53,09±23,4 и 33,33 на второто интервју) 
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Табела 5.6.18 

Варијабла                                                  Дескриптивна статистика – Сексуално уживање 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 81 53,09±23,4 0 – 100  66,67 

второ интервју 81 45,27±22,5 0 – 100  33,33 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=1,302  p=0,19 

  

 

5.6.19.  ФУНКЦИОНАЛНИ СКАЛИ СПЕЦИФИЧНИ ЗА РАК НА ДОЈКА – ПЕРСПЕКТИВА 

ЗА ИДНИНАТА (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Перспективата за иднината, пациентките лекувани од рак на дојка, несигнификантно 

различно ја оцениле на првото и второто интервју (Z=0,23  p=0,82).  

Табела 5.6.19 

Варијабла                                        Дескриптивна статистика – Перспектива за иднината 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 56,84±33,2 0 – 100  66,67 

второ интервју 207 55,72±32,1 0 – 100  66,67 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=0,23  p=0,82 

  

 

5.6.20. НЕСАКАНИ ЕФЕКТИ ОД СИСТЕМСКА ТЕРАПИЈА - (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО 

ИНТЕРВЈУ) 

Несаканите ефекти од системската терапија, во периодот од 6 месеци по почетокот 

на студијата сигнификантно се помалку изразени, односно со послаб интензитет (Z=3,57 

p=0,00035). Просечниот скор за интензитетот на несаканите ефекти од терапијата има 

вредност од 20,25±16,2 на првото интервју и 16,86±13,8 на второто интервју. Медијаната на 

скорот е 14,29 на првото интервју, а 13,24 на второто интервју.  
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Табела 5.6.20 

Варијабла            Дескриптивна статистика – Несакани ефекти од системска 
терапија 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 207 20,25±16,2 0 – 71,43 14,29 

второ интервју 207 16,86±13,8 0 – 66,67 13,24 

тестирани разлики           Wilcoxon Matched Pairs  Z=3,57  p=0,00035** 

 **p < 0,01 

 

5.6.21. СИМПТОМИ ОД ДОЈКАТА - (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

Симптомите од дојката со малигна промена, сигнификантно  послабо се изразени по 

6 месеци од почетокот на студијата (Z=3,25 p=0,0011). Просечниот скор на симптомите од 

дојка од 20,06±15,8 на првото интервју се намалил на 20,06±15,8 на второто интервју, 

медијаниот скор од 16,67 на првото интервју се намалил на 8,33 на второто интервју. 

Табела 5.6.21 

Варијабла                                                Дескриптивна статистика – Симптоми од дојката 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 72 20,06±15,8 0 – 75  16,67 

второ интервју 72 12,77±14,7 0 – 58,33  8,33 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=3,25  p=0,0011** 

**p < 0,01 

 

 

5.6.22. СИМПТОМИ ОД РАКАТА - (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО ИНТЕРВЈУ) 

И симптомите од раката пациентките ги оценуваат со сигнификантно послаб 

интензитет во анализираниот период од 6 месеци (Z=3,98  p=0,00007). Просечниот скор на 

симптомите на рака од 23,92±21,3 на првото интервју се намалил на 15,35±16,2 на второто 

интервју, медијаниот скор од 22,22 на првото интервју се намалил на 11,11 на второто 

интервју. 
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Табела 5.6.22 

Варијабла                                                 Дескриптивна статистика – Симптоми од раката 

                                                                                      N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 72 23,92±21,3 0 – 100  22,22 

второ интервју 72 15,35±16,2 0 – 66,67 11,11 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=3,98  p=0,00007** 

**p < 0,01 

 

5.6.23. ВОЗНЕМИРЕНОСТ ЗАРАДИ ГУБИТОК НА КОСА - (ПРВО ИНТЕРВЈУ / ВТОРО 

ИНТЕРВЈУ) 

Пациентките лекувани од рак на дојка сигнификантно помалку се вознемирени 

заради губиток на коса 6 месеци по почетокот на истражувањето (Z=2,49  p=0,012). 

Просечниот скор на скалата за вознемиреност заради губиток на косата има вредност 

18,06±32,6 на првото интервју и 8,79±22,4 на второто интервју. Медијаната на скорот е 5,0 на 

првото интервју, 0 на второто интервју. 

Табела 5.6.23 

Варијабла              Дескриптивна статистика – Вознемиреност заради губиток на 
коса 

                                                                                     N             mean±SD          min - max        median 

прво интервју 72 18,06±32,6 0 – 100  5,0 

второ интервју 72 8,79±22,4 0 – 100  0 

тестирани разлики            Wilcoxon Matched Pairs  Z=2,49  p=0,012* 

*p < 0,05 
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6. ДИСКУСИЈА 

 

6.1. ПРЕВАЛЕНЦИЈА И ДИЈАГНОСТИЦИРАЊЕ НА ДЕПРЕСИВНОСТ КАЈ ЖЕНИТЕ 

ЛЕКУВАНИ ОД РАК НА ДОЈКА 

Преживувањето на болните од рак е значително подобрено последните 20 години, 

што влијае на долгорочниот ризик за развој на афективно растројство.   

Постојат мал број на студии кои се обидуваат да ја испитаат феноменологијата на 

коморбидната депресија, особено дијагностичката вредност на индивидуалните соматски и 

несоматски симптоми, при обидот да се дијагностицира депресија кај болните од рак. 

Студијата на Mitchell et al. покажува дека повеќето соматски симптоми се влијателни кога се 

дијагностицира депресија во контекст на рак и затоа не треба да бидат недискриминативно 

отфрлани, дури и во палијативен сетинг. Оптималните симптоми за дијагностицирање на 

депресија ќе зависат од тоа дали за клинички значаен ќе се смета тесниот или поширокиот 

концепт за депресија (297). Во поширокиот концепт на депресија влегуваат и полесните 

депресивни состојби, мешано анксиозно-депресивно растројство, како и растројството на 

приспособувањето. Во оваа студија, преваленцијата на мајор депресија е 12.7%, а со употреба 

на поширокиот концепт, е определена преваленција на депресија од 29.6% кај болни од рак 

во првите 9 месеци од поставување на дијагнозата (297).  

Една мета-анализа која се занимава со проблемот на интернационалната 

варијабилност во дијагностицирањето на депресија од докторите во примарна здравствена 

заштита, покажува дека докторите во Холандија се најуспешни во дијагностицирањето со 

најмалку лажно позитивни резултати, во споредба со докторите од Италија, Австралија, 

Велика Британија и САД. Авторите ги објаснуваат овие разлики во точноста на 

дијагностицирањето на депресија преку повеќе фактори: начинот на собирање на податоци 

и клиничките исходи; рутинското споредување на клиничката работа на персоналот; работа 

во мали организации и долги листи на чекање за специјалистички преглед. (298) 

 

6.1.1. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА КЛИНИЧКИ ЗНАЧАЈНА ДЕПРЕСИВНОСТ 

При првата проценка на депресивноста на пациентките со користење на Краткото 

невропсихијатриско интервју (МИНИ), добивме многу висока преваленција на клинички 

значајна депресивност во форма на депресивна епизода - мајор депресија (16.1%), мешано 

анксиозно-депресивно растројство (30.3%), растројство на приспособувањето - депресивен 

поттип (5,5%). Нешто повеќе од половина од испитаниците (51,8%) покажуваа симптоми на 

клинички значајна депресивност и ансиозност.  
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Шест месеци подоцна, на второто интервју, преваленцијата на клинички значајна 

депресивност се намалува, депресивна епизода - мајор депресија се јавува кај 8,2%, мешано 

анксиозно-депресивно растројство кај 23,7%, растројство на приспособувањето - депресивен 

поттип кај 6,3%. 

Од студијата отпаднаа 11 испитаници, односно 5.04%, што нема значајно влијание на 

резултатите. 

Намалувањето на клинички значајната депресивност во периодот од 6 месеци, може 

да се должи на повеќе причини. Самото интервју има терапевтско влијание на пациентите, 

со оглед дека за спроведување на едно интервју е потребно просечно по еден час. 

Резултатите од интервјуто им беа соопштени на пациентот и на онкологот, после што 

депресивните пациенти беа советувани и упатени во соодветна психијатриска установа. 

Помеѓу двете интервјуа, еден дел од испитаниците (5.96%) примале психотропна терапија 

за намалување на анксиозните и депресивните симптоми. Во испитуваната група 

антидепресивна/анксиолитична терапија примале 16.8%, односно секој шести депресивен 

пациент побарал медикаментозен третман за емоционалните потешкотии кај лекар. Немаме 

податок, колку пациенти биле третирани од психијатар. Трета причина за подобрување на 

депресивноста може да биде и поминатото време од поставувањето на дијагноза и 

лекувањето на ракот. 

Во студијата на Linden et al., со 10153 испитаници со различни малигни заболувања, 

12.9% имале клинички нивоа на депресија и додатни 16.5% опишале потпрагови симптоми. 

Пациентите помлади од 50 години и жените со било каков рак, покажале потпрагови или 

клинички нивоа на анксиозни симптоми над 50%. (299) 

 

6.1.2. ПРЕВАЛЕНЦИЈА И ДИЈАГНОСТИЦИРАЊЕ НА ДЕПРЕСИВНА ЕПИЗОДА - 

ДЕПРЕСИЈА МАЈОР 

Детекцијата на депресија кај болните од рак е тешка. Депресијата лесно може да биде 

занемарена заради симптомите на ракот и несаканите ефекти на третманите, кои 

наликуваат на невровегетативните симптоми на депресија, како замор, губиток на апетит и 

нарушен сон. Сепак, исклучувањето на невровегетативните симптоми од проценката на 

депресивноста може да ја наруши способноста за дијагностицирање на депресија. 

Во студијата на Mitchell et al., со 10 000 испитаници од онколошки и хематолошки 

установи, преваленцијата на депресија по критериумите на ДСМ и МКБ е 16.3% за депресија 

мајор според ДСМ е 14.9%, а за депресија минор според ДСМ е 19.2%. Преваленцијата на 

растројство на приспособување е 19.4%, на анксиозност 10.3% и дистимија 2.7%. Кај 
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пациентите, честа е појавата на комбинирани дијагнози, при што, појава на кое било 

растројство на расположението се појавило кај 38.2%. Авторите не наоѓаат значајна разлика 

помеѓу болните во палијативен и непалијативен сетинг (300). 

Во нашата група пациенти, со инклузивниот пристап во дијагнозата на депресија 

добивме преваленција на мајор депресија од 16%, којашто после 6 месеци се намали на 8%. 

Со ексклузивниот пристап (неселективно отстранување на симптомите замор и 

анорексија, потребни 4 критериуми, наместо 5) добивме преваленција на мајор депресија од 

10.6% (23 испитаници). 

Според пристапот на зголемување на прагот (потребни 7 наместо 5 критериуми) 

добивме преваленција на мајор депресија од 9.2% (20 испитаници). 

Во мета-анализата на Maass et al. преваленцијата на депресија кај пациентите со рак 

на дојка кои барем една година живеат без симптоми на болеста, во поединечните студии 

варира од 9.4% дo 66.1%, а анксиозноста од 17.9% дo 33.3% (301). 

 

6.1.3. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИВНОСТ МЕРЕНА СО ХАМИЛТОНОВА СКАЛА ЗА 

ДЕПРЕСИЈА (ХАМД) 

Со примена на структурирано интервју со Хамилтоновата скала за депресиија (ХАМД) 

преваленцијата на лесна депресивност е 56% (cut-off≥8), средно тешка депресивност 30,3% 

(cut-off≥14) и изразена депресивност 13,8% (cut-off≥19) на првото интервју.  

Овој начин на проценка на депресивноста даде податок дека 56% од испитаниците на 

првото интервју имаат клинички значајна депресивност, додека само 13,8% може да се 

смета дека имаат потешка депресивна епизода. 

При второто интервју, 56,6% имаа лесна депресивност (cut-off≥8), 25% средно тешка 

депресивност (cut-off≥14) и 9.7%  изразена депресивност (cut-off≥19).  

 

6.1.4. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИВНОСТ МЕРЕНА СО САМООЦЕНУВАЧКИ 

ПРАШАЛНИЦИ 

Со оглед на тоа дека во онколошки услови, времето за дискусија на емоционалната 

благосостојба е многу ограничено, често се користат самооценувачки инструменти за да се 

детектираат депресивните симптоми и да се процени нивната тежина и изразеност. 

Предноста на самооценувачките инструменти е во тоа што се брзи, лесно се применуваат, 

евтини се и обично повеќе се концентрираат на психолошките и когнитивните симптоми, 

отколку на соматските симптоми. (302) 
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Повеќе истражувачи ја имаат испитувано ХАДС скалата, со цел да ја постават 

оптималната граница за откривање на случаите со депресија и анксиозност. Bjelland et 

al (2002) (296) преку прегледно истражување на голем број студии ја идентификува 

границата 8 бода од 21 за анксиозност или депресија. За анксиозност (ХАДС-А) 

специфичноста на границата од 8 изнесува 0,78, а сензитивноста 0.9. За депресија (ХАДС-Д) 

специфичноста на границата од 8 изнесува 0,79, а сензитивноста 0.83.  

