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Целта на оваа студија беше да се утврди корелацијата помеѓу КЕП индексот на 12-годишните 
деца и концентрацијата на флуорот во водата за пиење од населените места каде што децата 
живеат. Материјал и методи: Во испитувањето беа опфатени 85 ученици, од 2 централни и 2 под-
рачни основни училишта, на кои им се одреди просечниот КЕП (кариес, екстракција, пломба) 
индекс. Децата живеат во 4 различни градови и 15 различни села. Деветнаесет примероци на 
вода беа земени од испитуваната област за да се одреди концентрацијата на флуор со помош 
на електрохемиски метод користејќи го јонометарот (pH/ISE meter-Thermo-Orion) со специјална 
Ф-електрода (Thermo Orion Ion Plus Fluoride Electrode) на Институтот за јавно здравје. За одре-
дување на корелацијата помеѓу одредените варијабли беше користен Spearman-овиот метод. 
Резултати: Вкупниот број деца во испитуваниот примерок изнесуваше 85, од кои 45 (52,94%) беа 
од женски и 40 (47,06%) од машки пол. Просечниот КЕП индекс кај оваа група деца изнесуваше 
2,75, со стандардна девијација од ±2,56. Максимални концентрации на флуор во водата за пиење 
од 0,39 ppmF беа утврдени во селото Виничани, додека минимални (0,17 ppmF) во градот Велес 
и (0,20 ppmF) во селото Мелница. Корелацијата помеѓу вредноста на КЕП индексот кај децата 
од 12 години од Вардарскиот регион и концентрацијата на флуорот во водата за пиење постои 
негативна, индиректна корелација, со вредност на коефициентот r =- 0,393. Заклучок: Корела-
цијата помеѓу КЕП индексот и концентрацијата на водата за пиење е негативна, индиректна 
корелација, а статистички високо сигнификантна, односно оваа корелација е значајна (<0,01). 
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The aim of this study was to determine the correlation between DMFT (decayed, missing and filled 
teeth) index of 12-year-old children and the concentration of fluorine in drinking water from the 
areas where children live. Material and methods: 

The study included 85 children from 2 central and 2 regional primary schools, in whom DMFT 
index was determined. The children live in 2 different cities and 2 different villages. Four water 
samples were taken from the examined areas to determine the fluorine concentration by 
electrochemical method using pH / ISE meter-Thermo-Orion with a special F-electrode (Thermo 
Orion Ion Plus Fluoride Electrode) at the Institute for Public Health. Spearman‘s method was 
used to determine the correlation between the specified variables. Results:

The total number of children in the examined sample was 85, of which 45 (52.94%)  were male 
and 40 (47.06%)  were female. The average DMFT index in this group of children was 2.75  with 
a standard deviation of ± 2.56. Maximum concentration of fluorine in drinking water of 0.39 
ppmF was determined in the village Vinichani, while minimum (0.17 ppmF) in the city of Veles 
and (0.20 ppmF) in the village of Melnica. Correlation of DMFT index in the 12-year-old children 
from  the Vardar region and the concentration of fluorine in the drinking water had a negative, 
indirect correlation, with the value of the coefficient r  =- 0,393. Conclusions: The correlation 
between DMFT index and  the concentration of drinking water is a negative, indirect and highly 
statistically significant (p<0.01).

Abstract

ОРАЛНО ЗДРАВЈЕ 
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Вовед
Денталниот  кариес  претставува древ-
на болест, која датира уште од времето 
кога земјоделството го заменило ловот  
како главен извор на храна, иако прева-
ленцијата и неговата сериозност биле  
на многу пониски  нивоа тогаш во однос 
на  она што го гледаме денес. Иако нео-
дамнешните истражувања  покажува-
ат пад на трендот на забниот кариес кај 
повеќето развиени земји, што главно се 
припишува на употребата на флуориди 
во различни форми1, сè уште постои  не-
гова значајна застапеност  кај многу не-
развиени и земји во развој, како што се 
државите од Африка и Азија, вклучувајќи 
ја и Индија. Ова се должи на недостаток 
на јавна свест и мотивација, несоодветни 
ресурси за софистицирани стоматолош-
ки третмани и менување на навиките во 
исхраната2. Употребата на флуориди е 
препознаена како една од најуспешните 
мерки за спречување на кариесот во ис-
торијата на јавното здравје.

          Но, флуорот честопати се нареку-
ва „оружје со двојна острица“ - негова-
та оптимална и разумна употреба  нуди 
максимална заштита од кариес, додека 
несаканата и прекумерната системска 
изложеност може да доведе до хронич-
на интоксикација со флуор, која се ма-
нифестира како дентална и скелетна 
флуороза3. Имајќи го ова предвид, уште 
поважно станува постоењето на поп-
рецизна дефиниција за оптималната 
концентрација на флуорот во водата за 
пиење (којашто не е универзална кон-
станта и којашто варира  во зависност 
од условите на животната средина) .  
Клинички испитувања  на влијанието на 
флуорот врз човекот  не можат да бидат 
изводливи поради етички и многу други 
практични пречки. Ендемичните под-
рачја, каде луѓето се природно изложени 
на зголемени количини на флуориди нѝ 
служат како природни лаборатории за да 
го проучат ефектот на концентрацијата 
на флуоридите истовремено врз забен 
кариес и дентална флуороза4. 

Во минатото во Република Македонија 
постоеја три ендемски флуоротични 
подрачја (Кумановски, Велешки и При-
лепски регион). Царчев и сор.5  во 1992 

година спровеле истражување во кое ја 
утврдувале зависноста помеѓу флуорот 
во водата за пиење и фреквенцијата на 
кариес во ендемските подрачја и во дру-
ги контролни населби. Ова нè поттикна 
да ја преземеме оваа студија за да ја утвр-
диме распространетоста на забен кариес 
и просечниот КЕП индекс кај 12-годишни 
деца од Вардарскиот регион. Целта на 
оваа студија беше да ја утврдиме корела-
цијата помеѓу КЕП индексот на 12-годиш-
ните деца и концентрацијата на флуорот 
во водата за пиење од населените места 
каде што децата живеат.

Материјал и методи
Клиничкото испитување се состоеше од 
одредување на КЕП индексот кај 12-го-
дишни деца во согласност со базичните 
критериуми за проценка на оралното 
и денталното здравје и со потребите за 
санација, што ги препорачува Светската 
здравствена организација (WHO, ORAL 
HEALTH ASSESSMENT FORM, 1997). Про-
ценката на интензитетот на забниот ка-
риес ја направивме според општопри-
фатениот Klein-Palmer-ов индекс „КЕП“, 
кој претставува збир од кариозни, плом-
бирани и екстрахирани заби. Во текот 
на април 2013 година, прегледите ги из-
ведоа двајца доктори -  стоматолози во 
согласност со препораките кои произле-
гуваат од базичните критериуми за про-
ценка на оралното и денталното здравје 
што ги препорачува СЗО6.   

Учениците на 12-годишна возраст (роде-
ни во 2000/2001 год.), кои беа опфатени 
во испитувањето, беа од следните основ-
ни училишта од Вардарскиот  регион: ОУ 
„Даме Груев“ - Градско, подрачно учи-
лиште „Даме Груев“ - Виничани, подрач-
но училиште „Тодор Јанев“ - Мелница, ОУ 
„Јордан Константинов Џинот“ - Велес.

За сите испитаници на возраст од 12 го-
дини беа направени стандардни стомато-
лошки систематски прегледи со сонда и 
огледалце.

За лабораториското испитување се слу-
жевме со земање примероци на вода од 
сите урбани и рурални населени места во 
кои живеат испитуваните деца од Вар-
дарскиот регион  на Република Маке-
донја и се одредуваше концентрацијата 
на флуорот во нив. 

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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Во нашето испитување беше користена 
електрохемиската постапка за одреду-
вање на концентрацијата на  флуоридите 
со јон-селективна електрода.

Главен дел на јон-селективната електро-
да е мембраната од лантанов флуорид. 
Кога мембраната е во контакт со раство-
рот кој содржи флуориди (во овој случај 
водата), се мери разликата на потенција-
лот. Тој потенцијал зависи од количе-
ството на слободни флуоридни јони и е 
опишан со Нернстовата формула:

 Е=Ео-СlogА

E - измерен потенцијал на електродата 

Ео - референтен потенцијал (константа)

А - количеството на флуоридот во раст-
ворот

С - наклон на електродата

Примероците беа собирани во полиети-
ленски садови од 100 мл со капаче кое 
има навои. Мерењето се вршеше веднаш 
штом примероците на вода пристигну-
ваа во лабораторијата. По протресување 
на шишето со вода, се земаше по 1 мл 
од секој примерок и се мешаше со 0,1 ml 
Total Strength Adjusting Buffer. Концен-
трацијата на флуорот на сите примероци 
беше одредувана со користење на јон-се-
лективна електрода (Thermo Orion Ion 
Plus Fluoride Electrode) и јонометар (pH/
ISE meter- Thermo-Orion) на Институтот 
за јавно здравје. За хемиска анализа се 
користеше 10% TISAB Aluminon. Беа ко-
ристени флуоридни стандарди со кон-
центрација од 0,01 до 1,00 мг/л за кали-
брирање на мерењата. 

Пред да се започне со мерењето на ко-
личеството на флуоридите, потребно е 
да се извршат некои подготовки за да се 
провери исправноста на мерниот инстру-
мент и наклонот на електродата. Тоа се 
прави според упатствата на производи-
телот. Кога инструментот е подготвен, 
мерењето може да започне.

Резултати
Групата од 12-годишни испитаници од 
Вардарскиот регион ја сочинуваа 85 
деца, од кои 52,9% од машки пол и 47,1% 
од женски пол. Во етничката структура 
доминираа  Македонците, со   65 (76,5%) 
испитаници. Повеќе од половина испи-
таници од оваа група беа од град, и тоа 
37,65% кои живеат во Велес, 21,2% во 
општина Градско, додека децата од Мел-
ница и Виничани ја сочинуваа групата од 
41,2% деца на 12-годишна возраст, кои по-
текнуваа од рурално подрачје.

На графиконот број 1 е прикажана дист-
рибуцијата, извадени и пломбирани трај-
ни заби во групата деца на возраст од 12 
години од Вардарскиот регион. Триесет 
и пет (41,2%) испитаници немаа кариес , 
додека во групата од 50 (58,8%) со кари-
озни трајни заби се регистрираа најго-
лем број  деца со кариес на два заба – 16 
(18,8%). Кај 10 (11,8%) деца од оваа група 
беше извршена  екстракција на заби, и 
тоа кај 7 деца беше изваден еден заб, и кај 
3 деца 2 заба. Без пломбирани заби беа 54 
(63,5%) деца, додека во групата со пломби 
со 2 пломбирани заба беа најголем број 
деца од оваа група – 12 (14,1%).

Vol.10 No.2 2018

Графикон 1:   Дистрибуција на испитаници во однос на бројот на пломбирани и изваде-
ни трајни заби
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Табела 1:   Дескриптивна статистика / број на трајни заби

Табела 2:   Дистрибуција на концентрација на флуор во водата во однос на местото на 
живеење

Дескриптивната статистика на бројот 
на трајни кариозни, извадени и плом-
бирани заби е презентирана на табела 
број 1. Бројот на кариозни и пломбира-
ни трајни заби се движеше помеѓу 1 и 
8, бројот на извадени заби од 1 до 2, до-

дека половина од 12 –годишните деца 
од Вардарскиот регион имаа кариес на 
повеќе од 2 заба, имаа екстракција на 
повеќе од еден заб, и имаа пломбира-
но повеќе од 2 заба.

Descriptive Statistics  -  (број на трајни  заби N=234)

варијабла N(%) median min-max lower –upper quartiles

К - со кариес 149(63,68%) 2,0 1,0 – 8,0 2,0 – 4,0

E - извадени 13(5,55%) 1,0 1,0 – 2,0 1,0 – 2,0

П - пломбирани 72(30,77%) 2,0 1,0 – 8,0 1,0 – 3,0

Место на живеење Концентрација на Ф во водата

Велес 0,1700

Градско 0,3454
Виничани 0,3894
Мелница 0,2000

Вредноста на КЕП индексот на трај-
ните заби во групата 12-годишни деца 
од Вардарскио регион  се движеше во 
ранг од 0 до 13, и просечно изнесува-
ше 2,75 ± 2,56.

Женските деца на возраст од 12 години 
од Вардарскиот регион сигнификант-
но почесто од машките имаа кариес 
на трајните заби (p=0,049), несигнифи-
кантно почесто имаа извадени заби 
(p=0,38) и несигнификантно почесто 
имаа пломбирани заби (p=0,52).

Просечната вредност на КЕП индек-
сот на трајните заби во групата машки 
деца  изнесуваше 2,27 ± 2,43, додека во 
групата женски деца 3,3 ± 2,62. Полот 
на децата на возраст од 12 години од 
Вардарскиот регион имаше сигнифи-
кантно влијание врз  вредноста на КЕП 
индексот на трајните заби (p=0,039), 
како резултат на значајно повисоки-
те вредности на индексот во групата 
женски испитаници.

Графиконот број 2  ја прикажува испи-
туваната корелација помеѓу вредноста 
на КЕП индексот на трајните заби на 
12-годишни деца, и концентрацијата 
на флуор во вода во Вардарскиот ре-
гион. Вредноста на Spearman-овиот 
коефициент на ранг корелација од  R = 
- 0,393  покажува дека помеѓу овие две 
варијабли постои негативна, однос-

но индиректна корелација. Ова значи 
дека со зголемување на концентра-
цијата на флуор во водата вредноста 
на КЕП индексот на трајните заби се 
намалува, и обратно. За вредност од 
p<0,01, и статитички оваа поврзаност 
се потврди како високосигнификант-
на, односно високо значајна.
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R Square = 0,188                  F=19,157  p=0,000   Durbin-Watson = 1,599

Constant

Unstandardized

Coefficients

Stan-
dardized

Coeffi-
cients

t Sig.

95% CI for B

B
Std.
Err.

Beta
Lower 
Bound

Upper

5,829 0,746 7,809 0,000 Bound 7,313

концентрацијата 
на флуор

- 11,176 2,553 -0,433 -4,377 0,000 -16,255 -6,098

Spearman Rank Order Correlations R= - 0,393  p<0,01
Графикон 2:   Корелација – КЕП индекс на трајните заби / концентрација на флуор во 

водата

На табелата број 3  прикажани се ре-
зултатите од линеарната регресиона 
анализа за квантификација на сигни-
фикантната поврзаност помеѓу вред-
носта на КЕП индексот на трајните 
заби во групата од 12-годишни деца, 
како зависна варијабла и  концентра-
цијата на флуор во водата во Вардар-
скиот регион.

Вредноста на R Square од 0,188 импли-
цира дека 18,8% од промените на КЕП 
индексот можат да се објаснат со кон-
центрацијата на флуорот.

Коефициентот β, чијашто вредност 
беше – 11,176, покажува дека со секое 
зголемување на  концентрацијата на 
флуорот за единица, вредноста на  
КЕП индексот просечно се намалува-
ше за 11,176 (16,255 – 6,098).

Зависна варијабла : Linear Regression Analysis -  KEP / концентрацијата на флуор

Дискусија
Корелацијата помеѓу вредноста на 
КЕП индексот на трајните заби кај 
12-годишните деца и концентрацијата 
на флуорот во водата за пиење во 
Вардарскиот регион е негативна, за 
вредност на p<0,01, и статистички 
оваа поврзаност се потврди како 
високосигнификантна, односно високо 
значајна. Вредноста на Spearman-овиот 
коефициент на ранг корелација од R=-
o,393 покажува дека помеѓу овие две 
варијабли постои негативна, односно 
индиректна корелација, што значи дека 

со зголемувањето на концентрацијата 
на флуорот во водата вредноста на КЕП 
индексот на трајните заби се намалува, 
и обратно.

Марковиќ Н. и сор. во својата студија 
на пресек спроведена во 2004 на 
територијата на Босна и Херцеговина 
на група од 1.120 деца на 6- и 12-годишна 
возраст, утврдиле просечен кеп/КЕП 
индекс од 4.16±2,92 кај 12-годишните, 
и 6,71±3,89 кај 6-годишните деца. 
Несанираните кариозни заби го 
сочинувале најголемиот дел од 
индексот, и тоа 45,43% кај 12-годишните 
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и 88,79% кај 6-годишните деца7. Hysi D 
и сор. во својата студија го испитувале 
просечниот КЕП индекс кај група од 372 
деца на 12-годишна возраст од Тирана и 
утврдиле дека тој изнесува 3,8. SiC (Sig-
nificant Caries Index – сигнификантен 
кариес индекс) кај истата група деца 
изнесувал 7,06, додека преваленцијата 
на децата без кариес била 14,5%8. Во 
текот на 2006 год. Djuričković M и 
сор.  спровеле истражување на 455 
ученици на 12-годишна возраст во 
северниот, средниот и јужниот регион 
на Црна Гора. Просечниот КЕП индекс 
на 12-годишните деца од Црна Гора 
изнесувал 3,43, SiC индексот изнесувал 
6,35, додека преваленцијата на кариесот 
изнесувал 88,35%9. Сигнификантниот 
кариес индекс е воведен и препорачан 
од страна на Светската здравствена 
организација за да се посвети поголемо 
внимание на оние испитаници кои 
имаат најголем КЕП индекс во целата 
популација и да може со посебни 
превентивни мерки на нив да се делува. 
Резултатите од друга студија во Црна 
Гора покажуваат зголемување на кариес 
преваленцијата со возраста. Така, 91% 
од 12-годишните деца имале по еден или 
повеќе кариозни лезии, со максимална 
вредност 97% кај 15-годишните и 98% 
кај децата на 18-годишна возраст, 
односно просечниот  КЕП индекс 
кај 12-годишните изнесувал 4,4; кај 
15-годишните 8,25 и кај 18-годишните 
10,910.

Во минатото во Република Македонија 
постоеја три ендемски флуоротични 
подрачја (Кумановски, Велешки и 
Прилепски регион). Царчев и сор.5 во 
1992 година спровеле истражување во 
кое ја утврдувале зависноста помеѓу 
флуорот во водата за пиење и кариес 
фреквенцијата во ендемските подрачја 
и во други контролни населби. Во 
Кумановскиот ендемски регион (с. 
Тромеѓе, с. Ајдучка Чешма, с. Пуковско 
и с. Бели Грамади) средната вредност 
на mgF/L во водата за пиење од 
бунарите била 2,75, а од чешмите 1,48, 
додека во контролната населба (с. Старо 
Нагоричане) изнесувала 0,20 mg F/L. Во 
ендемското подрачје просечниот КЕП 
индекс се движел од 0,79 до 1,92, додека 
во контролната населба тој изнесувал 
5,92. Во Велешкиот ендемски регион (с. 

Виничани) средната вредност на mgF/L 
во водата за пиење од сите објекти била 
1,24, а во локалните бунари 0,58, додека 
во контролната населба (с. Градско) 
изнесувала 0,58 mgF/L. Во ендемското 
подрачје просечниот КЕП индекс 
изнесувал 2,30, а во контролната населба 
6,24. Во Прилепскиот ендемски регион 
(с. Ново Лагово) средната вредност на 
mgF/L во водата за пиење во октомври 
1985 година изнесувала 1,93, а во јуни 
1986 година 1,60, додека во контролната 
населба (с. Беровци) изнесувала 0,20 
mgF/L. Во ова ендемско подрачје 
просечниот КЕП индекс изнесувал 2,10, 
додека во контролната населба 3,835.    

Од истражувањата на бројни автори 
е утврдено дека концентрацијата на 
флуоридите во водата за пиење од 0,8-
1,5 mg/L може да доведе до редукција 
на забниот кариес и за повеќе од 60%11, 

12, 13. Водите за пиење во Република 
Македонија, а посебно оние кои се 
консумираат во поголемите градови, 
содржат концентрации на флуориди 
најчесто помали од 0,2 mg/L14,15,16. 

Во своето истражување Колевска и сор. 
најголеми средни вредности на флуор 
нашла во подземните води во Пелагонија, 
Овчеполието, Повардарјето и во некои 
изворски води на Беласица и Осогово. 
Таа напоменува дека во најаголем број 
од овие случаи се работи за многу мали 
извори  наменети за водоснабдување 
на населби кои се во опаѓање и со 
неповолна старосна структура, односно 
намален број на детската популација. 
Тоа се селата во општините: Велес, 
Неготино, Прилеп, Битола, Кратово, 
Крива Паланка, Свети Николе, Штип и 
Пробиштип. Општините во кои селата 
покажуваат демографска експанзија со 
голем број деца претежно се наоѓаат на 
локалитети во кои има извори со вода 
кои содржат, главно, мали количества 
на флуор. Такви се водите од изворите 
на: Шар Планина, Сува Гора, Буковиќ, 
Кораб-Дешат, Скопска Црна Гора, 
Јабланица16. Во источниот дел на 
нашата земја и делумно во подземните 
води во Повардарјето, Овчеполието и 
покрај Брегалница се наоѓаат нешто 
повисоки вредности, кои се блиски 
до оптималните и тоа во води каде 
што, по правило, и минерализацијата 
е повисока. Природните извори кои 
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содржат флуор, по правило, се  со 
мал или сосема мал капацитет. Овие 
извори, главно, се наоѓаат во источна 
Македонија каде што постои еден 
триаголник со геолошки состав на 
еруптирани карпи и каде што многу од 
испитаните води имаат концентрација 
блиска до оптималната (општините 
Куманово, Кочани, Штип, Радовиш, 
Струмица и Св. Николе)16.

Поновите истражувања во Литванија 
укажуваат на пониски вредности 
на просечниот КЕП индекс (2,0) кај 
12-годишни деца во подрачјата со 
високи вредности (1,7 ppm) на флуориди 
во водата за пиење, и повисоки 
вредности на просечен КЕП индекс 
од 3,5 во подрачјата со ниско ниво на 
флуориди од 0,2 ppmF17. 