Во нашата студија, мерено со Болничката скала за депресија и анксиозност - 

потскалата за депресија (ХАДС-Д), на првото интервју, 27,1% од испитаниците се депресивни 

кога се применува cut-off≥8, а 12,4% се депресивни ако земеме cut-off≥11. На второто 

интервју, при cut-off≥8, депресивни биле 19,3%, а при cut-off≥11 депресивни се 8,2% од 

испитаниците.  

Мета-анализата на Krebber et al. од 2014 година, цели да ја спореди преваленцијата 

на депресија добиена со дијагностичко интервју и преваленцијата на симптоми мерена со 

самооценувачки инструменти. (303) Преваленцијата на депресија мерена со 

полуструктурирано или структурирано интервју изнесува 14%, додека кај кохортата мерена 

со ХАДС-Д изнесува 18%, кога се користи cut-off≥8, и 8,7% кога границата се става на 11 

бодови.  Преваленцијата на депресија е јасно повисока кај болните од рак споредено со 4% 

најдени кај општата популација. (304) 

  

6.1.5. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИЈА СПОРЕД СТАДИУМОТ НА РАК НА ДОЈКА 

Интересна студија на Vodermaier et al. од 2011 година, поставува хипотеза која 

изгледа доста логично: пациентите со напреднат рак или локализација која предвидува 

полоша прогноза почесто би имале анксиозни и депресивни симптоми после дијагнозата. 

Помладата возраст и женскиот пол би го ублажиле овој ефект. Со оглед дека бројот на 

испитаници во студијата е голем (N=3850), резултатите се доста значајни. Жените 

испитанички значајно почесто чувствувале анксиозност и депресија од мажите, постарата 

возраст била асоцирана со помалку анксиозни и депресивни симптоми. Присуството на 

метастази значајно го влошувало менталното здравје на пациентите со гастроинтестинален, 

белодробен рак и рак на простата, но ова не се покажало значајно кај болните од рак на 

дојка. (305) 

Во нашата студија, мерено со структурирано МИНИ интервју, депресивноста е 

застапена со 44% кај пациентите на кои ракот на дојка им бил дијагностициран во I стадиум, 

53% кај пациентите со II стадиум, и 57% во групата на болни со III стадиум на рак на дојка. 

Во нашата популација не се покажа значајна разликата во појавата на депресивност кај 
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пациентките во I, II и III стадиум на рак на дојка, што е спротивно на наодите во повеќе 

студии каде што пациентите со понапредната болест се почесто депресивни.  

 

6.1.6. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА ДЕПРЕСИЈА ПО ВРЕМЕТО ПОМИНАТО ОД ДИЈАГНОЗАТА 

Во мета-анализата на Krebber се добиени резултати за највисока преваленција на 

депресија од 14%, мерено со дијагностичко интервју во акутната фаза на болеста, 9% во 

првата година после третман и 8% после 1 година и подолго, после првичниот третман. Врз 

основа на самооценувачките инструменти, во акутната фаза преваленцијата на депресија 

била 27%, проследено со преваленција од 21% во првата година и 15% после првата година 

од третман. (303) 

Во нашата студија, мерено со структурирано МИНИ интервју, во групата на 

пациентките кои биле дијагностицирани пред 6 месеци до 1 година, клинички значајна 

депресивност има кај 52%, во групата од 1-2 години има 54% депресивност, во групата од 2-

5 години има 49% и во групата на пациентки дијагностицирани пред повеќе од 5 години се 

следи 52% депресивност. Всушност, депресивноста во групите не се разликува значајно 

зависно од времето кое поминало од поставувањето на дијагнозата. 

 

6.1.7. ПРЕВАЛЕНЦИЈА НА АНКСИОЗНИ СИМПТОМИ 

Според некои истражувачи, анксиозноста е поголем проблем од депресивноста кај 

долготрајно преживеаните од рак, споредено со нивните партнери и здравите контроли, 

што би имало реперкусија врз насочувањето на натамошните истражувања и 

психосоцијални ресурси (306). Во студијата на Linden et al., со 10153 испитаници со различни 

малигни заболувања, 19% од пациентите покажале клинички нивоа на анксиозност, а 

додатни 22.6% имале потпрагови симптоми. Вкупно, со некаква анксиозност се справувале 

31.6%. (299) 

Во нашиот примерок, застапеноста на анксиозни симптоми, мерени со Болничката 

скала за анксиозност и депресија е доста висока, 39%, кога се зема граница од 8 бодови на 

ХАДС-А, а при граница од 11 бодови преваленцијата е 17%. После 6 месеци, за време на 

второто интервју, бројот на анксиозни пациенти се намалува, но останува висок.  
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6.2. ВЛИЈАНИЕ НА ПСИХОСОЦИЈАЛНИТЕ ФАКТОРИ ВРЗ ПОЈАВАТА НА КЛИНИЧКИ 

ЗНАЧАЈНА ДЕПРЕСИВНОСТ 

Испитаничките без депресија и со депресија, потпрагова или мајор депресија, 

незначајно се разликуваат во однос на просечната возраст, која во сите групи се движи 

околу 60 годишна возраст.  

Контролната и испитуваната група статистички значајно се разликуваат во степенот 

на образование меѓу групите (p=0,011), како и испитаничките без депресија и со потпрагова 

депресија (p=0,003). Основно образование имаат почесто испитаничките со депресија, 

односно со потпрагова депресија споредено со испитаничките без депресија, а тие пак 

почесто имаат завршено средно образование компарирано со испитаничките со депресија, 

односно со потпрагова депресија. 

Испитаничките од анализираните групи несигнификантно (p>0,05) се разликуваат 

во однос на работниот статус, анализиран преку модалитетите: вработена, невработена и 

пензионерка. Пензионерите го сочинуваат мнозинството во сите групи. 49% испитанички 

без депресија, 50% со депресија, односно 52% со потпрагова депресија и 46% со мајор 

депресија, во моментот на спроведување на истражувањето се во пензија. Процентот на 

вработени се движи од 20% во групата со мајор депресија, 28% во групата без депресија до 

29% во групата со потпрагова депресија.  

Во ова истражување најчесто партиципираат мажени пациентки лекувани од рак на 

дојка. Разликите кои постојат меѓу испитаничките без депресија, со депресија, односно со 

потпрагова и мајор депресија, a во зависност од брачниот статус се недоволни за да се 

потврдат статистички како сигнификантни. Во повеќе студии е дојдено до заклучок дека 

брачниот статус има влијание врз психичкото функционирање и квалитетот на живот. 

Преживеаните од рак на дојка кои имаат партнер, имале попозитивно психолошко 

функционирање отколку преживеаните од рак кои немаат партнер (156), (156), (157), 

(307). 

Резултатите од нашето истражување покажаа дека испитаничките со депресија 

почесто живеат сами од оние без депресија. Така, 16% испитанички од ИГ, односно 17% со 

потпрагова депресија и 14% со мајор депресија, наспроти 9% испитанички од КГ изјавиле 

дека живеат сами. Во сите анализирани групи, околу една третина испитанички живеат со 

сопруг, односно партнер и со своите деца. Сите тестирани разлики, меѓу различните групи 

се потврдија како статистички незначајни (p>0,05). 

Материјалниот статус на семејството на испитаничките во истражувањето беше 

анализиран како месечен приход до 10.000, од 10 до 30.000 и повеќе од 30.000 денари. Во 

сите анализирани групи, најголем дел од испитаничките изјавиле дека месечниот приход на 
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семејството се движи меѓу 10 и 30.000 денари и тој процент на испитанички изнесува 56% 

во КГ, по 52% во ИГ и во групата со потпрагова депресија, и 53% во групата со мајор 

депресија. Испитаничките од групата без депресија почесто од оние со депресија имаат 

подобар материјален статус, односно месечни примања над 30.000 денари (23,3% наспроти 

14,41%). Разликите кои се регистрирани во материјалниот статус меѓу анализираните групи 

на испитанички во нашето истражување се недоволни за да се потврдат како статистички 

значајни. Во литературата преовладуваат наодите дека финансиските потешкотии и 

невработеноста значајно придонесуваат за појава на депресија и повисока преваленција на 

депресија помеѓу посиромашната популација. (308), (309), (310), (311).  

Испитаничките со депресија, почесто од оние без депресија, финансиски го 

издржуваат семејството. Анализата на резултатите покажува дека 31% испитанички со 

потпрагова депресија и 30% со мајор депресија, наспроти 23% испитанички без депресија, 

финансиски го издржуваат семејството. Тестираните разлики меѓу групите, а во однос на 

анализираните модалитети за носителот на финансии во семејството статистички се 

несигнификантни (p>0,05).  

Испитаничките без депресија, почесто од оние со депресија, немаат деца (12% вс 6%). 

Едно дете имаат 16% испитанички од КГ и 12% од ИГ, додека две и повеќе деца имаат 71% 

испитанички без депресија и 81% испитанички со депресија. Анализата пак меѓу двете 

групи со депресија покажува дека испитаничките со мајор депресија почесто од оние со 

потпрагова депресија, немаат деца (11% вс 4%). Разликите во дистрибуцијата на 

испитанички без деца, со едно дете, со две деца и со три и повеќе деца, а во зависност од 

припадноста во КГ, ИГ или една од групите со депресија, статистички се незначајни (p>0,05).  

Голем предизвик во психоонкологијата претставува истражувањето на влијанието на 

улогата на родител врз резилиентноста и врз појавата на депресивност кај жените лекувани 

од рак на дојка. Во оваа докторска дисертација одлучивме да го експлорираме овој важен 

истражувачки проблем. Кај секој онколошки пациент се јавуваат конфликтни чувства во 

однос на очекувана смрт после долго мачење и желбата да се преживее. Квалитативните 

наоди добиени од учесниците во нашата студија покажуваат дека жените лекувани од рак на 

дојка кои се родители, се измачуваат со мислата дека нивните деца ќе се измачуваат заради 

болеста на родителот, дека децата ќе ги гледаат родителите како постојано страдаат и дека 

исходот може да биде негативен. Истовремено, во нив живее желбата да се преживее, да се 

победи болеста и да не се откажуваат.  

Испитаничките од анализираните групи незначајно се разликуваат во однос на 

возраста на своите деца. Очекувано, според возраста на која добиле рак на дојка, 

мнозинствот испитанички од секоја група имаат деца постари од 30 години, односно тој 
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процент изнесува 62% во КГ, 54% во ИГ, 52% во групата со потпрагова депресија и 58% во 

групата со мајор депресија. 

Пушењето цигари уште повеќе го зголемува ризикот кај болните од рак од додатни 

здравствени проблеми (312). Повеќе студии објавуваат докази дека пушењето после 

поставувањето на дијагноза рак има негативно влијание врз ефикасноста на лекувањето, 

појавата на компликации и несакани ефекти од терапијата, рецидив на ракот или појава на 

секундарни тумори, како и на вкупното преживување  (313), (314). Во нашето истражување 

голем дел од пациентките со рак на дојка се пушачи. Дистрибуцијата на испитаниците од 

анализираните групи, во однос на нивниот пушачки статус покажува дека непушачи се 

нешто повеќе од 60% од испитаничките во сите групи освен во групата со мајор депресија 

каде непушачи се нешто повеќе од половина испитанички. Испитаничките од КГ, почесто од 

другите, се изјасниле како поранешни пушачи. Актуелни пушачи најчесто се регистрираат 

во групата испитанички со мајор депресија – 34,3%, најретко во групата без депресија – 

14,9%. Статистички сигнификантна разлика во однос на пушачкиот статус се потврдува 

меѓу испитаничките без депресија и испитаничките со мајор депресија (p=0,045). Актуелни 

пушачи значајно почесто се испитаничките со мајор депресија споредено со испитаничките 

без депресија. Ако пациентите со рак прекинат да пушат цигари, драстично ќе го намалат 

ризикот од здравствени компликации и нови тумори, но исто така ќе се соочуваат со 

помалку анксиозност и депресија во споредба со пациентите кои продолжуваат да пушат. 

(315), (316). 

Редица студии ја потврдуваат протективната улога на физичката активност во однос 

на појавата на рак на дојка. (317), (318), (319), (320), (321). Дел од студиите протективната 

улога на физичката активност ја докажуваат само кај повозрасната популација, а не и кај 

предменопаузалната група на жени. (322) Исто така, опсежно се дискутира и истражува со 

цел за да се определи кое времетраење и ниво на тежина на физичката активност би била 

оптимална. (323). Во нашето истражување, сите четири групи беа споредни во однос на 

времето кое испитаничките го поминуваат во практикување на некоја физичка активност, 

без да е дефинирано дали физичката активност се обавува во професионални или 

рекреативни цели.  Статистичката анализа како сигнификантна ја потврди разликата во 

честотата на физичка активност меѓу КГ и ИГ (p=0,023), меѓу КГ и групата со потпрагова 

депресија (p=0,042) и меѓу КГ и групата со мајор депресија (p=0,029), додека разликата меѓу 

двете депресивни групи статистички е несигнификантна (p=0,12). Испитаничките без 

депресија почесто од испитаничките со депресија практикуваат физичка активност.  

Униваријантната логистичка регресиона анализа, за детерминирање на влијанието 

на социодемографските фактори во настанување на депресијата кај пациентки лекувани од 

рак на дојка, како сигнификантни предиктори за депресија ги потврди средното ниво на 

образование (p=0,004) и физичката активност (p=0,008). 
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Испитаничките со средно образование имаат за 0,356 (95% CI 0,177 – 0,714) пати 

помала шанса за појава на депресија од испитаничките со основно образование, додека 

испитаничките со највисок степен на образование компарирано со оние со основно 

образование за 0,622 (95% CI 0,303 – 1,279) пати е помалку веројатно да имаат депресија. 

Физичката активност во траење од најмалку 5 часа неделно, компарирано со 

физичката неактивност или физичка активност само 1 час неделно за 0,307 (95% CI 0,128 – 

0,736) пати ја намалува шансата за депресија. 

Степенот на образование и честотата на практицирање физичка активност, како 

сигнификантни предиктори за депресија во униваријантната логистичка регресиона 

анализа беа ставени во модел на мултиваријантна логистичка регресиона анализа. 

Мултиваријантната анализа како независни сигнификантни фактори кои можат да 

предвидат појава на депресија кај пациентки лекувани од рак на дојка, ги потврди и двата 

социодемографски фактори, односно средното образование (p=0,004) и физичката 

активност (p=0,012).  

Резултатите од Униваријантната логистичка регресиона анализа, за одредување на 

предиктивното влијание на социодемографските фактори, во настанување на мајор 

депресија кај пациентки лекувани од рак на дојка покажуваат дека ниту една од 

анализираните социодемографски варијабли не се потврди како сигнификантен фактор во 

предикција на мајор депресија кај пациентки лекувани од рак на дојка. 

 

6.3. ВЛИЈАНИЕ НА НЕКОИ ПСИХОЛОШКИ И ОНКОЛОШКИ ФАКТОРИ ВО ПОЈАВАТА НА 

КЛИНИЧКИ ЗНАЧАЈНА ДЕПРЕСИВНОСТ 

Статистичката анализа како несигнификантна ја потврди разликата во времето 

поминато од поставената дијагноза меѓу анализираните групи, односно меѓу КГ и ИГ 

(p=0,96), меѓу КГ и групата со потпрагова депресија (p=0,95), меѓу КГ и групата со мајор 

депресија (p=0,72) и меѓу двете групи депресија (p=0,62). 

Стадиумот на рак на дојка (прв, втор или трет стадиум), при поставувањето на 

дијагнозата нема значајно влијание на појавата на депресија и нејзината тежина. 

Во ова истражување најчесто партиципираат пациентки кај кои во терапијата се 

применети три методи на лекување односно, оперативна интервенција, хемотерапија и 

радиотерапија. Методот на лекување сигнификантно се разликува меѓу испитаничките од 

КГ и од групата со мајор депресија (p=0,036). Испитаничките од КГ почесто од оние со мајор 

депресија се лекувани хируршки и со хемотерапија (36% вс 23%), и хируршки, и со 

радиотерапија (5,7% вс 0), додека испитаничките со мајор депресија почесто од оние без 

депресија се лекувани само оперативно (29% вс 11%). 
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Анализираните групи испитанички несигнификантно се разликуваат во однос на 

типот на операција која им е извршена за лекување на болеста. Мастектомијата е 

доминантен тип на хируршка метода кај сите групи пациентки. Повеќе студии даваат 

резултати дека пациентките кои биле подложени на парцијална мастектомија не се 

разликуваат значајно од пациентите со мастектомија во однос на долгорочното 

прилагодување и квалитет на живот после операцијата (324), (325).  

Резултатите од нашето истражување покажаа дека адјувантна терапија почесто 

примале пациентките без депресија, односно, за 71% испитанички од КГ, 59.4% од ИГ, 

односно 63,9% испитанички со групата со потпрагова депресија и 50% од групата со мајор 

депресија има податок за користење на адјувантна терапија. За p<0,05 се потврдува 

сигнификантна разлика во дистрибуцијата на испитанички кои примале и кои не примале 

адјувантна терапија за лекување на рак на дојка, само меѓу КГ и групата со мајор депресија. 

Тешко депресивните пациентки значајно поретко примале ваков вид на терапија споредено 

со пациентките без депресија. Овој наод може да се должи на чувството на сигурност и 

заштитеност кај пациентите додека добиваат адјувантна терапија, а може и да е случаен 

наод. 

Во однос на типот на адјувантна терапија, анализата на резултатите Tamoxifen е 

најчесто користена адјувантна терапија после што следува инхибитор на ароматазата. 

Разликите кои постојат во дистрибуцијата на анализираните групи испитанички, а во 

зависност од типот на адјувантна терапија која ја користеле во лекувањето на ракот на дојка 

се недоволни за да се потврдат како значајни. 

Просечната возраст на менопаузата е најмала во групата испитанички со мајор 

депресија  е 46±4,7 години, додека во групата испитанички од КГ менопаузата настанала 

просечно на најстара возраст - 48±5,3 години.  

Страв од повторно јавување на болеста постојано имаат 5,8% испитанички без 

депресија и 28% со депресија, односно 22,4% со потпрагова и 40% со мајор депресија. 

Разликите во јавувањето на страв од рецидив и честотата на негово јавување меѓу 

испитаничките без депресија и со депресија статистички се високо сигнификантни. 

Испитаничките од ИГ високо сигнификантно почесто од оние од КГ се плашат од повторно 

јавување на болеста (p=0,000002). Статистички високо значајна разлика се потврдува и меѓу 

испитаничките со потпрагова депресија и оние без депресија (p=0,00036) и меѓу 

испитаничките со мајор депресија и оние без депресија (p=0,000001). Разликата пак меѓу 

двете групи со депресија статистички е несигнификантна (p=0,12).  

Кај пациентите со рак се јавуваат високи нивоа на психолошко страдање, но сè уште 

не можеме јасно да утврдиме кои пациенти би прифатиле психолошка помош. Во 

литературата се наоѓаат податоци кои укажуваат на тоа дека околу 1/3 од пациентите со 
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високи нивоа на психолошко страдање (повеќе од 5 на Дистрес термометарот) кажуваат 

дека би прифатиле помош за емоционалните проблеми (326). Во нашиот примерок, 

прашањето: „Дали имате потреба од психолошка помош?“ - можеби не е од големо значење 

при скринингот или дијагностицирањето на психолошките симптоми, но може едноставно 

да ги оддели пациентите кои би прифатиле помош. Понатаму клиничарите би требало да 

понудат психосоцијални интервенции кои би биле прифатливи за пациентите со 

емоционални потешкотии. 

На прашањето: „Дали по поставувањето на дијагнозата имавте потреба од психолог 

или психијатар?“, потврдно одговориле 5,8% испитанички од КГ, 31% испитанички од ИГ, 

односно 24,4% од групата со потпрагова депресија и 45,7% од групата со мајор депресија. 

Статистичката анализа потврди дека испитаничките со депресија имаат значајно високо 

почеста потреба од стручна психолошка помош од испитаничките без депресија 

(p=0,000002). Притоа, разликата меѓу групата со потпрагова депресија и КГ е статистички 

високо сигнификантна за p=0,0003, а меѓу групата со мајор депресија и КГ е статистички 

уште поголема (p<0,001). И двете групи со депресија сигнификантно се разликуваат во 

однос на потребата за психолог или психијатар (p=0,023), како резултат на значајно 

поголема потреба која ја покажале испитаничките со мајор депресија.  

Половина испитанички од секоја група, кои на претходното прашање изјавиле дека 

по поставувањето на дијагнозата имале потреба од стручна психолошка помош и навистина 

побарале ваква помош, односно се обратиле на психолог или психијатар. Резултатите од 

истражувањето презентираат дека на психолог или психијатар се обратиле 2,6% 

испитанички од КГ, 17,7% од ИГ, односно 14,9% од групата со потпрагова депресија и 24,1% 

од групата со мајор депресија. Разликите во дистрибуцијата на испитанички кои побарале 

помош од психолог или психијатар статистички се високо сигнификантни меѓу КГ и ИГ 

(p=0,002), меѓу КГ и групата со потпрагова депресија (p=0,008) и меѓу КГ и групата со мајор 

депресија (p=0,0004). Испитаничките со мајор депресија, несигнификантно почесто од оние 

со потпрагова депресија, се обратиле на психолог или психијатар по поставувањето на 

дијагнозата (p=0,28).  

Испитаничките со депресија значајно (p=0,043) почесто од испитаничките без 

депресија, сметаат дека ќе им било корисно ако добиеле стручна помош од психолог или 

психијатар за време на нивниот престој во онколошкото одделение (70,54% вс 57,28%).  

Психолошката поддршка на пациентите најмногу им била потребна кога им ја 

соопштиле дијагнозата и во тек на лекување со хемотерапија.  Повеќето од пациентките во 

нашиот примерок се чувствуваат слободни да разговараат за својата болест со повеќе 

личности. Испитаничките со депресија, и оние со потпрагова и оние со мајор депресија, 

поретко од испитаничките без депресија сакаат да разговараат со други пациентки и со нив 
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да споделат чувства, мислења и искуства. Но, разликите добиени во нашето истражување 

меѓу анализираните групи, во однос на овој став на испитаничките се статистички 

несигнификантни.  

Психолошката поддршка и социјалната интеграција се предиктори на понизок 

морталитет од рак на дојка (241). Некои студии не можат да го потврдат овој ефект кај 

жените со рак на дојка. (327) 

Униваријантната логистичка регресиона анализа за одредување на влијанието на 

психолошките и онколошки фактори во настанување на депресијата кај пациентки 

лекувани од рак на дојка, како сигнификантни предиктори за депресија ги потврди: страв од 

рецидив (p=0,003), субјективно чувство на потреба од помош од психолог или психијатар 

(p=0,007) и потребата од психолог, односно психијатар во онколошкото одделение каде се 

лекуваат болните од рак на дојка (p=0,044).  

Квантификацијата на асоцијацијата на овие сигнификантни фактори со појавата на 

мајор депресија покажува дека: испитаничките кои само понекогаш имаат страв од рецидив 

имаат за 0,234 (95% CI 0,089 – 0,613) пати помала шанса за појава на депресија од 

испитаничките кои постојано имаат страв од рецидив, додека испитаничките без страв 

компарирано со оние со константен страв за 0,099 пати (95% CI 0,037 – 0,264) е помалку 

веројатно да имаат депресија. 

Испитаничките кои изјавиле дека немаат потреба од стручна психолошка помош, се 

со 0,126 (95% CI 0,028 – 0,562) пати помала шанса да станат депресивни од оние кои сметаат 

дека таква помош им е потребна, што укажува на тоа дека субјективната проценка на 

пациентките, веројатно точно ја отсликува нивната психичка состојба. 

И испитаничките кои сметаат дека немаат потреба од психолог, односно психијатар 

во онколошкото одделение, имаат за 0,56 (95% CI 0,319 – 0,984) пати помала шанса да станат 

депресивни од оние кои сметаат дека во онколошкото одделение каде се лекуваат треба да 

има психолог, односно психијатар. 

Стравот од рецидив, потребата од психолог, односно психијатар по поставувањето на 

дијагнозата на болеста, како и потребата од присуство на ваков медицински профил во 

онколошкото одделение, како сигнификантни предиктори за депресија во униваријантната 

логистичка регресиона анализа беа ставени во модел на мултиваријантна логистичка 

регресиона анализа. 

Мултиваријантната анализа како независни сигнификантни фактори кои можат да 

предвидат појава на депресија кај пациентки лекувани од рак на дојка, ги потврди 

константниот страв од рецидив споредено со повремен страв (p=0,027) и со непостоењето 
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страв (p<0,01), и потребата од стручна психолошка помош по поставената дијагноза 

(p=0,016).  

Униваријантната логистичка регресиона анализа, за одредување на влијанието на 

психолошките и онколошки фактори во настанување на мајор депресија кај пациентки 

лекувани од рак на дојка, како сигнификантен предиктор за мајор депресија ја потврди само 

потребата од помош од психолог или психијатар по поставувањето на дијагнозата на 

болеста (p=0,025). Испитаничките кои изјавиле дека немале потреба од стручна психолошка, 

односно психијатриска помош по поставувањето на дијагнозата, имаат за 0,382 (95% CI 

0,165 – 0,888) пати помала шанса да станат депресивни од оние кои сметаат дека таква 

помош им е потребна. 

 

6.4. КВАЛИТЕТ НА ЖИВОТ НА ЖЕНИТЕ ЛЕКУВАНИ ОД РАК НА ДОЈКА  

6.4.1. КВАЛИТЕТ НА ЖИВОТ ПРИ ПРВОТО ИНТЕРВЈУ 

Квалитетот на живот, кај сите пациентки, беше анализиран по повеќе домени и тоа: 

глобалниот здравствен статус на испитаничките, функционалните скали на функционирање 

при извршување на животни улоги, когнитивно, емоционално и социјално функционирање, 

функционални скали за сликата за сопственото тело и перспективата за иднината, 

присуството и тежината на симптоми од дојката, раката и од несаканите ефекти од 

лекувањето на ракот на дојка.  