Нашите резултати покажуваат дека 
изворските води имаат релативно 
ниска содржина на флуор. Поголема 
содржина се среќава во водите од 
бунарско потекло,  додека содржината 
на површинските води е исто така 
ниска. Водите што потекнуваат од 
поголеми длабочини се побогати со 
флуор во однос на оние од помали 
длабочини. Водите со помала тврдост 
содржат и помалку флуор, додека 
тврдите води имаат поголема содржина 
на флуор. Содржината на флуорот во 
водата зависи од геолошкиот состав 
на земјиштето  со кое водата доаѓа во 
допир при своето движење18. 

Сите официјални податоци за 
забниот кариес, и на национално 
ниво во Македонија (Сектор за 
стоматолошка здравствена заштита 
при Министерството за здравство), и на 
меѓународно ниво (Светска здравствена 
организација), го регистрираат  кариесот 
единствено кога се манифестира како 
кавитет,  додека почетната кариозна 
лезија  не се регистрира19.

Во комплексната интеракција на 
предиспонирачки фактори, урбаната 
и руралната животна средина имаат 
значајно влијаниеврз преваленцијата 
на кариесот.

Училишното време е период кога 
трајно настануваат навиките и кога 
здравствено-воспитните мерки  се од 
најголема корист. Децата мораме да ги 

убедиме дека устата и забите се огледало 
на здравјето и дека нема потполно 
здравје во отсуство на оралното здравје.  

Wennhall I и сор. покажаа дека 
приспособените превентивни програми 
за децата кои живеат во мултикултурно 
општество со низок социоекономски 
развој се исплатливи и од голема 
предност за општеството, како и од 
голема корист за поединецот20.

Исхраната е дел од секојдневното 
живеење на секое живо суштество па 
и на човекот, која влијае не само на 
оралното, туку и на здравјето во целина. 
Ризикот од кариес е директно поврзан 
со фреквенцијата и количеството на 
внесени јаглени хидрати, особено 
во временските интервали помеѓу 
оброците21, 22.

Добро е познат фактот дека недостигот 
на навика за редовна орална хигиена 
игра значајна улога во развојот на 
кариесот. Оралното здравје на децата 
може да биде под влијание на ставовите 
и однесувањето на родителите кон 
оралното здравје, како и со сопственото 
орално здравје на родителите23, 24, 25.

На македонскиот пазар се среќаваат 
забни пасти кои содржат флуор, но како 
последица на нередовната хигиена 
и изостанувањето во четкањето на 
забите, придобивките од оваа мерка за 
превенција на кариесот се недоволни.

Флуоридните таблети се исто така 
достапни на нашиот пазар, но и покрај 
тоа што се наоѓаат на позитивната листа 
на лекови не се препишуваат доволно 
редовно кај децата со висок ризик од 
кариес и кај децата со активен кариес од 
страна на стоматолозите, гинеколозите 
и педијатрите. Флуоридните гелови 
и лакови за професионална употреба 
содржат високи концентрации на флуор, 
но поради процесот на приватизација 
на стоматолошката дејност, матичните 
стоматолози не обрнуваат доволно 
внимание на оваа превентивна мерка, 
така што изостанува нејзиниот бенефит. 
Потребно е тие да се аплицираат кај 
деца со висок ризик од кариес и тоа 
да претставува строго контролиран 
процес од страна на педодонтите каде 
што детето се лекува. 

Доброто здравје е важен ресурс за 
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општествен, економски и личен 
развој. Политичките, економските, 
социјалните, културните, еколошките, 
бихевиоралните и биолошките фактори 
можат да го подобрат или влошат 
здравјето. Акциите за промоција на 
здравјето се насочени кон преземање 
соодветни мерки, правејќи ги овие 
услови погодни за здравјето26.

Се надеваме дека оваа студија ќе им 
помогне на властите кои донесуваат 
одлуки  да се подобри оралното здравје 
преку проучување на несаканите 
причини кои довеле до ваквата состојба 
на оралното здравје во нашата држава и  
ќе дејствуваат во насока да се подобри 
состојбата и соодветно да се  превенира 
и третира кариесот кај детската 
популација.  

Заклучоци
Просечниот КЕП индекс кај 
12-годишните деца од Вардарскиот 
регион  изнесувал 2,75, што значи дека 
интензитетот на кариесот е умерен, 
според  поделбата која ја вовел Barmes 
DE  во 1978 год. Корелацијата помеѓу 
КЕП индексот и концентрацијата 
на водата за пиење е негативна, 
индиректна корелација, а статистички 
високосигнификантна, односно оваа 
корелација е значајна (<0,01). 

Високата инциденција на
најфреквентните орални заболувања 
како што е денталниот кариес, ја наметна 
потребата за донесување стратешки 
план за организација и реформа за 
заштита на оралното здравје во кое 
јасно е дефинирана визијата и целта 
за развој на современо, квалитетно 
и рационално забоздравство. Според 
оценките на многу домашни и 
меѓународни експерти, таквиот вид на 
активности подразбира воспоставување 
интегрирана здравствена заштита со 
задолжителна контрола на квалитетот, 
како и одговорно управување со 
расположивите ресурси во кои 
приоритет е зачувувањето на оралното 
здравје, според препораките на 
СЗО вклопени во принципите на 
современата стоматологија. 
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Олигодонцијата е ретка дентална аномалија кај хуманата популација, која се карактери-
зира со недостаток на шест или повеќе заби. Во Европа, преваленцијата на синдромската 
и несиндромската олигодонција е 0,14%. Клиничките манифестации вклучуваат недос-
таток на шест или повеќе заби, недоволен развој на максиларниот и мандибуларниот 
алвеоларен гребен и редуцирана долна третина од лицето. Варијациите во денталната 
морфологија, редуцираната големина и аберантна форма, аномалиите во емајлот, како и  
доцната ерупција, додатно ја влошуваат клиничката слика. Олигодонцијата е асоцирана 
и со редуцирана саливарна секреција. Сето ова генерира функционални и естетски про-
блеми, со импакт на емоционалното здравје. Целта на студијата е да се прикаже случај 
на 12-годишно девојче со олигодонција, и преземените тераписки процедури за ортодонт-
ско-протетска рехабилитација и воспоставување на нормална орофацијална функција. 
Може да се заклучи дека оралната рехабилитација кај индивидуите со олигодонција  е 
долготраен процес во кој се вклучени различни специјалисти. Третманот зависи од во-
зраста, а раната дијагноза е круцијална. Превенцијата на кариес, ортодонтскиот третман, 
автотрансплантацијата, денталните импланти, избегнувањето на препарации на забите и 
парцијалните протетски надоместоци се препорачани методи. 
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Oligodontia is a rare developmental dental anomaly in humans characterized by the absence of 
six or more teeth. In European populations the estimated prevalence of both syndromic and non-
syndromic oligodontia is 0.14%. Clinical features of oligodontia include six or more missing teeth, 
lack of development of maxillary and mandibular alveolar bone height and reduced lower facial 
height. Variation in tooth morphology, anomalies of the enamel, reduced size and aberrant form, 
delayed eruption have also been observed. Oligodontia is also associated with reduced salivary 
secretion rates. These bring a functional and esthetic limitations and impact on emotional 
well-being. The aim of this study was to present a case of a 12-year-old girl with oligodontia and 
therapeutic procedures for orthodontic-prosthetic rehabilitation and normal orofacial function. A 
multidisciplinary approach that includes orthodontic and prosthetic therapy is often necessary for 
dental management in young patients with oligodontia. Oral rehabilitation and maintenance care 
in individuals with many missing permanent teeth is a long-standing commitment that requires 
involvement of different specialists. Methods used are age-dependent, and early diagnosis is crucial. 
Orthodontic treatment, autotransplantation, dental implants, avoiding tooth preparations, and 
partial prosthetic dentures are treatment choices.
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Introduction
Dental agenesis or hypodontia presents a 
situation of congenital absence of the teeth. 
If third molars are included, hypodontia is 
one of the most common developmental 
anomalies in men, with one or more third 
molars missing in more than 20% of the 
population. If  more evident and stronger 
clinical expression of more than six teeth 
exist, it is oligodontia1,2,3. In dental dictio-
naries and lexicons, oligodontia is defined 
as „the formation of an incomplete denti-
tion, associated with a reduced size of the 
persistent teeth.“ Hobkirk and Brook (1980) 
considered it „severe hypodontia“.

Oligodontia is a rare dental anomaly in hu-
man population, and appears as an isolated 
anomaly or as a part of some syndromes.

In European populations, the estimated 
prevalence of syndromic and nonsyndrom-
ic oligodontia is from 0.14 to 0.25%. Possi-
ble causes include viral infection in preg-
nancy, genetic predisposition, metabolic 
imba lan ce, developmental abnormalities 
and factors of the environment. Autosomal 
dominant mutations in the AXIN2, PAX9 
and MSX1 are identified as causes of dental 
defects in humans4,5.

Clinical manifestations include lack of six 
or more teeth, unsufficient development of 
the maxillar and mandibular alveolar ridge 
and reduced lower facial height of a person. 
Variations in dental morphology, the re-
duced size and aberrant form, anomalies in 
email, as well as late eruption, worsen the 
clinical condition. There are a whole series 
of variations in the size and number of the 
teeth, from asymmetric disadvantage to 
absence of more than half of the teeth and 
their microdontic presence6. Oligodontia 
is often accompanied with taurodontism, 
impaired mineralization and late or post-
poned development of the teeth, especially 
the premolars.

This condition is associated with the re-
duced salivary secretion rate. All this gen-
erates a functional and esthetic problems 
and emotional impact on health.

Isolated oligodontia should be distinguished 
from syndromic forms, like hypochondri-
acal ectodermal dysplasia with imunode-
ficiency, ECC syndrome, orofaciodigital 
syndrome type 1, syndromes with cleft lip 
and palate as Van Der Woude syndrome, 

Ellis-Van Creveld syndrome and Rapp-Hod-
gkin syndrome.

There are a number of variations in the 
number and arrangement of oligodontic 
teeth and in the form of existing teeth6.

The consequences of missing teeth are nu-
merous and depend on the number and 
type of teeth missing. Speech, masticato-
ry functional disorders, and esthetic prob-
lems caused by disturbed growth and de-
velopment of the orofacial area, can occur 
frequently in oligodontia cases.

In contemporary literature, a small num-
ber of authors has clearly identified the 
plan of treatment and described the final 
results7,8,9,10,11, especially when it comes to 
adolescents. The period of adolescence is 
the most critical age in the development 
of the person and his/her inclusion in the 
society. According to Kokich12, treating oli-
godontia properly can give optimal results 
in the growing patients and decrease the 
need for radical interventions later. For the 
clinician, the larger challenge is when sev-
eral frontal teeth are absent, which signifi-
cantly disrupt the balance and harmonic 
appearance in patients.

Today  exclusive orthodontic treatment in 
comprehensive and complex cases of oli-
godontia is unthinkable. Multidisciplinary 
approach combines the knowledge, skills 
and experience of various specialists, to 
obtain optimal results. The intellectual 
strength of the individuals included in the 
team has to be employed so that patients 
receive treatment with contemporary es-
thetic and functional results. It is necessary 
to have a unique plan and to determine the 
dynamics of the procedures. According to 
Rohlee13 the team should include: ortho-
dontist, periodontist, prosthodontics, im-
plantologist and general dentist.

Factors that participate in the treatment 
plan of patients with oligodontia, besides 
age, are also sagital disharmony, degree of 
violated intercuspidation, inclination and 
eventual dysplasia, caries of the teeth, and 
dental hygiene. For finding the optimum in-
dividual solution, itis recommended to use 
the „set up model“, which is defined as the 
reorganization of the position of the teeth 
in the plaster cast model14. This is necessary 
and recommendable for all cases where or-
thodontist, implantologist and prosthetist 
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are included to facilitate the assessment 
of their participation. This primarily helps 
to define the objectives of the presurgical 
orthodontic treatment and harmony in 
the position of the teeth. At the same time, 
this helps to educate the patient and to 
perceive the purpose of the treatment and 
the powerful results. Today‘s progress of 
the computer industry allows simulation 
of the parts of the face and head, so that 
all procedures and the effects can be easily 
visualized.

One of the main therapeutic challenges in 
these patients is space management be-
tween the existing teeth. In growing chil-
dren, it is necessary to substitute the dis-
torted esthetics, phonation and function 
with prosthetic time allowances; and when 
the period of growth is finished, the prob-
lem should be permanently solved. In the 
beginning, teeth must be orthodontical-
ly paralelized in both the crowns and the 
roots, and their position in dental arches 
must be optimized. Implants are recom-
mended as the best biological solution for 
compensation of the missing teeth.

It should be noted that, when the restitu-
tion of  oligodontic teeth is made by the 
implants, the neighboring teeth remain 
intact. But it has to be mentioned that pos-
sible problems in the future might emerge, 
regardless of the correct protocol in place-
ment of the implants, such as the change 
of soft and hard tissues, depending on 
each case individually 15,16. For setting the 

implants, is buco-palatinal width of the  
alveolar processus is very important. Up-
righting and distalizing the canine, for ex-
ample, leave enough wide space to implant 
the lateral incisor 17. There is no doubt that 
implants are to be placed after the active 
growth of an individual is completed, which 
is prolonged to 20-21 years for the male 
population. Kokich 18 recommends teler-
endgenogram images every 6-12 months, 
and if there are no changes in drawing, it is 
a sign that the growth is completed.

The aim of this article is to present the case 
of 12-year-old girl with oligodontia, the un-
dertaken therapeutic procedure for ortho-
dontic-prosthetic rehabilitation and the es-
tablishment of normal orofacial functions.

Case report
A 12-year-old girl, the first of three chil-
dren in the family, was recommended 
for orthodontic treatment in the Dental 
Clinical Centre in Skopje. After extra- and 
intra-oral inspection and X-ray record-
ing, both gnatometric and cephalomet-
ric analyses were made. Orthopantomo-
graph image confirmed oligodontia of 12, 
14, 15, 18, 22, 24, 25, 28, 35 and 45, in total 
10 teeth (Fig.1).

Fig. 1:   Orthopantomograph image of the patient

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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The history of the patient confirmed nor-
mal eruption of the dairy teeth, with no 
signs of hypodontia, but at the time of 
the examination, the patient had no (per-
sistence of the) deciduous teeth. Intra-
oral, labial frenulum was within normal 
limit,  gingiva and parodont were healthy. 
Gnathometric examination showed sma-
ller width of maxillary dental arch in 

comparison with the mean value for girls 
at the same age, which was manifested 
as a bilateral crossbite. Measurements 
showed maxillar retrognatism and slight-
ly concave profile.
Initially, the therapy began with upper ac-
tive plate for the expansion of the upper 
jaw with the aim of softening the maxil-
lary compression (Fig. 2). 

Fig. 2:   Mobile appliance in the first orthodontic phase

Fig. 3:   Intraoral view before placement of temporary prosthetics appliance

Fig. 4:   Appearance of temporary prosthetics appliance

One year later, treatment was extended with upper removable denture for the substi-
tute of frontal missing teeth ( Fig. 3,4,5).

Vol.10 No.2 2018
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Discussion

Oligodontia is the term used most com-
monly in describing the phenomenon of 
congenitally missing teeth and has been 
classified as isolated or non-syndrom-
ic and syndromic hypodontia. Although 
oligodontia can occur along with 60 dif-
ferent syndromes, these anomalies can 
occur without any syndrome or system-
ic disease. However, oligodontia is more 
common in non-syndromic or familial 
form than in syndromic form.
The biologic basis for the congenital ab-
sence of permanent teeth is partially ex-
plained by the failure of the lingual or 
distal proliferation of the tooth bud cells 
from the dental lamina. The causes of hy-
podontia are attributed to environmen-
tal factors such as irradiation, tumors, 
trauma, hormonal influences, rubeolla, 
and thalidomide or to hereditary genet-
ic dominant factors, or to both. MSX1and 
PAX9 genes play a key role in early tooth 
development. PAX9 is a paired domain 
transcription factor that plays a critical 
role in odontogenesis. All mutations of 
PAX9 identified to date have been asso-
ciated with non-syndromic form of tooth 
agenesis.
Oligodontia should not be neglected as 
it may impact on various disturbances 
like abnormal occlusion, altered facial 

appearance which may cause psycholog-
ical distress, difficulty in mastication and 
speech. Treatment depends on extent of 
hypodontia and should consist of inter-
disciplinary approach. Therefore, early 
diagnosis is important in such conditions. 
Case of tooth agenesis should be recorded 
with complete clinical history including 
medical and radiological investigations to 
rule out any syndrome.

Conclusions 

It can be concluded that oral rehabilita-
tion in individuals with oligodontia is a 
long-term process in which various dental 
specialists are included. Treatment de-
pends on the age and an early diagnosis is 
crucial. The caries prevention, orthodon-
tic treatment, autotransplantation, dental 
implants, avoiding tooth preparations and 
partial dentures are suggested methods.

The main problem in the treatment of pa-
tients with ologodoncija is not in the open-
ing or closing of the space, but in attaining 
the overall esthetics and function of the 
stomatognathic system. Interdisciplinary 
treatment is long and specific, but the chal-
lenge is to achieve esthetic and functional 
rehabilitation and stable results, which of 
course are mandatory for adolescents and 
young patients. Restoration often needs to 

Fig. 5:   Intra- and extraoral appearance with the denture

 The patient was recommended to con-
trol the occlusion every 6 months until 
the growth period is finished, and if nec-
essary, to make a new denture.

After the end of the active growth and de-
velopment, fixed appliances will be placed 
in both dental arches, for alignment the 
teeth and for creating space for placing 

the implants and prosthetic compensa-
tion of the lateral incisors and premolars 
in the upper jaw and the second two pre-
molars in the lower jaw. The goals of ther-
apy include occlusal stability, the correct 
vertical dimension and preserving the 
health of soft and hard oral tissues and 
TMJ.

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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be changed  several times, depending on 
the age and dentition, while there are no 
conditions for the definitive solutions. The 
time duration of these transitional phases 
and waiting to the end of the growth, for 
implementation the final restoration, may 
be frustrated for young patients.
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Лошото орално здравје, како една битна компонента, го нарушува севкупното здравје и квали-
тетот на животот. За перцепцијата на оралното здравје и квалитетот на животот битна е физич-
ката димензија. Главна цел на ова студија беше да се оцени влијанието на типот на беззабост, 
односно тоталните и парцијални протези врз можноста за исхрана и говор кај геријатриските 
пациенти во Македонија. Материјали и методи. Истражувањето претставуваше проспективна 
трансферзална (cross-sectional) студија, спроведена кај 165 пациенти во Геронтолошки завод 
(испитувана група – ИГ) и 170 пациенти од стоматолошките специјалистички ординации (кон-
тролна група – КГ), на возраст над 65 години. За статистичката обработка на податоците беше 
користен статистичкиот програм SPSS за Windows, верзија 13.0. Резултати и дискусија. Домини-
раа пациенти со вградена горна и долна тотална протеза (43,6% vs 26,5%). Разликата на ограничу-
вањата во типот и количината на храна што ја консумираа испитаниците од двете групи статис-
тички беше високо сигнификантна, односно значајна (p=0,000002). И во двете групи доминираа 
испитаници кои многу често се среќаваат со проблем на гризење и џвакање на различни типови 
храна заради носењето протези (49,09% vs52,9%). Како резултат на вградените орално-протетич-
ки помагала, институционално згрижените пациенти од ИГ имаа значајно почесто проблеми 
со голтањето отколку пациентите од КГ (p=0,0026). Испитаниците од ИГ високо сигнификантно 
поретко од испитаниците од КГ беа спречени нормално да зборуваат поради присуство на орал-
но-протетичко помагало (p=0,0066), при што најчесто пациентите „често” и „многу често” имаа 
проблем со нормален говор. Заклучок. Геријатриски пациенти со вградени орално-протетички 
помагала (тотални и парцијални протези) имаат нарушена физичка димензија од квалитетот 
на животот (исхрана и говор). Пациентите од двете групи имаа значајно различен квалитет на 
живот од аспект на физичката димензија, при што исхраната и говорот се значајно повеќе на-
рушени кај пациентите од КГ.
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Low oral health, as one important component, impairs the general health and quality of life. 
Physical dimension is one important factor for perception of oral health and quality of life. 
The main purpose of this study was to perform an assessment of the influence of the type of 
edentulism and the total and partial dentures on nutrition and speech in geriatric patients in 
Macedonia. Materials and methods. The survey was a prospective transversal (cross-sectional) 
study conducted among 165 institutionally sheltered patients at Gerontology Institute (examined 
group – IG) and 170 patients from the dental specialist clinics (control group CG) at the age of 65 
and older. Statistical program SPSS for Windows, ver. 13.0 was used for statistical processing. 
Results. Patients with upper and lower total dentures dominated (43.6% vs 26.5%). The difference 
in restriction in type and quantity of food that patients in both groups consumedwas statistically 
highly significant (p=0.000002). Patients who very often had problem with biting and chewing 
different types of food because of the dentures dominated in both groups (49.09% vs 52.9%). As 
a result of the built-in dentures, institutionally sheltered patients from IG had significantly 
more often problems with swallowing than CG patients (p=0.0026). Patients from IG were highly 
significantly more rarely prevented in normal speech because of the denture (p=0.0066), where 
patients most “often” and “very often” had problems with normal speech. Conclusion. Geriatric 
patients with built-in oral dentures (total and partial) have impaired physical dimension of the 
quality of life (nutrition and speech). Patients of both groups had significantly different quality 
of life in aspect of physical dimension, where nutrition and speech were significantly more 
impairedin CG patients.
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Вовед
Промените коишто на глобално ниво 
светот ги нарекува „стареење на на-
селението“ се резултат на високораз-
виени технолошки и општествени на-
уки, биолошки и медицински науки, 
како и високоразвиена индустрија.
Овие трендови на наталитетот и мор-
талитетот резултираат со зголемен 
процент на луѓе постари од 65 годи-
ни и намален процент на новородени 
деца 1,2.