Општата здравствена состојба, пациентките лекувани од рак на дојка ја оцениле со 

просечен скор 68,66±24,5.  

Резултатите од анализата на функционалните скали покажуваат дека 

испитаничките, најдобро ниво на функционирање презентираат во областа на 

функционирање во улога (просечен скор 85,63±24,6) и когнитивното функционирање 

(просечен скор од 81,95±20,9). Емоционалното функционирање според перцепцијата на 

испитаничките добило најниска оценка (просечен скор од 72,04±20,5). 

Квалитетот на живот на пациентките оперирани од рак на дојка, беше оценуван и од 

аспект на изразеност на општа симптоматологија: Замор, Наузеја и вомитус, Болка, Диспнеа, 

Инсомнија, Губиток на апетит, Констипација и Дијареја.  Во овој дел се наоѓа и анализата на 

квалитетот на живот од аспект на финансиските потешкотии, кои оваа група пациентки ги 

оцениле со највисока просечна оценка од 36,28±36,8, односно најмногу го афектираат 

квалитетот на живот. 

Од општите симптоми, највисок скор е добиен за симптомот замор (32,62±23,9), а 

најнизок за симптомот дијареја (3,99±14,1), што покажува дека испитаничките како 

најтежок симптом го оцениле заморот, а како најлесен дијарејата. 
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Од функционалните скали специфични за рак на дојка, највисока вредност има 

скалата за Сликата за сопственото тело, потоа скалата за Перспектива за иднината, скалата 

за Сексуално уживање и најниска вредност има скалата за Сексуално функционирање, што 

покажува дека најздраво ниво на функционирање испитаничките имаат во однос на Сликата 

за сопственото тело, а (просечен скор 73,54±26,3), а најлошо функционираат во сексуалната 

област (просечен скор 15,18±20,2). 

Анализата на симптомите специфични за рак на дојка покажува дека испитаничките 

најчесто и најтешко ги чувствуваат несаканите ефекти од системската терапија (просечен 

скор 20,66±16,1), додека вознемиреноста заради губиток на коса, со просечен скор од 

9,28±23,7 претставува најлесен самооценувачки симптом од страна на испитаничките. 

 

6.4.2. ПРОМЕНИ ВО КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ  

Резултатите од истражувањето покажаа дека квалитетот на живот на пациентките 

болни од рак на дојка, од аспект на општата здравствена состојба, статистички и клинички 

несигнификантно се влошил по 6 месеци од нивниот влез во студијата (Z=0,84  p=0,4), што е 

во согласност со повеќе други студии (328), (329), (246). На почетокот на студијата 

глобалниот здравствен статус на испитаничките има скор со просечна вредност 61,8±22,2, 

додека по 6 месеци тој изнесува 58,9±22,6. Ова намалување на глобалниот здравствен статус 

може да се должи на зголемената возраст на групата. 

На второто интервју, направено по 6 месеци од почетокот на студијата, пациентките 

лекувани од рак на дојка своето физичко функционирање го оцениле како сигнификантно 

поздраво, односно на повисоко ниво (Z=2,96  p=0,0031). Просечниот скор на скалата за 

физичко функционирање од 68,9±16,5 се зголемил на 74,7±18,2 на втората контрола, што 

клинички не е значајно. 

Квалитетот на живот на пациентките лекувани од рак на дојка незначајно се 

променил меѓу првото и второто интервју од аспект на функционирање во улога (Z=0,43  

p=0,67).  

По 6 месеци од почетокот на истражувањето, пациентките лекувани од рак на дојка 

своето емоционално функционирање го оцениле како незначајно (Z=0,89 p=0,37) полошо, 

односно со понизок квалитет.  

Скорот од скалата за когнитивно функционирање на почеток на студијата има 

просечна вредност од 82,5±20,9, додека по 6 месеци има просечна вредност 87,7±17,0. 

Статистичката анализа како сигнификантна ја потврди разликата во вредноста на скалата 

за когнитивно функционирање (Z=3,86  p=0,00011), што укажува дека по 6 месеци од 
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почетокот на студијата, когнитивните функции на пациентките лекувани од рак на дојка се 

значајно подобрени. 

Пациентките лекувани од рак на дојка, во периодот на следење од 6 месеци, 

сигнификантно го подобриле своето социјално функционирање (Z=4,71 p=0,000003). 

Вредностите на скалата за социјално функционирање просечно изнесуваат 78,2±28,8 на 

првото и  87,5±22,4 на второто интервју. Со оглед на тоа дека на второто интервју 

преваленцијата е намалена, можно е подобрувањето на социјалното функционирање да се 

должи токму на подобрената психичка состојба. 

Просечниот скор за изразеноста на заморот кој го чувствувале испитаничките 

изнесува 31,8±23,6 на првата контрола и 26,5±22,7 на втората контрола. Статистичката 

анализа како сигнификантна ја потврди разликата во вредноста на скалата за тежината на 

заморот (Z=3,44 p=0,00058), што се должи на значајно послабиот интензитет со кој заморот 

се манифестирал по 6 месеци од почетокот на студијата. 

Интензитетот на јавување на наузеја и вомитус е слаб и е презентиран со просечен 

скор од 6,4±17,1 на првото интервју и 2,5±8,9 на второто интервју, а 50% од испитаничките 

воопшто немале вакви симптоми. За p < 0,01 се потврдува сигнификантна разлика, односно 

сигнификантно намалување во интензитетот на јавување на наузеја и вомитус во 

анализираниот период од 6 месеци (Z=3,33  p=0,00085), но без клиничка значајност за 

резултатот. 

Резултатите од истражувањето покажуваат дека пациентките лекувани од рак на 

дојка имале незначајно намалување на болките на второто интервју, споредено со првото 

(Z=0,47 p=0,64) и не се регистрираат сигнификантни промени во интензитетот на 

диспнеата (Z=0,29  p=0,77). 

Инсомнијата е симптом кој во оваа група пациентки лекувани од рак на дојка се 

јавува со несигнификантно различна изразеност во периодот меѓу првото и второто 

интервју (Z=0,49  p=0,63).  

Во периодот меѓу првото и второто интервју, апетитот на пациентките лекувани од 

рак сигнификантно се зголемил (Z= 3,31 p=0,00093). Просечниот скор за интензитетот на 

изгубен апетит на првото интервју е 11,8±22,7, а на второто интервју е значајно помал и 

изнесува 6,3±16,0, што може да е и клинички значајно. 

Констипацијата како симптом е слабо изразен во оваа група пациентки со малигна 

болест на дојка (просечен скор 9,9±19,4 и 8,1±17,1, консеквентно) и нема сигнификантна 

разлика во интензитетот на констипација меѓу првото и второто интервју (Z=1,58  p=0,11).  

Дијарејата како симптом е многу слабо изразен и не го афектира значајно 

квалитетот на живот на овие испитанички (4,2±14,4 на првото интервју и 1,6±8,5 на второто 
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интервју). Разликата во тежината со која се манифестира дијарејата меѓу првото и второто 

интервју статистички е сигнификантна (Z=2,63  p=0,0086), но клинички, тежината на 

дијарејата е незначајна.  

Скалата за финансиски потешкотии има просечен скор од 36,7±36,9 на почетокот 

на студијата, а просечен скор од 25,6±32,5, шест месеци од почетокот на студијата. 

Статистичката анализа како сигнификантна ја потврди разликата во вредноста на скалата 

за финансиски потешкотии пред почетокот на студијата и 6 месеци потоа (Z=3,97 

p=0,00007). По 6 месеци од почетокот на истражувањето, испитаничките, своите 

финансиски потешкотии ги оцениле како значајно помалку изразени.  

Резултатите од истражувањето покажуваат дека испитаничките имаат 

сигнификантно подобра слика за сопственото тело по 6 месеци од почетокот на студијата 

(Z=3,95  p=0,00008). Вредностите на оваа скала на почетокот на студијата се изразени со 

просечен скор од 73,6±26,4, додека по 6 месеци со просечен скор од  79,9±23,6. 

Сексуалното функционирање и на првото и на второто интервју испитаничките го 

оцениле речиси идентично (просечен скор 15,7±20,4 и 15,8±21,0) и на двете интервјуа. 

Несигнификантни се промените и во перцепцијата на испитаничките за квалитетот на 

сексуалното уживање пред почетокот на студијата и 6 месеци потоа (Z=1,302  p=0,19). На 

второто интервју вредностите на скалата за сексуално уживање презентираат незначајно 

пониско ниво на сексуално уживање (просечен скор 53±23,4 на првото интервју; 45,3±22,5 

на второто интервју) 

Перспективата за иднината, пациентките лекувани од рак на дојка 

несигнификантно различно ја оцениле на првото и второто интервју (Z=0,23  p=0,82).  

Несаканите ефекти од системската терапија, во периодот од 6 месеци по 

почетокот на студијата, сигнификантно се помалку изразени, односно со послаб интензитет 

(Z=3,57 p=0,00035). Просечниот скор за интензитетот на несаканите ефекти од терапијата 

има вредност од 20,3±16,2 на првото интервју и 16,9±13,8 на второто интервју.  

Симптомите од дојката со малигна промена, сигнификантно послабо се изразени по 

6 месеци од почетокот на студијата (Z=3,25 p=0,0011). Просечниот скор на симптомите од 

дојка од 20,1±15,8 на првото интервју се намалил на 12,8,1±14,7 на второто интервју. 

И симптомите од раката пациентките ги оценуваат со сигнификантно послаб 

интензитет во анализираниот период од 6 месеци (Z=3,98  p=0,00007).  Просечниот скор на 

симптомите од рака од 23,9±21,3 на првото интервју се намалил на 15,4±16,2 на второто 

интервју, што е и клинички значајно. Симптомите од раката на страната на оперираната 

дојка перзистираат повеќе години после операцијата (330), (331), (332). 
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Пациентките лекувани од рак на дојка сигнификантно помалку се вознемирени 

заради губиток на коса, 6 месеци по почетокот на истражувањето (Z=2,49  p=0,012). 

Просечниот скор на скалата за вознемиреност на косата има вредност 18,1±32,6 на првото 

интервју и 8,8±22,4 на второто интервју.  

 

6.4.3. ВЛИЈАНИЕ НА ДЕПРЕСИВНОСТА ВРЗ КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

Пациентките лекувани од рак на дојка без депресија имаат сигнификантно подобар 

квалитет на живот, односно подобра општа здравствена состојба споредено со депресивните 

пациентки (просечен скор 79,96±19,5 вс 58,26±24,1). Глобалниот здравствен статус на 

депресивните пациентки лекувани од рак на дојка зависи сигнификантно од тежината на 

депресијата (Z= 4,3 p<0,001). Пациентките со потпрагова депресија го оцениле својот 

квалитет на живот, односно општата здравствена состоја, со повисок скор компарирано со 

тешко депресивните испитанички (64,85±22,2 вс 43,57±21,9). Разликите во глобалниот 

здравствен статус се и клинички значајни.  

Депресивните пациентки, лекувани од рак на дојка, своето физичко функционирање 

го оцениле со значајно пониско ниво во однос на недепресивните (Z=5,7 p<0,001), односно, 

депресивните испитанички имаат помали вредности за Скалата за физичко функционирање 

(66,61±19,9 вс 80,44±14,9). Сигнификантна разлика во скорот на Скалата за физичко 

функционирање постои и меѓу пациентките со умерена и мајор депресија (72,05±17,2 и 

54,48±20,4, следствено). Тешкиот степен на депресија значајно повеќе го нарушува 

физичкото функционирање на пациентките лекувани од рак на дојка споредено со 

потпраговата депресија (Z=0,3  p<0,001). Разликите се и клинички значајни.  

Депресивноста и степенот на депресивност на пациентките со малигна болест на 

дојка сигнификантно влијае врз нивниот квалитет на живот во областа на функционирање 

при извршување на животна улога (Z=3,1 p=0,0002 и Z=2,4  p<0,001, следствено). 

Пациентките без депресија имаат значајно подобро функционирање во оваа област на 

живеење во однос на депресивните пациентки (92,38±17,8 вс 79,35±28,2). Во групата 

депресивни испитанички, оние со мајор депресија имаат сигнификантно пониски вредности 

за Скалата за функционирање во улога, споредено со испитаничките со потпрагова 

депресија (просек 67,62±33,3 вс 84,61±23,9). Разликите се и клинички значајни.    

Вредностите на Скалата за емоционално функционирање, во групата недепресивни 

(85,18±11,9) и во групата депресивни испитанички (59,95±19,3) покажуваат дека 

недепресивните пациентки, своето емоционално функционирање го оцениле со повисоко 

ниво споредено со депресивните (Z=9,4 p<0,001).  Статистички сигнификантна разлика во 

Скалата за емоционално функционирање се потврдува и меѓу испитаничките со умерена и 

мајор депресија (Z=5,4 p<0,001). Испитаничките со потпрагова депресија своето 
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емоционално функционирање го оцениле со повисоко ниво споредено со тешко 

депресивните испитанички (просек 66,56±16,0 вс просек 45,24±17,9). Разликите се и 

клинички значајни. 