Со намалување на морталитетот кај 
средовечното население, попула-
циските групи над 65, над 75 и над 
85-годишна возраст стануваат сè по-
бројни. Постарите лица се претставе-
ни со 3,5% од вкупното население во 
земјите во развој и до 20% во развие-
ните земји. Во развиените земји оваа 
пропорција се зголемува и во некои 
земји ќе достигне 30%, а во повеќето 
индустријализирани земји најстари-
те се најбрзо растечка компонента на 
населението 1,2.

Стареењето е условено од општестве-
ни, професионални, психолошки, фи-
нансиски и физички промени. Сите 
овие директно влијаат врз здравјето 
и здравствените потребни на старите 
лица. Стареењето на населението има 
сериозни импликации врз здравстве-
ните услуги, бидејќи старите лица 
се големи корисници на здравстве-
на заштита, за која плаќа се помалку 
бројното работоспособно население1.

Кај возрасната популација (постари 
од 65 години), поради нивните спе-
цифични потреби и болести, се јаву-
ва значајно менување на структура-
та на заболувањата. Во вакви услови 
здравствените проблеми бараат нови 
и брзи пристапи на нивно решавање, 
а со тоа и подобрување на квалитетот 
на животот.

Здравјето и здравствената состојба се 
основните компоненти на квалитетот 
на животот кај целокупната попула-
ција. Под поимот општо здравје се 
подразбира и оралното здравје. Ло-
шото орално здравје го нарушува и 
севкупното здравје3.

Беззабоста, големиот број загубени 
заби поради присуство на пародон-
тални заболувања, како и присуство 
на одредени канцерозни лезии дове-
дуваат до естетски нарушувања, ана-
томоморфолошки и функционални 
промени, како и промени во психо-
лошката состојба на возрасната по-
пулација, а всушност сето тоа го на-
рушува и квалитетот на животот кај 
оваа група луѓе4.

Геријатриските институционално зг-
рижени пациенти се особено афек-
тирана група поради нивната огра-
ниченост во движењето, често пати и 
комуникацијата, отежнатото одржу-
вање на орална хигиена и отежнатото 
користење на веќе вградените орал-
но-протетички помагала5.

Тешкотиите при џвакање и говор кај 
возрасните пациенти со загубени 
заби доведуваат до потреба на вгра-
дување на орално-протетички пома-
гала. Во светски рамки се смета дека 
околу 15% од возрасното население 
(лица постари од 65 години) имаат то-
тални протези како орално-протетич-
ки помагала, додека во Америка 10% 
од оваа популација, поради тотална 
беззабост имаат вградени тотални 
протези, а околу 57% од Америка-
нците на возраст над 65 години имаат 
парцијални протези, како резултат на 
недостаток на повеќе заби6,7.

Светската здравствена организација 
(СЗО) го дефинира квалитетот на жи-
вот како перцепција на поединецот 
за неговата позиција во животот во 
контекст на културата и системот на 
вредности во кои живее во врска со 
нивните цели, очекувања, стандар-
ди и грижи. Затоа, неколку фактори 
може да влијаат врз квалитетот на 
животот, вклучувајќи го и оралното 
здравје8. Некои болести и здравстве-
ни проблеми може да го афектираат 
општото здравје на поединецот, кои 
го оправдуваат развојот на инстру-
ментите за мерење и проценка на ква-
литетот на живот 9.

Постојат околу 20 различни индекси 
(прашалници), или т.н. социодентал-
ни индикатори преку коишто директ-
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но или индиректно се мери влијание-
то на оралното здравје врз самиот 
квалитет на живот, како и негови-
те различни аспекти, и тоа физичка 
димензија (говор и исхрана), психо-
социјална димензија и чувство на 
болка и неудобност предизвикано од 
носењето на различните видови про-
тези10.

Главната цел на оваа студија беше да 
се одреди влијанието на тоталните и 
парцијални протези врз исхраната и 
говорот (физичката димензија) кај ге-
ријатриските пациентисо користење 
на Geriatric Oral Health Assessment 
Index (GOHAI индикатор).

Материјал и методи
Истражувањето претставува оп-
сервациона, трансферзална (cross-
sectional) студија, реализирана кај 
популација на лица на возраст од над 
65 години во период од 2 години.Пр-
вата целна група се состоеше од 165 
пациенти од Геронтолошкиот завод 
“13 Ноември“ во Скопје (ИГ), а втора-
та целна група од 170 пациенти беа 
од стоматолошки специјалистички 
ординации на територијата на град 
Скопје (КГ).

Испитаниците од двете групи беа ка-
тегоризирани во шест протетички ка-
тегории, односно подгрупи: 

• Група 1 – пациенти со тотална без-
забост – горна и долна тотална
протеза

• Група 2 – пациенти со парцијал-
на беззабост – горна и долна пар-
цијална протеза

• Група 3 – пациенти со мешовита
беззабост – горна парцијална и до-
лна тотална протеза

• Група 4 – пациенти со мешовита
беззабост – горна тотална и долна
парцијална протеза

• Група 5 – пациенти поеднинечно
само со горна или само со долна
парцијална протеза

• Група 6 – пациенти поединечно

само со горна или само со долна 
тотална протеза

Како инструменти на истражување-
то се користеа СЗО Картон за орално 
здравје и GOHAI прашалник. СЗО Кар-
тонот за орално здравје се користи за 
да се добијат релевантни податоци за 
карактеристиките на испитаниците.

Главен инструмент на истражувањето 
беше стандардизиран GOHAIпрашал-
ник, којшто се состои од 12 прашања, 
а одговорите се рангираат користејќи 
ја Lickert-овата скала (0=никогаш, 
1=ретко, 2=некогаш, 3=често, 4=многу 
често). Резултатите се движат од 0-48 
поени, при што колку што скорот е 
поголем, квалитетот на живот и орал-
ното здравје опаѓаат.

За статистичка обработка на подато-
ците добиени во текот на истражу-
вањето беше направена база на по-
датоци во статистичкиот програм 
SPSSforWindows,верзија13.0. Притоа, 
во текот на компјутерската анализа 
беа користени адекватни статистички 
методологии. Вредностите на р<0,05 
беа земени за статистички сигнифи-
кантни, а вредностите на р<0,01 за 
статистички високо сигнификантни.

Резултати
Според добиените резултати се по-
кажа дека институционално згриже-
ните пациенти значајно почесто од 
геријатриските пациенти на стомато-
лошки ординации имаа горна и долна 
тотална протеза споредено со горна 
парцијална и долна тотална, само гор-
на или само долна парцијална проте-
за и само горна или само долна тотал-
на протеза. Исто така, горна тотална 
и долна парцијална протеза значајно 
почесто од горна парцијална и долна 
тотална протеза и од само горна или 
само долна тотална протеза се среќа-
ва кај институционално згрижените 
(табела 1, слика1).

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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Табела 1:   Тип на беззабост-ИГ/КГ

Слика 1.  Тип на беззабост-ИГ/КГ

Тип на 

беззабост
Групи

ВкупноИГ 
(Број на пациенти /         

процент)

КГ 
(Број на пациенти / 

процент)

Горна+долна тотална 
протеза 72 43,64 % 45 26,47 % 117

Горна+долна пар-
цијална протеза 33 20,00 % 35 20,59 % 68

Горна парц. и долна 
тот. протеза 15 9,09 % 31 18,24 % 46

Горна тот. и долна 
парц. протеза 24 14,55 % 19 11,18 % 43

Само горна или само 
долна парц. протеза 12 7,27 % 19 11,18 % 31

Само горна или само 
долна тот. протеза 9 5,45 % 21 12,35 % 30

Вкупно 165 100,00 % 170 100,00 % 335

Pearson Chi-square=18,75   df=5p=0,002
1/3  Pearson Chi-square=11,1   df=1   p=0,00086
1/5  Pearson Chi-square=5,2   df=1   p=0,022

1/6  Pearson Chi-square=9,6 df=1 p=0,002
3/4  Pearson Chi-square=4,86 df=1 p=0,027
4/6  Pearson Chi-square=4,75 df=1   p=0,029
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Тип на беззабост

Горна долна тотална протеза
Горна долна парцијална протеза
Горна парцијална и долна тотална протеза
Горна тотална и долна парцијална протеза
Само горна или само долна тотална протеза
Само горна или само долна тотална протеза

Прашања од GOHAI индикаторот ко-
ишто се однесуваат на физичката 
димензија на квалитетот на животот 
кај геријатриските пациенти и влија-
нието на тоталните и парцијални про-
тези врз оваа димензија од квалитетот 
на живот - исхрана и говор се следните:

Г1 - Колку често го ограничувате типот 

или количината на храна што ја јадете 
заради проблеми со вашите заби или 
протези?

Г2 - Колку често имате тешкотија со 
гризење или џвакање на различни ти-
пови храна?

Г3 - Колку често сте способни да голта-
те удобно (без проблем)?

Vol.10 No.2 2018
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Табела 2:   Г1 - Колку често го ограничувате типот или количината на храна што ја јадете 
заради проблеми со вашите заби или протези?

Табела 3:   Г1 - Колку често го ограничувате типот или количината на храна што ја јадете 
заради проблеми со вашите заби или протези?

Одговор 

на Г1
Групи

ВкупноИГ 
(Број на пациенти /         

процент)

КГ 
(Број на пациенти / 

процент)

Никогаш

Ретко 3 1,82 % 3 1,76 % 6
Некогаш 54 32,73 % 17 10,00 % 71
Често 54 32,73 % 93 54,71 % 147
Многу често 54 32,73 % 57 33,53 % 111
Вкупно 165 100,00 % 170 100,00 % 335

Одговор 

на Г2
Групи

ВкупноИГ 
(Број на пациенти /         

процент)

КГ 
(Број на пациенти / 

процент)

Никогаш

Ретко 18 10,91  % 19 11,18 % 37
Некогаш 66 40,00 % 61 35,88 % 127
Често 81 49,09 % 90 52,94 % 171
Многу често 165 100,00 % 170 100,00 % 335
Вкупно 165 100,00 % 170 100,00 % 335

Pearson Chi-square=29,64df=3p=0,000002
2/3  Pearson Chi-square=29,61 df=1   p=0,0000001

Pearson Chi-square=0,62df=2p=0,73

Г4 - Колку често вашите заби или про-
тези ве спречиле да зборувате на начи-
нот на кој посакувате?

На прашањето “Колку често го ограни-
чувате типот или количината на храна 
што ја јадете заради проблеми со ваши-
те заби или протези“, 54(32,7%) испита-
ници од ИГ подеднакво одговориле со 
некогаш, често и многу често, додека 
во КГ повеќе од половината испита-
ници, односно 93(54,7%) одговориле со 
често, а 57(33,5%) со многу често. 

Разликите кои се прикажани на табе-
лата 2, во дистрибуцијата на одговори-
те на ова прашање меѓу испитаниците 
од двете групи статистички се висо-
ко сигнификантни, односно значајни 
(p=0,000002)(табела 2).

Оваа сигнификантност се должи на ви-
сокозначајна разлика меѓу двете групи 
во  одговорите некогаш и често и одго-
ворите често и многу често. 

Институционално згрижените ге-
ријатриски испитаници со орално-про-
тетички помагала и оние кои само по-
сетуваат стоматолошки ординации, а 
имаат протези, несигнификантно се раз-
ликуваа во однос на тешкотиите кои ги 

имале при гризење или џвакање на твр-
да храна. И во двете групи доминираа 
испитаници кои многу често се среќа-
вале со вакви проблеми заради носење 
протези (49,09% vs 52,9%)(табела 3).

2/4  Pearson Chi-square=13,48   df=1   p=0,00024

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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Испитаниците од ИГ и од КГ високо 
сигнификантно се разликуваа во однос 
на одговорите кои ги дале на прашање-
то “Колку често сте способни да гол-
тате удобно?“. Меѓу двете групи испи-
таници постоеше статистички високо 
сигнификантна разлика во дистрибу-
цијата на одговорите ретко и често и во 

дистрибуцијата на одговорите некогаш 
и често. Како резултат на вградените 
орално-протетички помагала, инсти-
туционално згрижените пациенти од 
ИГ имаа значајно почесто проблеми со 
голтањето отколку пациентите од КГ 
(p=0,0026) (табела 4).

Табела 4:   Г3 - Колку често сте способни да голтате удобно (без проблем)?

Табела 5:   Г4 - Колку често вашите заби или протези ве спречиле да зборувате на начи-
нот на кој посакувате?

Одговор 

на Г3

Групи

ВкупноИГ 
(Број на пациенти /         

процент)

КГ 
(Број на пациенти / 

процент)

Никогаш

Ретко 51 30,91% 34 20,00 % 85
Некогаш 84 50,91 % 84 49,41 % 168
Често 27 16,36 % 52 30,59 % 79
Многу често 3 1,82 % 0 0,00 % 3
Вкупно 165 100,00 % 170 100,00 % 335

Одговор 

на Г3

Групи

ВкупноИГ 
(Број на пациенти /         

процент)

КГ 
(Број на пациенти / 

процент)

Никогаш

Ретко 9 5,45 % 7 4,12 % 16
Некогаш 45 27,27 % 22 12,94 % 67
Често 48 29,09 % 68 40,00 % 116
Многу често 63 38,18 % 73 42,94 % 136
Вкупно 165 100,00 % 170 100,00 % 335

Pearson Chi-square=14,24    df=3p=0,0026
1/3  Pearson Chi-square=10,95   df=1   p=0,0009
2/3  Pearson Chi-square=5,44 df=1 p=0,02

Pearson Chi-square=12,26   df=3p=0,0066
2/3  Pearson Chi-square=11,3 df=1   p=0,00078
2/4  Pearson Chi-square=7,83   df=1 p=0,005

Испитаниците од ИГ високо сигнифи-
кантно поретко од испитаниците од КГ 
биле спречени нормално да зборуваат 
поради присуство на орално-протетич-
ко помагало. (p=0,0066). Кај нив значај-
но поретко отколку кај испитаниците 

од контролната група се регистрираа 
одговорите  често (29,1% vs 40,0%) и 
многу често (38,2% vs42,9%) наспроти 
одговорот некогаш (27,3% vs 12,9%)(та-
бела 5).

Vol.10 No.2 2018



26

Дискусија
Брзото темпо на живот, лошата и не-
квалитетна исхрана, придружено со 
голема доза на неконтролиран стрес 
доведува до бројни заболувања на 
најразличните системи и ткива во чо-
вековиот организам. Од оваа ситуација 
не е поштедено ниту оралното ткиво и 
забалото. Во поново време е сè попри-
сутна појавата на заболување на мас-
тикаторните органи, штодоведува до 
делумно или целосно губење на заби-
те. Токму поради тоа, се појавува по-
треба од протетичко надоместување на 
празните беззаби простори или целос-
но обеззабените вилици, односно по-
треба од изработка на тотални и пар-
цијални протези, кои ги ограничуваат 
геријатриските пациенти во начинот и 
видот на исхраната и говорот.

Институционално згрижените пациен-
ти значајно почесто од геријатриските 
пациенти од стоматолошките ордина-
ции имаат горна и долна тотална про-
теза, споредено со горна парцијална 
и долна тотална, само горна или само 
долна парцијална протеза и само горна 
или само долна тотална протеза. 

Во студијата изработена во Индија во 
2010 година, со користење на GOHAIин-
дексот, при споредба на групи испи-
таници, откриено е дека најбројните 
негативни одговори се дадени од па-
циенти со протетички третман, прво 
од оние тотално беззаби од група 1, а 
по нив од парцијално беззабите испи-
таници од група 210. 

Францускиот автор Veyrune и група со-
работници во 2005 година пронашле 
врска меѓу GOHAI резултатите и но-
вите протетички третмани, објаснета 
преку подобрување на коефициентот 
на џвакање. 

Спротивно на тоа, Bonan во своето ис-
тражување во 2008 година не нашол 
статистички значајни разлики во ква-
литетот на животот кај постарите луѓе 
предизвикани од типот на протетич-
киот третман, т.е. видот на беззабоста 
(тотална или парцијална)11.

Бројот и процентот на пациенти во на-
шето истражување кои некогаш, често 

и многу често имаат проблеми со огра-
ничувањето на типот или количината 
на храната што ја јадат поради пробле-
мите со забите или протезите изнесу-
ва по 54 (32,7%) од институционално 
згрижените пациенти, а кај оние кои 
посетувале стоматолошки ординации 
вакви проблеми често имаат 93 (54,7%), 
а многу често (33,5%).Ова укажува на 
фактот дека нивните меѓусебни разли-
ки се високозначајни.

Во студија направена во Романија, во 
Универзитетот Јаси, со користење на 
GOHAIиндексот кај 680 институцио-
нално згрижени Романци на возраст 
над 65 години, пронајдено е дека кај 
голем процент (65%) од  нетретираните 
или неадекватно протетички трети-
раните пациенти се предизвикуваат 
негативни ефекти при џвакањето, во 
зависност од типот и количината на 
храната12.

На иста студија работена во Саудиска 
Арабија од страна на McGrath et al. 
(2003), процентот на испитаници со 
вакви проблеми изнесува 43%13.

Во GOHAI студија во Малезија на Wan-
Nasir et al. (2006), вакви проблеми се 
јавуваат кај 13% од испитаниците14. 

Во нашето истражување е согледано 
дека институционално згрижените ге-
ријатриски пациенти со орално-проте-
тички помагала и оние кои само посету-
ваат стоматолошки ординации и имаат 
протези незначајно се разликуваат во 
однос на тешкотиите кои ги имаат при 
гризење или џвакање на тврда храна. И 
во двете категории доминираат испи-
таници кои многу често се среќаваат 
со вакви проблеми заради вградените 
протези (49,09% vs 52,9%). Проблемите 
кои ги имаат испитаниците од двете 
категории при голтањето се значител-
но различни.

Говорот и нормалното зборување зна-
чително поретко е оневозможено кај 
институционално згрижените пациен-
ти во однос на оние од стоматолошки-
те ординации. 

Во студијата работена во Македонија 
во 2010 година, со користење наOral 
Health Impact Profile - 14 (OHIP-14 ин-
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дикатор), биле испитувани 366 испи-
таници на возраст над 65 години со 
вградени орално-протетички помага-
ла. Било утврдено дека 205 пациенти 
или 56,01% многу ретко биле оневозмо-
жени да имаат нормален говор поради 
проблеми со забите и протезите15.

Во гореспоменатата студија во Рома-
нија, одговорите за кои не е пронај-
дена значајна статистичка разлика се 
оние поврзани со можноста за удобно 
голтање (и со јасниот говор), без разли-
ка за протетичкиот третман на пациен-
тите12.

Институционално згрижените ге-
ријатриски пациенти со вградени 
орално-протетички помагала и оние  
кои посетуваат стоматолошки ордина-
ции се разликуваат многу во квалите-
тот на животот од аспект на физичката 
димензија16,17,18.

Заклучок 
Геријатриски пациенти кои имаат загу-
бено поголем број заби и користат то-
тални и парцијални протези имаат по-
тешкотии во исхраната и говорот, што 
се одразува негативно врз физичката 
димензија на квалитетот на животот. 

Институционално згрижените ге-
ријатриски пациенти со вградени 
орално-протетички помагала (тотал-
ни и парцијални протези) и оние кои 
само посетуваат стоматолошки орди-
нации имаат значајно различен квали-
тет на живот од аспект на физичката 
димензија, односно исхраната и гово-
рот се значајно повеќе нарушени кај 
геријатриските пациенти кои посету-
ваат стоматолошки специјалистички 
ординации наспроти институционално 
згрижените.

Се препорачува изготвување на превен-
тивно-едукативни мерки за поттикну-
вање на здрави животни навики и по-
голема промоција на оралното здравје 
кај возрасната популација, особено за 
навремено упатување за изработка на 
орално-протетички помагала, како и 
зголемување на грижата за оралното 
здравје кај институционално згриже-