Квалитетот на живот на испитаничките во областа на когнитивното 

функционирање, сигнификантно зависи од нивната состојба во однос на постоење на 

депресија (Z=5,9 p<0,001). Значајно подобро когнитивно функционираат недепресивните 

пациентки со малигна болест на дојка споредено со недепресивните (просек 91,02±13,3 вс 

73,59±23,0). Во групата пак, на депресивни испитанички, се регистрира значајно подобро 

когнитивно функционирање во групата со потпрагова депресија, во споредба со групата со 

мајор депресија  - просек 80,55±17,1 вс 58,09±26,9. Разликите се и клинички значајни. 

Депресијата којашто се јавува кај пациетките лекувани од рак на дојка, значајно им го 

нарушува квалитетот на живот од аспект на социјалното живеење (Z=6,5 p<0,001). Во 

групата депресивни испитанички добиени се просечни вредности за Скалата за социјално 

функционирање од 65,77±30,3, додека во групата недепресивни испитанички просечните 

вредности на Скалата за социјално функционирање се повисоки и изнесуваат 90,22±21,6. 

Просечните вредности на Скалата за социјално функционирање во групата со потпрагова 

депресија изнесуваат 74,02±26,6, додека во групата со мајор депресија тие се драстично 

пониски – просек 47,62±30,5 (Z=4,1 p<0,001). Разликите се и клинички значајни. 

Пациентките со потпрагова депресија имаат значајно поздраво социјално функционирање 

од оние со мајор депресија. 

Депресивните пациентки лекувани од рак на дојка, во споредба со недепресивните 

чувствувале посилен замор (Z=6,4 p<0,001). Вредноста на скорот за замор во групата 

депресивни испитанички просечно изнесува 42,82±24,3, додека во групата недепресивни 

испитанички скорот за замор просечно изнесува 21,64±18,1. Во однос на поврзаноста на 

интензитетот на заморот и тежината на депресијата, утврдивме значајно повисоки 

вредности на скорот за замор во групата со мајор депресија (просек 60,79±22,2 вс 

34,76±20,8). Разликите се клинички значајни. 

Наузеја и вомитус се јавуваат со сигнификантно посилен интензитет во групата на 

депресивни испитанички, споредено со групата на недепресивни испитанички (Z=3,4 

p<0,001) и во групата со мајор депресија споредено со групата со потпрагова депресија 

(Z=2,5 p=0,0024). 

Испитаничките со депресија имаат сигнификантно посилна болка од недепресивните 

(Z=5,4 p<0,001). Во групата депресивни испитанички симптомот болка има просечен скор 

26,69±25,1, додека во групата недепресивни испитанички просечниот скор е 9,68±15,3. И 

тешко депресивните пациентки имаат сигнификантно посилна болка од умерено 

депресивните (Z=4,3 p<0,001). Во групата тешко депресивни испитанички симптомот болка 
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има просечен скор 41,9±26, додека во групата со потпрагова депресија просечниот скор е 

19,87±21,5. Разликите се клинички значајни. 

Депресивните пациентки лекувани од рак на дојка имаат сигнификантно посилно 

изразена диспнеа споредено со недепресивните (Z=3,6 p<0,001). Скорот за диспнеа има 

просечна вредност од 20,24±25,4 во групата депресивни и просечна вредност од 6,67±14,9 во 

групата недепресивни. Тешко депресивните пациентки имаат сигнификантно посилно 

изразена диспнеа од умерено депресивните (Z=2,8 p<0,001). Скорот за диспнеа има просечна 

вредност од 32,35±28,9 во групата тешко депресивни пациентки и просечна вредност од  

14,96±21,9 во групата умерено депресивни. Разликите се клинички значајни. 

Несоницата сигнификантно посилно се манифестира во групата депресивни 

споредено со групата недепресивни испитанички (Z= 6,6 p<0,001) и во групата со мајор 

депресија споредено со групата со потпрагова депресија (Z= 3,3 p<0,001).  

Губењето на апетит кај пациентките лекувани од рак на дојка сигнификантно зависи 

од појавата на депресија (Z=4,9 p<0,001) и од тежината на депресија (Z=2,9 p<0,001). Во 

групата недепресивни пациентки се регистрира просечен скор за симптомот губиток на 

апетит од 2,86±10,4 и сигнификантно повисок скор во групата депресивни пациентки со 

просечен скор од  21,24±27,5. Во групата умерено депресивни пациентки се регистрира 

просечен скор за симптомот губиток на апетит од 15,81±24,5 и сигнификантно повисок скор 

во групата тешко депресивни пациентки со просечен скор од 33,33±30,3. Разликите се 

клинички значајни. 

Констипација значајно посилно се манифестира кај депресивните испитанички 

споредено со недепресивните (Z=2,1 p=0,038) и кај тешко депресивните испитанички 

споредено со умерено депресивните (Z=2,4 p=0,017). Просечниот скор за констипација 

изнесува 12,8±21,6 во групата депресивни наспроти 7,37±16,7, во групата недепресивни 

испитанички и 19,99±25,8 во групата тешко депресивни наспроти 9,52±18,6, во групата 

умерено депресивни испитанички. 

За p<0,01 се регистрира сигнификантна разлика во скорот за симптомот дијареја 

меѓу депресивните и недепресивни пациентки со малигна болест на дојка (просек 6,19±16,4  

вс 1,6±10,8). За p<0,05 се потврдува сигнификантна разлика во скорот за дијареја и меѓу 

тешко депресивни и умерено депресивни пациентки (просек 9,52±17,3 вс 4,7±15,9). 

Дијарејата значајно потешко е изрзена кај депресивните, односно кај тешко депресивните 

пациентки со рак на дојка. 

Кај пациентките со малигна болест на дојка, висината на финансиски потешкотии 

сигнификантно е поврзана со појавата на депресија (Z=4,1 p<0,001), но не и со степенот на 

депресија (Z=1,2 p<0,001). Финансиски потешкотии имаат значајно повеќе депресивните 

пациентки споредено со недепресивните (просек 46,25±36,6 вс 25,64±34,2). 
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Депресивните испитанички имаат сигнификантно пониски вредности на скалата за 

сликата за сопственото тело, споредено со недепресивните испитанички (просечен скор 

63,17±26,84 вс 84,6±20,7). Депресијата значајно ја компромититра перцепцијата на 

пациентките со малигна болест на дојка во однос на сликата која ја имаат за сопственото 

тело (Z=6,3 p<0,001). Тешко депресивните испитанички имаат пониски вредности на оваа 

скала во однос на умерено депресивните (просечен скор 55,79±24,8 вс 66,52±27,2). Тешкиот 

степен на депресија сигнификантно е асоциран со пониско ниво на функционирање од 

аспект на перцепција за сопственото тело (Z=2,1 p<0,033). Разликите се клинички значајни. 

Депресивните и недепресивните пациентки лекувани од рак на дојка 

несигнификантно се разликуваат во областа на сексуалната активност (p>0,05). Сексуалното 

функционирање значајно се разликува меѓу тешко и умерено депресивните (Z=2,1 p=0,031) 

и истото е со понизок квалитет во групата тешко депресивни испитанички. Вредноста на 

скалата за сексуално функционирање во групата тешко и умерено депресивни пациентки со 

малигна болест на дојка изнесува 9,05±19,5 вс 17,33±21,9, како просечен скор. 

Сексуалното уживање на пациентките лекувани од рак на дојка, анализирано преку 

скалата за квалитет на живот, не се разликува значајно меѓу депресивните и 

недепресивните испитанички и меѓу тешко депресивните и умерено депресивни 

испитанички (p>0,05). Во повеќе студии е забележано намалување на интересот за 

сексуална активност и сексуалното уживање кај пациентките кои имале мастектомија во 

споредба со здрави контроли или пациентки со парцијална мастектомија (333).  

Самопроценката за перспективноста во иднина на пациентките лекувани од рак на 

дојка сигнификантно се разликува меѓу депресивните и недепресивни испитанички (Z=5,2 

p<0,001). Испитаничките без депресија покажуваат значајно поголем оптимизам за својата 

иднина споредено со депресивните испитанички (просек 68,57±29,9 и 44,25±32,9 

следствено). За p<0,05 постои сигнификантна разлика во перцепцијата за перспективата за 

иднина меѓу испитаничките со потпрагова депресија и оние со мајор депресија (Z= 2,2 

p=0,025). Вредноста на скалата за перспектива за иднината во двете групи депресивни 

испитанички е со просек од 48,72±33,4 и 34,28±29,7, следствено. Разликите се клинички 

значајни. 

Депресивните пациентки имаат значајно поизразени несакани ефекти од примената 

на системската терапија споредено со недепресивните (Z=8,2 p<0,001). Вредноста на скорот 

од скалата која ја мери нивната самопроценка за овие несакани дејства има просек од 

12,03±10,1 во групата недепресивни и 28,67±16,5 во групата депресивни испитанички. 

Несаканите ефекти од системската терапија се значајно поизразени во групата тешко 

депресивни во споредба со групата умерено депресивни испитанички (Z=3,9 p<0,001). 

Скорот за овој симптом специфичен за рак на дојка има просечна вредност од  37,16±16,7 во 
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групата мајор депресија и 24,86±15,1 во групата потпрагова депресија. Разликите се 

клинички значајни.  

Пациентките со малигна болест на дојка кои се депресивни, сигнификантно посилно 

ги оценуваат симптомите од дојка, во споредба со недепресивните пациентки (Z=5,3 

p<0,001). Интензитетот на овие симптоми сигнификантно зависи и од тежината на 

депресијата, при што мајор депресијата е асоцирана со значајно посилни симптоми од 

страна на дојка во споредба со потпраговата депресија (Z=4,9 p<0,001). Вредноста на скорот 

за симптомите од дојка за недепресивните, депресивните, потпрагова депресија и мајор 

депресија е со просек 9,13±11,12; 19,57±16,9; 17,63±14,8 и 23,89±20,3, консеквентно. 

Депресивните пациентки имаат сигнификантно (Z=4,1 p<0,001) посилно изразени 

симптоми од рака од недепресивните (просечен скор од 24,68±20,9 и 13,86±15,3). 

Резултатите покажаа дека и тешко депресивните пациентки имаат сигнификантно (Z=2,9 

p=0,004) посилно изразени симптоми од рака од умерено депресивните (просечен скор од 

34,44±25,6 и 20,29±16,7, следствено). Разликите се клинички значајни. 

Испитаничките со депресија имаат сигнификантно посилно изразена вознемиреност 

заради губиток на коса од недепресивните (Z=2,3 p=0,00042). Во групата депресивни 

испитанички симптомот вознемиреност заради губиток на коса има просечен скор 

14,54±28,7, додека во групата недепресивни испитанички просечниот скор е 3,59±14,8. 

Тежината на депресија не е сигнификантно поврзана со јачината на вознемиреност заради 

губиток на коса (p>0,05).                   

Наодите од нашата студија кои покажуваат статистички и клинички значајно 

влијание на депресивноста врз речиси сите домени од квалитетот на живот се во согласност 

и ги потврдуваат наодите од повеќе студии (245), (240), (244),(334), (248).                                                                                                                     

 

6.4.4. ВЛИЈАНИЕ НА РЕЗИЛИЕНТНОСТА ВРЗ КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

Испитуваната корелација меѓу глобалниот здравствен статус на испитаничките и 

резилиентноста, покажа дека меѓу овие два параметра постои силно изразена статистички 

сигнификантна поврзаност (R=0,39 p<0,001). Тоа значи дека со зголемување на 

резилиентноста на испитаничките се зголемува и нивното глобално здравје, односно се 

подобрува нивниот квалитет на живот и обратно.  

Резилиентноста е силно поврзана со физичкото функционирање (R=0,3), 

функционирањето во улога (R=0,27), емоционалното функционирање (R=0,49), социјалното 

функционирање (R=0,4) и когнитивното функционирање (R=0,39), со p<0.001. Во однос на 

правецот на поврзаност, зголемувањето на резилиентноста е поврзано и со зголемување на 

нивото на функционирање и обратно. 
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Помеѓу резилиентноста и тежината на симптомите: замор (R= - 0,363), наузеја и 

вомитус (R = - 0,3), јачина на болка (R = - 0,3), интензитет на отежнато дишење (R= - 0,29),  

инсомнија (R = - 0,352), губиток на апетит (R= - 0,474), констипација (R = - 0,217) и дијареја 

(R= - 0,182) постои силно изразена негативна, статистички сигнификантна корелација со 

p<0,001. Ваквата индиректна поврзаност покажува дека со зголемување на резилиентноста, 

тежината на симптомите замор, болка, отежнато дишење, наузеја и вомитус, несоница, 

губиток на апетит, констипација и дијареја се намалува.  

Висината на финансиски потешкотии, сигнификантно негативно корелира со 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка (R= - 0,176 p< 0,01). Со 

зголемување на вредноста на скалата за резилиентност, опаѓа скорот на скалата за 

финансиски потешкотии и обратно. 

Помеѓу вредностите на скалата за сликата за сопственото тело и вредностите на 

скалата за резилиентност постои сигнификантна корелација со позитивна насока (R= 0,35 

p< 0,001). Со зголемување на вредноста на скалата за резилиентност се зголемува и 

вредноста на скалата за сликата за сопственото тело и обратно. Порезилиентните 

испитанички  подобро ја прифаќаат сликата за  сопственото тело и обратно.  

Сексуалното функционирање на пациентките лекувани од рак на дојка и степенот на 

сексуално уживање не се значајно поврзани со резилиентноста.  

Испитуваната корелација помеѓу Скалата за перспективата во иднина и Скалата за 

резилиентност е позитивна и статистички сигнификантна (R=0,369 p<0,001), односно 

резилиентните пациентки попозитивно ја гледаат перспективата за иднината.  

Резултатите од истражувањето покажаа сигнификантна корелација (R= - 0,366) 

помеѓу јачината на изразеност на несаканите дејства од примената на системска терапија и 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка (p < 0,001), што значи дека 

зголемувањето на резилиентноста е поврзано со намалено манифестирање на несакани 

дејства од системската терапија и обратно. 

Помеѓу интензитетот на симптомите од дојка и симптомите од рака и 

резилиентноста на пациентките лекувани од рак на дојка, постои негативна, статистички 

сигнификантна корелација (R= - 0,287 p=0,00002) и  (R= - 0,198 p=0,004), односно, 

пациентките кои имаат повисок степен на резилиентност чувствуваат послабо изразени 

симптоми од рака и обратно. 

Помеѓу интензитетот на вознемиреност заради губиток на коса и резилиентноста на 

пациентките лекувани од рак на дојка постои негативна, статистички сигнификантна 

корелација (R= - 0,3 p=0,00001). Ваквата индиректна поврзаност покажува дека со 
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зголемување на вредноста на Скалата за резилиентност, вредноста на скорот за 

вознемиреност опаѓа и обратно. 

Со исклучок на сексуалното функционирање и уживање, порезилиентните пациентки 

имаат значајно подобар квалитет на живот со повисоки нивоа на функционирање и помалку 

изразени симптоми.  

  

6.4.5. ВЛИЈАНИЕ НА ВОЗРАСТА ВРЗ КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

Повеќе студии даваат податок дека возраста влијае на квалитетот на живот така што 

помладата популација има повеќе функционални ограничувања отколку постарата 

популација  (240), (334).  Постарите долготрајно преживеани пациентки имаат подобар 

квалитет на живот, можеби затоа што ги имаат прилагодено очекувањата за своето здравје 

(335), (336), (337). Младите пациентки имаат повисоки очекувања за своите физички и 

психички способности, а исто така кај нив се предизвикува привремена или трајна 

менопауза со хормоналното лекување, што исто така може да го наруши квалитетот на 

живот (189). 

Резултатите од истражувањето покажаа дека квалитетот на живот на пациентките 

болни од рак на дојка,  од аспект на општата здравствена состојба, не зависи сигнификантно 

од нивната возраст.  

Возраста нема значајно влијание врз функционирањето на пациентките при 

извршување на животните улоги, при емоционалното, когнитивното и социјалното 

функционирање.  

Возраста на пациентките лекувани од рак на дојка нема сигнификантно влијание на 

изразеноста на јачината на болката, тежината на диспнеата, гадењето и повраќањето, 

несоницата, губитокот на апетитот, тежината на констипацијата, дијарејата и тежината на 

финансиските потешкотии кои ги имаат пациентките.  

Статистичката анализа не потврди сигнификантно влијание на возраста на 

пациентките со малигна болест на дојка на нивното сексуално уживање, сликата за 

сопственото тело,  оценката на иднината, изразеноста на несаканите ефекти од системската 

терапија која ја примаат,  интензитетот со кој ги чувствуваат симптомите од дојка и рака и 

интензитетот со кој се манифестира вознемиреноста на пациентките лекувани од рак на 

дојка заради губиток на коса.  

Пациентките лекувани од рак на дојка, постари од 70 години, имаат значајно пониско 

ниво на физичко функционирање споредено со пациетките од помладите возрасни групи и 

имаат значајно поизразен замор, што веројатно се должи на нормалните инволутивни 

промени со стареењето.  
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Сексуалното функционирање значајно зависи од возраста на испитаничките, така 

што испитаничките помлади од 49 години, имаат значајно повисоко ниво на сексуално 

функционирање во споредба со останатите возрасни групи. Веројатно, овој наод е резултат 

на возраста и нормалните процеси на стареење, со мало влијание на болеста рак на дојка.  

 

6.4.6. ВЛИЈАНИЕ НА СОЦИЈАЛНИОТ СТАТУС  ВРЗ КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

Социјалниот статус сигнификантно го афектира глобалниот здравствен статус на 

пациентките со малигна болест на дојка (H=4,6 p=0,0007). Испитаничките со месечни 

примања пониски од 10.000 денари имаат статистички и клинички значајно полош квалитет 

на живот, споредено со испитаничките со примања повисоки од 30.000 денари (60,2±27,9 вс 

80,2±19,2). 

Испитаничките со месечни примања повисоки од 30.000 денари имаат 

сигнификантно поголеми вредности за Скалата за физичко функционирање (просек 

80,3±16,9), споредено со испитаничките со примања од 10 000 до 30 000 денари (просек 

73,2±17,7) и месечни примања пониски од 10.000 денари (просек 69,1±21,3).  

Квалитетот на живот пак, кај испитаничките, во областа на функционирање во улога 

сигнификантно е поврзан и зависи од нивниот социјален статус (H=9,38 p=0,009). 

Вредностите на скорот од Скалата за функционирање во улога се просечно значајно 

повисоки во групата испитанички со месечни примања над 30 000 денари, споредено со 

групата со месечни примања пониски од 10 000 денари (92,9±20,3 вс 78,7±29,2). Разликата е 

и клинички значајна. 

Квалитетот на живот на испитаничките од аспект на нивното емоционално, 

когнитивно и социјално  функционирање, не зависи сигнификантно од нивниот социјален 

статус.  

Јачината на заморот сигнификантно зависи од материјалната состојба на 

испитаничките (H=9,19  p=0,01). Испитаничките со месечни примања пониски од 10 000 

денари  чувствувале замор со посилен интензитет од оние со примања повисоки од 30 000 

денари (просек 38,03±25,6 вс 23,05±19,4  H=9,19 и p=0,01). Разликата е клинички значајна. 

Значајно посилен интензитет на наузеја и вомитус презентираат пациентките со 

месечни примања под 10 000 денари во споредба со групата со месечни примања од 10 до 30 

000 денари и групата со месечни примања над 30 000 денари (H=6,37 p=0,041).  

Социјалниот статус нема сигнификантно влијание на јачината на болката, тежината 

на диспнеата, изразеноста на несоницата, тежината на констипацијата, сликата за 

сопственото тело, сексуалното уживање, нивната оценка за иднината, вознемиреноста на 
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пациентките заради губиток на коса и интензитетот со кој се манифестираат симптомите од 

раката и дојката. 

Најсилно изразен губиток на апетит се регистрира во групата со најнизок социјален 

статус (просек 18,4±23,5), додека најслабо изразен губиток на апетит се регистрира во 

групата со највисок социјален статус (просек 7,5±19,2). Разликата е статистички и клинички 

значајна. 

Социјалниот статус сигнификантно влијае на степенот на изразеност на дијареја кај 

овие испитанички (H=6,66 p=0,035), во смисла на значајно посилно изразена дијареја во 

групата пациентки со пониски месечни примања, но изразеноста на овој симптом е многу 

мала и не влијае значајно на намалување на квалитетот на живот во групата.  

Сексуалното функционирање на анализираните пациентки сигнификантно зависи од 

нивниот социјален статус (H=9,18 p=0,01). Во групата испитанички со најслаби примања 

нивото на сексуално функционирање е значајно послабо во споредба со групата со најдобри 

примања (p=0,01). 

Социјалниот статус на испитаничките има сигнификантно влијание на интензитетот 

на несаканите дејства од системската терапија (H=7,96 p=0,019). За p=0,017 се потврдува 

сигнификантна разлика меѓу групата пациентки со месечни примања пониски од 10 000 

денари и групата со месечни примања повисоки од 30 000 денари, што се должи на значајно 

поизразено манифестирање на несаканите ефекти во групата со најлош социјален статус. 

                                                      

6.4.7. ВЛИЈАНИЕ НА ВРЕМЕТО ПОМИНАТО ОД ПОСТАВУВАЊЕ НА ДИЈАГНОЗАТА 

РАК ВРЗ КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

Времето поминато од поставената дијагноза за малигна болест на дојка не влијае 

сигнификантно на квалитетот на живот на испитаничките од аспект на нивниот глобален 

здравствен статус, во однос на нивното физичко, емоционално, когнитивно функционирање 

и  во областа на функционирање при извршување на животна улога.                                                                                                                      

Не беше најдена сигнификантна поврзаност на времето поминато од поставувањето 

на дијагноза за рак на дојка и јачината на симптомите замор, гадење и повраќање, 

интензитет на болката, тежината на диспнеа, изразеноста на инсомнија, губењето на апетит, 

тежината со која се  манифестира констипација и дијареја. 

Времето поминато од поставената дијагноза на болеста не влијае сигнификантно на 

сексуалното функционирање и уживање, сликата за сопственото тело, перспективата за  

иднината, јачината со која се манифестираат симптомите од дојка, вознемиреноста на 

пациентките лекувани од рак на дојка заради губиток на коса.                                                                                                                                                                 



201 

Висината на финансиски потешкотии сигнификантно зависи од времето поминато 

од дијагностицирање на болеста (H=13,37 p=0,0039).  Значајна разлика се регистрира меѓу 

групата пациентки со поставена дијагноза за малигна болест пред 6 месеци до 1 година и 

групата со поставена дијагноза пред повеќе од 5 години (p=0,009). Во овие две групи 

испитанички скалата за финансиски потешкотии има просечен скор од 58,7±34,8 и 

29,5±37,0, следствено. Разликата е клинички значајна. 

На интензитетот на симптомите од рака сигнификантно влијае времето поминато од 

дијагностицирање на болеста (H=8,13 p=0,04), што се должи на значајно посилно изразени 

симптоми од рака во групата испитанички со дијагноза на болеста пред 6 месеци до една 

година и пред повеќе од 5 години (p=0,0036). 

 

6.4.8. ВЛИЈАНИЕ НА СТАДИУМОТ НА РАКОТ ВРЗ КВАЛИТЕТОТ НА ЖИВОТ 

Испитаничките со прв, втор и трет стадиум на рак на дојка незначајно се разликуваат 

во однос на самопроценката за квалитетот на живот, односно своето глобално здравје, 

физичкото, емоционално,  когнитивно, социјално функционирање и функционирањето во 

областа на извршување на животни улоги. 

Јачината на болката и заморот има несигнификантно различна јачина меѓу 

испитаничките со различен стадиум на рак на дојка. Испитаничките со прв, втор и трет 

стадиум на рак на дојка не се разликуваат сигнификантно во однос на јачината на 

симптомите наузеја и вомитус, отежнатото дишење, инсомнија, губиток на апетит, тежината 

на изразеност на констипација и дијареја, висината на финансиските потешкотии, сликата 

за сопственото тело, сексуалното функционирање и уживање, оценката на перспективата за 

иднината. 

Стадиумот во кој е дијагностицирана малигната болест на дојка, несигнификантно е 

асоциран со интензитетот на симптомите од дојка и рака, јачината со која се манифестираат 

несаканите ефекти од системската терапија и интензитетот со кој се манифестира 

вознемиреноста на заболените заради губиток на коса.  

Во некои студии, пациентите во поран стадиум на болеста имаат подобро физичко 

функционирање (227), но податоците во литературата не се еднозначни. 
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7. ЗАКЛУЧОЦИ 

 

За депресивноста кај болните од рак на дојка 

7.1. Преваленцијата на депресивна симптоматологија кај жените лекувани од рак на дојка е 

висока. Секоја втора жена, лекувана од рак на дојка има клинички значајна депресивна 

симптоматологија, а секоја шеста жена има мајор депресија. Со тек на време, депресивната 

симптоматологија се намалува.  

7.2. Во нашата популација на жени лекувани од рак на дојка, значајни предиктивни фактори 

за појава на депресија се пониското ниво на образование, животниот стил без физичка 

активност и стравот од рецидив.  

7.3. Возраста, материјалниот, работниот и брачниот статус, родителската улога, возраста на 

децата, бројноста на системот за поддршка, немаат значајно влијание врз појавата на 

депресија кај жените лекувани од рак на дојка. 

7.4. Стадиумот на рак на дојка, времето поминато од дијагнозата, начините на лекување, 

адјувантната терапија, типот на оперативно лекување, должината на оперативната лузна, 

возраста на настапување на менопауза, немаат значајно влијание врз појавата на депресија 

кај жените лекувани од рак на дојка. 