ните пациенти преку обезбедување на 
подобра орална хигиена, редовни кон-
троли и корекции на орално-протетич-
ките помагала од страна на лекарите 
стоматолози, специјалисти по стомато-
лошка протетика.
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Освен микроорганизмите од денталниот плак, кои се основни чинители во етиологијата на 
гингивалната инфламација, локален ризик-фактор кој има големо влијание врз клинич-
ката експресија на инфламацијата се ортодонтските аномалии, бидејќи создаваат услови 
за поголема акумулација на денталниот плак.  Целта на трудот е да се утврди влијанието 
на ортодонтските аномалии - збиеност и отворен загриз, како локални ризик-фактори 
во однос на акумулацијата на денталниот плак кој е примарен етиолошки фактор во ети-
опатогенезата на гингивалната инфламација  и да се утврди патолошкото влијание на 
денталниот плак врз гингивалното ткиво, преку евидентирање на индексот на гингивална 
инфламација (ИГИ) и индексот на гингивално крвавење (ИГК). Материјал и методи: За таа 
цел беа опсервирани 60 пациенти со ортодонтски аномалии, од кои 30 со збиеност и  30 
со отворен загриз. Како контролна група беа вклучени 30 испитаници без ортодонтски 
аномалии. Кај сите испитувани групи беше проследен индексот на дентален плак (ИДП), 
индексот на гингивална инфламација (ИГИ) и индексот на гингивално крвавење (ИГК). 
Резултатите покажаа дека постои статистички значајна разлика во вредностите на ИДП, 
ИГИ и ИГК помеѓу испитаниците со ортодонтски аномалии и испитаниците без ортодонт-
ски аномалии. Добиените резултати укажуваат на фактот дека ортодонтските аномалии 
се ризик фактор за појавата на гингивална инфламација која е вовед во пародонталната 
болест. Кај пациентите со ортодонтски аномалии, неопходна е едукација, мотивација и 
користење на соодветни механички и хемиски средства за одржување на добра орална 
хигиена, со цел да се заштити веќе афектираниот пародонтален комплекс.
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Apart from dental plaque microbes, which are the main factors in the etiology of gingival 
inflammation, a local risk factor that has a major impact on clinical expression of inflammation 
are orthodontic anomalies because they create conditions for greater accumulation of dental 
plaque. The aim of this paper is to evaluate the influence of orthodontic malocclusion crowding 
and open bite, as a local risk factor in relation to the accumulation of dental plaque, which is the 
primary etiological factor in the etiopathogenesis of gingival inflammation, and to determine 
the pathological influence of the dental plaque on the gingival tissue, by recording the index of 
gingival inflammation (IGI) and the index of gingival bleeding (IGB). Material and methods: For 
this purpose, 60 patients with orthodontic anomalies were observed; 30 of them with crowding 
and 30 with open bite. As a control group, 30 examinees were included. In all examined groups 
index of dental plaque (IDP), index of gingival inflammation (IGI) and index of gingival bleeding 
(IGB) were evaluated. The results showed a statistically significant difference in IDP, IGI and 
IGB values between patients with crowding and open bite compared to examinees without 
orthodontic anomalies. All these obtained results point to the fact that orthodontic anomalies 
are a risk factor for gingival inflammation which is the introduction to periodontal disease. 
Education, motivation and use of appropriate mechanical and chemical means for maintenance 
of oral hygiene are necessary in patients with orthodontic anomalies in order to protect the 
already affected periodontal complex.
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Вовед
Примарен и доминантен  етиолошки  фак-
тор во верижниот редослед на етиопато-
генетските случувања кај гингивалната 
инфламација, а подоцна  пародонтална-
та болест му припаѓа на денталниот био-
филм или поточно кажано микрооргани-
змите од бактерискиот биофилм, пред 
сè: Acctinobacillus actinomycemcomitans, 
Porphoromonas gingivalis, Bacteroides 
forsythus.1 Денталниот плак како најва-
жен етиолошки фактор во иницирањето 
и прогресијата на  гингивалната инфла-
мација, а подоцна и на пародонталната 
болест го утврдиле Loe и соработниците2 
уште во 1965 година, со класичен експе-
риментален модел, при што докажале 
дека постои позитивна корелација по-
меѓу акумулацијата на денталниот плак 
и гингивалната инфламација. Степенот 
на патолошкото влијание на денталниот 
плак врз гингивалната инфламација е во 
позитивна корелација со бројот и патоге-
носта на микроорганизмите кои се наоѓа-
ат во него.3 Постојат бројни фактори кои 
се од општ и локален карактер и кои има-
ат влијание врз клиничката експресија 
на гингивалната инфламација. Сите фак-
тори од општ карактер делуваат на тој 
начин што ја намалуваат општата отпор-
ност на организамот како и отпорноста 
на пародонталните ткива, забрзувајќи го 
процесот на  разградување на пародон-
талните ткива по дејство  на микроорга-
низмите од денталниот плак.4,5     

Епидемиолошките испитувања за состој-
бата на оралното здравје во Р. Македонија 
покажуваат дека кај децата од 6-годишна 
возраст отсуство на кариес е евидентира-
но само кај 20,3% од случаите, а кај 12-го-
дишни деца КЕП-от (кариес, екстракција, 
пломба) изнесува 6,88. Во истата студија 
како параметар за процена на пародон-
талното здравје е земено крвавењето на 
гингивата, и  е изразувано преку CPITN 
индексот, (Community Periodontal Index 
of Treatment Needs) кај кои од вкупно 6 
секстанти, кај пет е евидентирано крва-
вење од гингивата. Не е помал и процен-
тот на ортодонтските аномалии и кај гру-
пата деца од 12 години тој изнесува 48%.6

Правилната положба и правилниот облик 
на забите претставуваат важен фактор за 
зачувување на функционалниот интегри-
тет на пародонталниот комплекс.7 Мно-

гу испитувања покажуваат дека постои 
сигнификантен однос помеѓу одредени 
малпозиции на забите и состојбата на па-
родонтот.8 Во таа група на ортодонтски 
неправилности кои најчесто претставу-
ваат локален ризик-фактор за пародон-
талното здравје се вбројуваат: збиеноста 
на забите, ротацијата и инклинацијата на 
забите, длабокиот преклоп и отворениот 
загриз.9,10 Овие малоклузии го отежнува-
ат нормалното физиолошко самочистење 
на забите, механичкото чистење на заби-
те и физиолошката стимулација на паро-
донталните ткива.11 Овие фактори имаат  
негативно влијание  врз спроведувањето 
на оралната хигиена, фаворизирајќи го 
создавањето на денталниот плак како до-
минантен етиолошки фактор во појавата 
на гингивалната инфламација. 11,12  

Збиеноста на забите е неправилност на 
денталните лакови каде нема доволен 
простор за сместување на забите, при 
што забите се најчесто ротирани, инк-
линирани, или надвор од забниот низ.13 
Ваквата поставеност на забите создава 
таканаречени мртви простори, кои го 
оневозмoжуваат нормалното физиолош-
ко самочистење на забите како и меха-
ничкото, поради неможноста четкичката 
која се користи да допре до тие просто-
ри, па  истите стануваат идеално место за 
акумулација на меки наслаги и дентален 
плак.10,13

Отворениот загриз e вертикална орто-
донтска неправилност во која забите во 
централна оклузија не доаѓаат во кон-
такт. Всушност, тие заби се исклучени 
од нормалниот акт на мастикација, и се 
наоѓаат во состојба на афункција, каде е 
намалено физиолошкото самочистење, а 
е зголемена можноста за акумулација на 
денталниот плак.11,14,15. На таков начин се 
губи нормалната физиолошка стимула-
ција, што доведува до атрофични проме-
ни на пародонтот.

Со оглед на тоа што самата ортодонтска 
аномалија е фактор кој ја оневозможува 
и попречува оралната хигиена кај паци-
ентите, поставените фиксни апарати се 
дополнителен фактор кој придонесува за 
уште поотежнато одржување на добрата 
орална хигиена.16 Затоа, неопходно е па-
циентите да бидат информирани за важ-
носта на зачувување на оралното здравје 
без обѕир на тоа дали ќе го прифатат или 
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ќе го одбијат препорачаниот ортодонт-
ски третман, имајќи го предвид негатив-
ното влијание на малоклузиите врз паро-
донталниот комплекс..17 Прифаќањето на 
ортодонтскиот третман од страна на па-
циентот значи дека пациентот треба да 
ги почитува сите режими  и препораки 
дадени од страна на терапевтот за одр-
жување на оралната хигиена и оралното 
здравје, со што ќе се спречи фиксниот ор-
тодонтски апарат да се јави како јатроген 
фактор на гингивалната инфламација.18 
Во стручните кругови поделени се ми-
слењата за влијанието на ортодонтскиот 
третман врз пародонтот. Некои автори 
сметаат дека при ортодонтски третман 
не доаѓа до трајни оштетувања на паро-
донталниот комплекс, додека, пак, други 
сметаат дека ортодонтскиот третман до-
ведува до појава на гингивална инфлама-
ција.19,20,21,22

Идентификацијата на ризик-факторите 
како и преземените мерки кои максимал-
но го редуцираат ризикот се главните бе-
лези на здравствениот модел за грижа за 
оралното здравје на пациентите. Главна 
цел е одржување на оралното здравје и 
превенција за започнување на гингивал-
ната инфламација како вовед во паро-
донталната болест. Оттука ефикасното 
отстранување на денталниот плак и при-
држувањето на инструкциите за одржу-
вање на орална хигиена е важен фактор 
и за ортодонтот и за пародонтологот.23 
Ефикасна контрола на денталниот плак 
подразбира користење на повеќе ефикас-
ни методи и инструменти за елиминација 
на доминантниот етиолошки фактор во 
настанувањето на гингивалната инфла-
мација, а тоа е денталниот плак. 24,25,26

Цели на трудот се:
• Да се утврди влијанието на ортодонт-

ските аномалии, збиеност и отворен
загриз, како локални ризик-фактори
во однос на акумулацијата на дентал-
ниот плак кој, пак, е примарен етио-
лошки фактор во етиопатогенезата
на гингивалната инфламација како
вовед во пародонталната болест.

• Да се утврди патолошкото влијание
на денталниот плак врз гингивалното
ткиво преку евидентирање на индек-
сот на гингивална инфламација (ИГИ)

и индексот на гингивално крвавење 
(ИГК).

Материјал и методи
За реализација на поставените цели на 
оваа студија беа опсервирани 60 пациен-
ти со ортодонтски аномалии - збиеност и 
отворен загриз. Како контролна група беа 
вклучени 30 испитаници без ортодонт-
ски аномалии. Во првата фаза кај опсер-
вираните пациенти со дијагностицирани 
ортодонтски аномалии беше одредена 
количината на денталниот плак, а беше 
проследена и состојбата на гингивата 
преку клинички преглед. Евидентирана-
та состојба на гингивалното здравје беше 
изразена преку Loe-Sillnes-овиот индекс 
на гингивална инфламација (ИГИ) спо-
ред McClanahan SF27 и индексот на гин-
гивално крвавење (ИГК) според Cowell28. 
Истите индексни параметри ги просле-
дивме и кај контролната група, односно 
кај испитаниците без ортодонтски ано-
малии. Во втората фаза, која се одвиваше 
еден месец по приемот на пациентите, и 
во која беше спроведена едукација на па-
циентите за одржување на орална хигие-
на, ги проследивме истите индексни па-
раметри кај сите три групи испитаници.

Индекс на дентален плак ИДП според 
Loe-Sillnes:

• 0 - нема дентален плак во гингивална-
та третина

• 1 - има плак во тенок слој покрај рабо-
вите на гингивата и може да се детек-
тира со голо око, но не и со сонда

• 2 - умерена количина на дентален
плак кој зафаќа повеќе од една трети-
на од забната коронка, но е присутен
и во гингивалниот сулкус или паро-
донталниот џеб

• 3 - зголемена количина на дентален
плак по целата забна површина, како
и во сулкусот, интердентално и во па-
родонталниот џеб.

Индекс на гингивална инфламација ИГИ 
според Loe-Sillnes:

• 0 - не постои воспаление на гинги-
вата; таа е со бледо-розева боја, цвр-

Vol.10 No.2 2018
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ста конзистенција и со ситно зрнеста 
структура

• 1 - блага до умерена инфламација,
која не ја зафаќа целата гингива

• 2 - умерена инфламација која ја за-
фаќа гингивата во целост; таа е со из-
разена црвена боја и посилно изразен
едем

• 3 - јака инфламација на гингивата во
целост, таа е со изразена црвена боја
и  е многу зголемена.