 

За квалитетот на животот на болните од рак на дојка 

7.5. Пациентките начелно најдобро го оценуваат когнитивното функционирање и 

функционирањето во животните улоги. Како најонеспособувачки го ценат симптомот замор 

и сметаат дека финансиските потешкотии многу им го нарушуваат квалитетот на живот. 

7.6. После период од 6 месеци кај пациентките со рак на дојка значајно се подобриле повеќе 

домени од квалитетот на живот како што се физичкото, когнитивното и социјалното 

функционирање, сликата за телото и апетитот, а значајно се намалила тежината на 

симптомите од дојка и рака, несаканите симптоми од системската терапија, вознемиреноста 

од губитокот на коса, заморот, наузеја и вомитус, дијареја и финансиските потешкотии.  

 

Влијаение на депресивноста врз квалитетот на живот 

7.7. Депресивноста, статистички и клинички значајно, негативно влијае на сите аспекти од 

квалитетот на живот на жените лекувани од рак на дојка, а поизразената депресивност 

значајно повеќе го намалува квалитетот на живот.  
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Влијаение на резилиентноста врз квалитетот на живот 

7.8. Со исклучок на сексуалното функционирање и уживање, порезилиентните пациентки 

имаат значајно подобар квалитет на живот со повисоки нивоа на функционирање и помалку 

изразени симптоми.  

 

Влијаение на возраста врз квалитетот на живот 

7.9. Понапреднатата возраст на пациентките негативно влијае на сексуалното 

функционирање и физичкото функционирање, што не мора да се должи исклучиво на 

малигната болест и лекувањето.  

 

Влијаение на материјалниот статус врз квалитетот на живот 

7.10.  Пациентките кои имаат мали приходи во семејството имаат значајно полош глобален 

здравствен статус, полошо физичко и сексуално функционирање и функционирање во 

животна улога, поизразен замор, гадење и повраќање и губиток на апетит од пациентките со 

повеќе приходи во семејството. 

 

Влијаение на времето од поставување на дијагнозата врз квалитетот на живот 

7.11.  Испитаничките на кои им била поставена дијагноза рак на дојка пред 6 месеци до една 

година, имаат значајно поизразени симптоми од раката на страната каде е оперативно 

отстранета дојката и финансиски потешкотии од пациентките дијагностицирани пред 

повеќе од 5 години. 

 

Влијаение на стадиумот на рак врз квалитетот на живот 

7.12. Во нашата група, стадиумот на рак на дојка нема значајно влијание на квалитетот на 

живот на пациентките. 

 

За важноста на психосоцијалната грижа за болните од рак на дојка 

7.13. Психосоцијалната грижа за пациентите со рак на дојка и нивните семејства треба да 

биде препознаена како неопходна компонента во секојдневната клиничка пракса, заради 

значајното влијание на психосоцијалните фактори врз квалитетот на живот на пациентите 

низ сите фази на болеста.  
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8. ПРЕПОРАКИ ЗА ПРЕВЕНЦИЈА, ДИЈАГНОСТИЦИРАЊЕ И ЛЕКУВАЊЕ НА АФЕКТИВНИТЕ 

РАСТРОЈСТВА КАЈ БОЛНИТЕ ОД РАК НА ДОЈКА 

8.1. ПСИХОСОЦИЈАЛНИ ИНТЕРВЕНЦИИ 

Потребата за различни психосоцијални интервенции е зголемена со оглед дека голем 

дел од пациентите со рак живеат долго после поставување на дијагнозата. Најчесто 

употребувани форми на психосоцијални интервенции во праксата се едукативните 

интервенции, бихејвиоралниот тренинг, индивидуалната психотерапија и групните 

интервенции (338). 

Научните истражувања кои ги испитуваат психосоцијалните интервенции ја 

покажуваат нивната ефикасност за пациентите со различни типови на рак. 

Психосоцијалните интервенции имаат добри ефекти врз емоционалното приспособување, 

функционалното приспособување и врз симптомите од болеста и лекувањето (пр. гадење, 

болка). Сепак, ниту една специфична интервенција за болните од рак на дојка не ги 

задоволува критериумите да биде емпириски поткрепена (на пр. да покажала корисен ефект 

во најмалку две рандомизирани студии спроведени од независни истражувачи) (339). 

Иако механизмот на кој психосоцијалните интервенции го модифицираат текот на 

болеста, па дури и самата болест останува непознат, сепак, мултидисциплинарниот пристап 

кој ги вклучува психосоцијалните интервенции е поефикасен од само медицински третман. 

Затоа некои психосоцијални интервенции треба рутински да се вклучат во стандардниот 

третман за пациентите со рак. Користа од психосоцијалните интервенции е висока, а 

трошоците се релативно ниски во однос на очекуваното подобрување на квалитетот на 

живот. Досегашните истражувања го потврдуваат долгорочниот ефект на структурираните 

психосоцијални интервенции кои траат најмалку 12 недели и се обавуваат во вонболнички 

услови  (340). 

Психотерапевтскиот пристап во третирањето на онколошките пациенти вклучува 

работа со пациентите, од поставувањето на дијагнозата, па сè до завршетокот на 

третирањето, како и работа со медицинскиот тим. За психијатрите - психотерапевти кои 

обезбедуваат терапевтски услуги на онколошко одделение важно е да бидат запознаени со 

психоаналитичката теорија и концептите на психосексуалниот развој. Психоаналитичкото 

знаење многу придонесува во разбирањето на личноста на пациентот, специфичните 

модели на реакција на стрес, посебните одбранбени механизми, сеќавањата како резултат 

на уникатните искуства, фантазии, желби, соништа, мисли и чувства (341).  

Потребните елементи за формулирање психотерапевтски пристап во работата со 

онколошките пациенти се базирани на дефинирање на структурата на личноста на 

пациентите, актуелните проблеми (кои се причина за психијатриска интервенција), 

ситуациијата на пациентите (нивните животни приказни), вклучувајќи го искуството и 
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значењето на актуелното заболување, идентификувајќи животни настани и кризи коишто 

можат да влијаат на моменталната ситуација, одбранбени механизми за редуцирање на 

стресот предизвикан од болеста, хоспитализација, оперативни или конзервативни третмани 

и бихејвиорални модели, користени во минатото, како можни предиктори на реакциите на 

сегашната ситуација (342).  

Целта на психотерапевските интервенции во текот на третманите на онколошките 

пациенти е намалување и отстранување на тешкотиите и постигнување на психичка 

стабилност. Целта на третманот не е промена на личноста, затоа што пациентите во основа 

се третираат за други потешкотии, но до крајот на третманот, како последица на 

долготрајното лекување и психотерапевските интервенции, може да настанат некои 

промени на личноста.  

Психотерапевтскиот пристап за онколошките пациенти ги вклучува следниве 

активности: информативно-едукативни средби со пациенти (индивидуални и групни); 

индивидуални психотерапевтски интервенции; групна психотерапија; консултации на 

психијатрите со онколозите; поддршка на семејствата. Болеста на еден член на семејството 

може емотивно да влијае на секој друг член во семејството и семејството како целина. Во 

литературата се појавуваат квантитативни истражувања кои ја докажуваат ефикасноста на 

психотерапијата кај болните од рак. Раната примена на психотерапевтски интервенции кај 

болните од рак, може да е ефикасна во смисла на помалку депресивни симптоми и подобар 

квалитет на живот и многу години после интервенцијата (343), (344).  

Во ситуација на сериозна болест на еден од нивните членови, семејството реагира со 

страв и со зајакнување на меѓусебната зависноста во семејството. По првичната дијагноза 

треба да се воспостави соработка со семејствата за различни прашања, како диететскиот 

режим, лековите, веројатноста за инвалидитет или смрт на пациентот. Семејствата имаат 

тешкотии да ја прифатат болката на нивните членови и тоа е причината зошто 

терапевтските интервенции од системско-семејна терапија се многу важни за нив. Тие 

овозможуваат пациентите повторно да се поврзат со нивните семејства, да ги препознаваат 

потребите на нивните родители, партнери, деца и да се научат повторно да живеат заедно 

со давање и примање. 

Когнитивно-бихејвиоралната терапија (КБТ) со болни од рак, типично вклучува 

техники на менаџмент на стрес и решавање на проблеми (338). Може да се употреби секоја 

интервенција која ја следи и менува когницијата, што води кон бихејвиорална промена. 

Повеќе студии ја покажуваат ефикасноста на индивидуалната КБТ врз квалитетот на живот 

на пациентите со рак (345).  Исто така КБТ интервенциите помагаат при потешкотии во 

придржувањето кон терапевтскиот режим. 



206 

Психоедукативните интервенции обично вклучуваат информации за болеста, и 

симптомите на болеста, информации за менаџмент на симптомите и/или дискусија за 

опциите за лекување (346). Информациите може да се пренесат преку фронтална едукација, 

групна едукација, печатени материјали, видеа, телефонска едукација, интернет едукација 

или некој друг тип на едикативни материјали. Многу е важно болните навремено да  добијат 

информации од веродостоен извор кој е стручен и квалитетен. Неселективното 

информирање преку интернет или од други непроверени извори и личности, често како 

последица има уште поголем страв и збунетост кај болните. Резултат на тоа може да биде 

нарушена доверба во лекувањето, изборот на терапија и очекуваниот исход. (347) 

 

8.2. ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЈА 

Клиничката пракса укажува на потребата и корисноста на антидепресивите во 

онкологијата за лекување на анксиозни растројства, растројствата на приспособување и 

депресивните растројства, како и за состојби и лекови кои можат да предизвикаат или 

имитираат анксиозност или депресија. За лекување депресија само неколку антидепресиви 

се тестирани во онкологијата (mianserin, fluoxetine). Депресијата и анксиозноста може да се 

поврзани со цитокините или имунолошкиот систем. Постојат докази дека  антидепресивите 

ги намалуваат симптомите на депресија кои се појавуваат после терапија со интерферон 

алфа.  

Неодамна беше објавено дека интеракцијата помеѓу CYP2D6-полиморфизмот и 

примената на антидепресивите може да се поврзе со променетата активност на 

тамоксифенот. За да се избегне намалувањето на ефикасноста на тамоксифенот, потребно е 

да се избере антидепресив кој најмалку влијае на CYP2D6 системот.  Антидепресивите кои 

почесто даваат интеракции со други лекови, како на пример carbamazepine, треба исто така 

внимателно да се препишуваат. Антидепресивите може да помогнат во намалувањето на 

некои симптоми предизвикани од хемотерапијата, како што се несоницата, намалениот 

апетит, болката и сниженото расположение. Тие, исто така, влијаат врз нивото на 

простагландините кои се одговорни за регулирање на повеќе интрацелуларни механизми 

(348). Антидепресивите имаат аналгетски ефект, го подобруваат наркотичниот ефект, го 

подобруваат сонот, апетитот, енергијата и когнитивното функционирање (349), (350). 

.  
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8.3. ПСИХООНКОЛОШКИ МОДЕЛ НА ГРИЖА 

Луѓето со рак страдаат од значителен емоционален морбидитет, 66% од луѓето со 

рак доживуваат долгорочен стрес и страдање, до 30% имаат клинички значајни анксиозни 

растројства, а стапките на распространетост на депресија се движат од 20% до 35%. 

Ова психосоцијално страдање има големо влијание врз функционирањето на 

пациентот и на неговото семејство, а исто така се трошат доста средства и време во 

справувањето со коморбидитетот. Покрај тоа, таквото страдање негативно влијае врз 

капацитетот за справување со болеста и може да го намали придржувањето на пациентот 

кон препорачаните третмани.  

Психосоцијалните потреби на болните од рак се значајни и често остануваат 

непрепознаени и неостварени. Многу пациенти споделуваат дека немаат соодветни 

информации за да можат да носат одлуки, а други пак се обесправени заради недостатокот 

на информации за услугите во правец на психосоцијална поддршка, дури и кога таквата 

услуга е достапна. 

Постојат повеќе упатства за практикување на психоонколошки ориентиран модел на 

нега во клиничката пракса во развиените земји (351), (352), (353), (354). Упатствата се 

развиени за употреба од страна на сите здравствени работници кои се грижат за луѓето во 

текот на дијагностицирањето на ракот и на лекувањето. Овие упатства даваат препораки за 

да се промовира благосостојба и да се намали стресот кај пациентите и нивните семејства, 

во текот на справувањето со ракот, со една важна назнака дека тие упатства треба да станат 

дел од рутинската клиничка пракса. 

Во развиените земји, како и во Македонија, има повеќе слабости во 

психоонколошката грижа заради што треба да се преземат иницијативи насочени кон 

подобрување на психосоцијалната нега на пациентите со рак. Треба да се подобрат следниве 

аспекти во праксата: 

- Зголемување на бројот и пристапот до клинички психолози и психијатри во онколошките 

одделенија; 

- Рутинско вклучување на супортивната нега, како составен дел од грижата за болните од 

рак; 

- Подобрување на функционалноста и рационалноста на упатувањето на пациентите до 

центрите за психосоцијална поддршка; 

-  Усовршување на работната сила на сите профили на здравствени професионалци кои 

работат во психоонкологија; 
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- Зголемување на свеста на корисниците за опциите за пристап до психосоцијална 

поддршка. 

Една мета-анализа, која опфатила 116 студии, кои вклучиле некаков тип на 

интервенција, дава податок дека пациентите со рак коишто биле вклучени во 

психоедукативни или психосоцијални интервенции покажале многу помали стапки на 

анксиозност, депресија, растројства во расположението, гадење, повраќање и болка и 

значително поголемо знаење за болеста и третманот, отколку контролните групи (355).   

Потребите на семејството и негователите на пациентите заболени од рак, исто така, 

треба да се препознаат и да се уважат (163). Партнерите на пациентите со рак доживуваат 

слични нивоа на психолошки стрес, со тоа што некои студии откриваат повисоко ниво на 

стрес кај партнерот (306). Многу парови се спротивставуваат на ракот како тим така што 

прилагодувањето на ракот на едниот партнер влијае врз другиот (356). Дијагнозата рак, 

исто така, може да има влијание врз комуникацијата помеѓу партнерите и нивните интимни 

односи. Иако потребите на брачниот другар често се високи, сопружниците добиваат 

минимална поддршка од медицинскиот тим, особено ако тие не се отворени за разговор за 

своите емоционални потешкотии. 

Психосоцијалното влијание на ракот врз негователите и семејствата треба да биде 

формално признаено, со зголемена свесност за физичките, финансиските и емоционалните 

побарувања при грижата за пациент со рак и зголемување на средствата за задоволување на 

овие потреби. Поголеми средства треба да се обезбедат за домашна, болничка или друг вид 

дополнителна нега за пациентите со рак кои се згрижени во нивниот дом. Треба да се 

планира отварање на нови објекти за обезбедување на пократок престој за тешко болните, 

за да се намали стресот од потрага по старечки дом за сместување на пациентите чија 

прогноза за живот е во месеци. 

До денес, многу лекари кои работат со пациенти со малигно заболување имаат 

ограничена формална обука за комуникациски вештини, за разговор со пациентите за 

нивниот рак, особено кога треба да се разговара за дијагностицирање на повторен рак, лоша 

прогноза и премин кон палијативна нега. Исто така, многу клиничари сметаат дека имаат 

ограничени вештини во справувањето со емоционалното страдање на пациентите кое 

неизбежно се манифестира во текот на прегледите и сметаат дека справувањето со лутината 

или мноштвото барања на пациентите и нивните семејства е особено стресно. Затоа е важно 

за оние кои работат во онкологија, да можат да се потпрат на експертизата на 

мултидисциплинарниот тим за да им помогне да се справат со комплексните клинички 

проблеми (357). Улогата на лиазон психијатарот во онколошкото одделение се состои од две 

компоненти, да му помага на пациентот од процесот на дијагностицирање, па сè до крајот на 

лекувањето и да соработува со онколошкиот тим (358). 
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Психосоцијалната грижа за пациентите со рак на дојка и нивните семејства треба да 

биде препознаена како неопходна компонента во секојдневната клиничка пракса, заради 

значајното влијание на психосоцијалните фактори врз квалитетот на живот на пациентите 

низ сите фази на болеста (од скринингот и превенцијата, до преживувањето и 

палијативната нега и тагата и жалоста). 

Препораки за развој на психоонколошката служба: 

- Потребни се проактивни стратегии за да се зголеми свеста на клиничарите и пациентите 

за специфичните владини и невладини ресурси за психосоцијална поддршка; 

- Неопходно е идентификување на сите јавни, приватни и невладини установи коишто 

обезбедуваат некаква психосоцијална грижа за болните од рак и нивните семејства со цел да 

се подобри информираноста, комуникацијата и континуитетот на грижа помеѓу давателите 

на психосоцијални услуги и пациентите; 

- Треба да се изврши формална ревизија за проценка на постоечката достапност и квалитет 

на психосоцијалната грижа за болните од рак и нивните негователи/семејства, со 

идентификација на бариерите за оптимизирање на психосоцијалната грижа и пропустите во 

обезбедувањето на услугите; 

-Треба да изработиме национални упатства за психосоцијална грижа за болните од рак, кои 

ќе бидат прифатени од страна на докторите и другите здравствени работници кои се 

грижат за заболените од рак, вклучувајќи ја примарната здравствена заштита и приватниот 

сектор; 

- Сите пациенти треба да имаат пристап до мултидисциплинарна грижа, без оглед на типот 

на грижа, со најмалку еден член од тимот назначен да обрне внимание на индивидуалните 

психосоцијални потреби на пациентот/ негователот/ семејството; 

- Семејните лекари треба да имаат можност да преземат поголема улога во обезбедување на 

мултидисциплинарна грижа за болните од рак, особено во услови на високо преживување и 

кога ракот станува хронична болест; 

- Услугите на социјалните работници и при болнички и при амбулантски третман на ракот и 

во јавното и во приватното здравство, треба да бидат значително проширени за да се 

овозможи холистичка проценка на психосоцијалните потреби на пациентите, негователите 

и семејствата и квалификувана тријажа со упатување до соодветните ресурси во 

примарните, секундарните, терциерните и невладините сектори; 

- Треба да се обезбедат повисоки финансиски средства за да им се помогне на пациентите 

кои живеат во руралните и оддалечени области, со покривање на трошоците за превоз и 

сместување, со оглед на географската неправичност во обезбедувањето на услуги; 
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- Треба да се спроведе кампања за подигнување на свесноста, за информирање на 

пациентите (нивните негователи и семејства) и давателите на нега, во врска со достапните 

служби за психосоцијална поддршка достапни во регионалните центри; 

- Со оглед на зголемениот ризик од психосоцијален стрес и потенцијално долгорочно 

психолошко влијание од дијагностицирање рак на родител, треба да се направат итни 

напори за рутински да се идентификуваат пациентите со мали деца и адолесценти и да им 

се понуди информација и поддршка во однос на развојно осетливи техники за дискутирање 

за влијанието на ракот врз семејствата; 

- Треба да се посвети внимание на дизајнирањето на болниците и центрите за рак за да се 

обезбеди простор, овие средини да бидат семејно наклонети, со обезбедување на соодветни 

катчиња за детска игра и внатрешен и надворешен простор каде што семејствата ќе можат 

да поминуваат  време заедно; 

- Во онколошките центри треба да има услови за приватност на пациентот за време на 

психосоцијалната проценка, за време на интервенциите за емоционална поддршка на 

пациентите и нивните семејства, за водење на семејни и тимски состаноци, обезбедување на 

групни едукативни активности и слично; 

- Треба да се имплементираат стратегии за да се зголеми свеста на клиничарите за 

влијанието на дијагнозата и третманот на ракот врз сликата за телото и сексуалноста и 

обука за техники на внимателно истражување на овие теми, со свесност за расположливите 

ресурси за понатамошна поддршка; 

- Зголемено внимание треба да се посвети за благосостојбата на здравствените работници 

кои се грижат за заболените од рак. Системските фактори кои придонесуваат за стресот, 

како што се високата преоптовареност со пациенти и нереалните временски притисоци, 

треба да се менаџираат за да се намали истоштеноста на персоналот. Треба да се истражат 

опциите како што се менторство и клиничка супервизија за да се овозможи поголема 

свесност за емоционалното влијание од давањето нега на заболените од рак. 

- Развивањето на апликации на македонски јазик кои ќе помогнат во препознавањето на 

проблемите кај пациентите со рак, но и развивање на дигитални интервенции, може 

значајно да ги подобрат психосоцијалните услуги.  
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9. ИЗВАДОК/ABSTRACT 

ИЗВАДОК 

Во Република Македонија постојат малку епидемиолошки податоци за појавата на 

депресивното растројство кај жените лекувани од рак на дојка и влијанието на 

депресивноста врз нивниот квалитет на живот.  

Целите на оваа студија се да се испита преваленцијата на депресивно растројство кај 

жените лекувани од рак на дојка, да се одреди и квантифицира поврзаноста на 

депресивното растројство со психосоцијални фактори кај жените лекувани од рак на дојка и 

да се испита влијанието на депресивноста врз квалитетот на живот кај жените лекувани од 

рак на дојка. 

Студијата е проспективна, аналитичка, епидемиолошка и е спроведена во 

онколошкото одделение во Клиничка болница „Д-р Трифун Пановски“ во Битола и на 

Универзитетската клиника за радиотерапија и онкологија во Скопје, во периодот од јануари 

2014 година до јули 2015 година.  Во оваа студија се вклучија 218 пациенти лекувани од рак 

на дојка, од женски пол, кои се постари од 18 години, кои се третирани со различни 

клинички методи и се наоѓаат во различен временски период од иницијалното лекување на 

малигното заболување. 

Испитуваната група ја сочинуваат 113 пациентки лекувани од рак на дојка кои имаат 

клинички значајна депресивност на почетокот на студијата. Контролната група ја 

сочинуваат 105 пациентки лекувани од рак на дојка без клинички значајна депресивност на 

почетокот на студијата. Сите испитаници беа два пати интервјуирани, еднаш иницијално и 

втор пат после временски период од 6 месеци, во однос на повеќе социодемографски, 

психосоцијални и онколошки параметри, и беше мерено нивото на депресивност, 

резилиентност и квалитет на живот.  

     Преваленцијата на депресивна симптоматологија кај жените лекувани од рак на 

дојка е висока, на првото интервју 51,8% од пациентките имаа клинички значајна 

депресивност и 16,1% имаа мајор депресија. После 6 месеци, депресивната 

симптоматологија се намалува, клинички значајна депресивност се следи кај 30% а мајор 

депресија кај 8,2%. Во нашата популација на жени лекувани од рак на дојка, значајни 

предиктивни фактори за појава на депресија се пониското ниво на образование, животниот 

стил без физичка активност и стравот од рецидив.  

Пациентките начелно најдобро го оценуваат когнитивното функционирање и 

функционирањето во улога. Како најонеспособувачки го ценат симптомот замор и сметаат 

дека финансиските потешкотии многу им го нарушуваат квалитетот на живот. После период 

од 6 месеци кај пациентките со рак на дојка значајно се подобриле повеќе домени од 
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квалитетот на живот. Депресивноста, статистички и клинички значајно, негативно влијае на 

сите аспекти од квалитетот на живот на жените лекувани од рак на дојка, а поизразената 

депресивност значајно повеќе го намалува квалитетот на живот. Порезилиентните 

пациентки имаат значајно подобар квалитет на живот, додека полошиот социоекономски 

статус негативно влијае на повеќе домени од квалитетот на живот.   

Психосоцијалната грижа за пациентите со рак на дојка и нивните семејства треба да 

биде препознаена како неопходна компонента во секојдневната клиничка пракса, заради 

значајното влијание на психосоцијалните фактори врз квалитетот на живот на пациентите 

низ сите фази на болеста.  
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ABSTRACT 

In Macedonia there are very few epidemiological data on the prevalence of depressive 

disorder in women treated for breast cancer and the impact of depression on their quality of life. 

The objectives of this study are to investigate the prevalence of depressive disorder and to 

determine and quantify the relationship of depressive disorder with psychosocial factors in women 

treated for breast cancer, and to investigate the impact of depression on quality of life in women 

treated for breast cancer. 

The study has prospective design and was conducted in the oncology ward at Clinical 

Hospital "Dr. Trifun Panovski" in Bitola, and University Clinic for Radiotherapy and Oncology in 

Skopje in the period from January 2014 to July 2015. This study included 218 female patients 

treated for breast cancer, older than 18 years, who were treated with different clinical methods and 

are in a different time point from the initial cancer treatment. 

The study group was comprised of 113 patients, treated for breast cancer, who have 

clinically significant depression at study entry. The control group was comprised of 105 patients, 

treated for breast cancer without clinically significant depression at study entry. All respondents 

were interviewed twice, once initially and a second time after a period of 6 months, in terms of 

socio-demographic, psychosocial and oncological parameters. The levels of depression, resilience 

and quality of life were also measured during both interviews. 

The prevalence of depressive symptoms in women treated for breast cancer is high, 

initially, 51.8% of patients had clinically significant depression and 16.1% had major depression. 

After 6 months, the depressive symptoms are reduced, clinically significant depression was 

observed in 30%, and major depression in 8.2%. In our group, significant predictive factors for the 

occurrence of depression are: lower levels of education, sedentary lifestyle and fear of cancer 

relapse. 

Patients initially rated cognitive and role functioning as best; fatigue was the most disabling 

symptom and financial difficulties have significant negative impact on their quality of life. After a 

period of 6 months, patients with breast cancer had significantly improved quality of life in multiple 

domains. Depression had statistically and clinically significant, negative impact on all aspects of 

quality of life of women treated for breast cancer, and more severe depression reduces quality of 

life significantly more. More resilient patients have a significantly better quality of life, while the 

worse socio-economic status negatively affects multiple domains of quality of life. 

Psychosocial care for patients with breast cancer and their families should be recognized as 

a necessary component in daily clinical practice, because of the significant influence of psychosocial 

factors on the quality of life of patients through all stages of the disease. 
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