 Индекс на гингивално крвавење ИГК 
според Cowell:

• 0 - нема крвавење по сондирање

• 1 - појава на крвавење 30 секунди по
сондирање

• 2 - крвавење непосредно по сондирање

• 3 - спонтано крвавење.

Статистичката обработка на податоците 
беше изведена во програмот статистика 7.

Резултати
Добиените резултати од направените 
испитувања кај опсервираните групи на 
пациенти со сите проследени параметри 
се прикажани на следните табели и гра-
фикони: 

1. Индекс на дентален плак (ИДП)

На  графикон 1 прикажана е дескриптив-
на статистика на индексот на дентален 
плак (ИДП) кај пациентите од контролна-
та група, пациентите со збиеност и паци-
ентите со отворен загриз.

Графикон 1. дескриптивна статистика на индексот на дентален плак (ИДП) кај пациенти-
те од контролната група, пациентите со збиеност и пациентите со отворен загриз

Разликите во вредноста на индексот на 
дентален плак помеѓу првата посета и 
еден месец по одржување на орална хи-
гиена кај пациентите од контролната гру-
па, пациентите со збиеност и пациентите 
со отворен загриз, се прикажани на табе-
ла 1.1 и табела 1.2.

Кај пациентите од контролната група 
вредноста на индексот на дентален плак 
еден месец по одржување орална хи-
гиена значајно е намалена во однос на 

вредноста при првата посета за Z=3,82 и 
p<0,001(p=0,000). Кај пациентите со збие-
ност на забите вредноста на индексот на 
дентален плак еден месец по одржување 
орална хигиена значајно е намалена во 
однос на вредноста при првата посета за 
Z=3,10 и p<0,01 (p=0,002). Кај пациентите 
со отворен загриз вредноста на индексот 
на дентален плак еден месец по одржу-
вање орална хигиена значајно е намалена 
во однос на вредноста при првата посета 
за t=5,81 и p<0,001(p=0,000) (табела 1.2) .
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Група Valid N t Z p-level

Контрола
прва (1) посета /

по 1 месец
20 0,00 3,82 0,000***

Збиеност 
Прва (1) посета 

/по 1 месец
20 18,00 3,10 0,002**

Mean S.D. N Diff. S.D.Diff. t df p

Отворен 
загриз/

прва 
посета

1,26 0,15

Отворен 
загриз/по 1 

месец 
0,83 0,25 20 0,42 0,33 5,81 19 0,000***

Табела 1.1 Разлики / ИДП

p < 0,001*** Табела 1.2 Разлика / ИДП

2. Индексот на гингивална инфламација (ИГИ)

На графикон 2 прикажана е дескриптивна статистика на индексот на гингивална 
инфламација (ИГИ) кај пациентите од контролната група, пациентите со збиеност и 
пациентите со отворен загриз.

Графикон 2. Дескриптивна статистика на индексот на гингивална инфламација (ИГИ) 
кај пациентите од контролната група, пациентите со збиеност и пациентите со отворен 

загриз

Разликите во вредноста на индексот на 
гингивална инфламација помеѓу прва-
та посета и еден месец по одржување 
орална хигиена кај пациентите од кон-

тролната група, пациентите со збие-
ност и пациентите со отворен загриз, 
прикажани се на табела 2.1 и табела 
2.2.
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Mean S.D. N Diff. S.D.Diff. t df p

Контрола/
прва (1) посета 0,65 0,15

Контрола/
по еден месец 0,40 0,13 20 0,25 0,10 11,62 19 0,000***

Контрола/
по еден месец 0,90 0,15

Збиеност/
по еден месец 0,69 0,16 20 0,21 0,20 4,82 19 0,000***

Табела 2.1 Разлика / ИГИ

Табела 2.2 Разлика / ИГИ

Група Valid N t Z p-level

Контрола
прва (1) посета /

по 1 месец
20 0,00 3,92 0,000***

На графикон 3 прикажана е дескриптив-
на статистика на индексот на гингивално 
крвавење (ИГК) кај пациентите од кон-

тролната група, пациентите со збиеност 
и пациентите со отворен загриз.

Кај пациентите од контролната група 
вредноста на индексот на гингивална 
инфламација еден месец по одржување 
орална хигиена значајно е намалена во 
однос на вредноста при првата посета за 
t=11,62 и p<0,001(p=0,000).

Кај пациентите со збиеност на забите 
вредноста на индексот на гингивална 
инфламација еден месец по одржување 

орална хигиена значајно е намалена во 
однос на вредноста при првата посета за 
t=4,82 и p<0,01(p=0,002).

Кај пациентите со отворен загриз вред-
носта на индексот на гингивална инфла-
мација еден месец по одржување орална 
хигиена значајно е намалена во однос на 
вредноста при првата посета за Z=3,92 и 
p<0,001(p=0,000) (табела 2.2) .

Графикон 3 дескриптивна статистика на индексот на гингивално крвавење (ИГК) кај па-
циентите од контролната група, пациентите со збиеност и пациентите со отворен загриз
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Кај пациентите од контролната група 
вредноста на индексот на гингивално кр-
вавење еден месец по одржување орална 
хигиена значајно е намалена во однос на 
вредноста при првата посета за Z=3,82 и 
p<0,001 (p=0,000).

Кај пациентите со отворен загриз вред-
носта на индексот на гингивално крва-
рење еден месец по одржување орална 
хигиена значајно е намалена во однос на 
вредноста при првата посета за Z=3,58 и 
p<0,001 (p=0,000). Кај пациентите со збие-
ност на забите вредноста на индексот на 
гингивално крварење еден месец по одр-
жување орална хигиена значајно е нама-
лена во однос на вредноста при првата 
посета за t=15,92 и p<0,001 (p=0,000).

Дискусија
Неспорен е фактот дека најважен ри-
зик-фактор, но и главен етиолошки 
фактор во примарната иницијација на 
гингивалната инфламација e дентални-
от биофилм (денталниот плак).3,4,5 Сите 
други локални фактори (забен камен, не-
адекватна протетска санација, лоши ден-

тални реставрации, екстрахирани заби, 
ортодонтски аномалии) претставуват 
фактори кои имаат значајно место во фа-
воризација и акумулација на денталниот 
плак, односно имаат повеќе индирекно 
отколку директно дејство врз здравјето 
на пародонталниот комплекс.8,11,12

Во таа група на ризик-фактори од лока-
лен карактер секако дека се вклучуваат 
и забновиличните аномалии, кои своето 
влијание можат да го манифестираат на  
повеќе начини: директно, преку траумат-
ско дејство, односно преку нарушување 
на оклузалната рамнотежа, отсуство на 
физиолошка стимулација на ткивата на 
пародонтот; индиректно преку созда-
вање на погодни услови за создавање и 
задршка на денталниот плак, нарушу-
вање на нормалното физиолошко само-
чистење на забите, и отежнато механичко 
чистење поради создадените мртви прос-
тори од забновиличните аномалии.7,8,9 Во 
прилог на ова се и нашите добиени ре-
зултати за акумулацијата  на денталниот 
плак кај испитаниците со отворен загриз 
и збиеност на забите и испитаниците без 
забновилични аномалии, изразен преку 

Mean S.D. N Diff. S.D.Diff. t df p

Контрола/
по еден месец 0,93 0,17

Збиеност/
по еден месец 0,65 0,15 20 0,28 0,08 15,92 19 0,000***

Табела 3.1 Разлики / ИГК

Табела 3.2 Разлика / ИГК

Група Valid N t Z p-level

Контрола
прва (1) посета /

по 1 месец
20 0,00 3,82 0,000***

Отворен загриз
прва (1) посета/

по 1 месец
20 0,00 3,58 0,000***

Разликите во вредноста на индексот 
на гингивално крвавење помеѓу прва-
та посета и еден месец по одржување 
орална хигиена кај пациентите од кон-

тролната група, пациентите со збие-
ност и пациентите со отворен загриз, 
се прикажани на табела 3.1 и табела 3.2.

p < 0,001***
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индексот на дентален плак според Loe и 
Sillnes.13,14

Разликите од добиените вредности за 
акумулацијата на денталниот плак кај 
контролната и групата пациенти со орто-
донтски неправилности (отворен загриз 
и збиеност) се високо статистички зна-
чајни Овие наши испитувања укажуваат 
дека ортодонтските неправилности, како 
локален ризик-фактор имаат значајно 
влијание врз акумулацијата на дентални-
от плак, а индиректно и врз гингивалната 
инфламација. 10,11,12 По дијагностицирање-
то и евидентирањето на ортодонтските 
аномалии, како и верификацијата на ден-
талниот плак и по едукацијата на испита-
ниците за одржување на оралната хигие-
на, еден месец по приемот на пациентите 
забележавме дека вредностите на ден-
талниот плак опаѓаат. Овие наши испиту-
вања покажуваат дека постои високоста-
тистички сигнификантна разлика помеѓу 
добиените вредностите за количината на 
акумулираниот дентален плак кај кон-
тролната група при првата посета и еден 
месец по дадените препораки/совети за 
одржување на оралната хигиена.29

Кај испитаниците со збиеност на заби-
те помеѓу првата и втората посета исто 
така постои намалување на количина-
та на денталнит плак, но таа разлика не 
е така изразена како што беше случајот 
со испитуваната група без ортодонтски 
неправилности (p<0,01). Индексот на ден-
талниот плак кај пациентите со отворен 
загриз при првата посета и еден месец 
по тоа е сигнификантно намален, и таа 
разлика е високостатистички значајна. 
Овие наши резултати покажуваат дека 
отстранувањето на денталниот плак е 
отежнато многу повеќе кај пациентите со 
збиеност на забите отколку кај пациенти-
те со отворен загриз, што е и разбирливо 
имајќи предвид дека мртви простори се 
создаваат само кај збиеноста на забите 
кои се идеално место за задржување на 
дентален плак.7,8,9 Во однос на разликата 
на акумулацијата на денталниот плак по-
меѓу контролната група и групата испи-
таници со отворен загриз се гледа дека 
разликата при првата посета и по еден 
месец е поголема кај контролната група 
отколку кај групата испитаници со отво-
рен загриз. Овие резултати укажуваат 
на фактот дека при отворениот загриз 
механичкото чистење на забите не е поп-

речено, но отсуствува физиолошкото 
самочистење.11,14 Овие наши наоди се во 
согласност и со наодите на Estela S.7 кои 
укажуваат на фактот дека правилната 
положба и правилниот облик на забите 
претставуваат важен фактор за зачуву-
вање на функционалниот интегритет на 
пародонталниот комплекс.

Направената дескриптивна статистика 
за вредностите на индексот на  гингивал-
ната инфламација покажа дека индек-
сот на гингивална инфламација е најмал 
кај испитаниците од контролната група, 
односно кај испитаниците без ортодонт-
ски аномалии и изнесува 0,58, додека, 
пак, кај испитаниците со збиеност изне-
сува 0,97, а кај испитаниците со отворен 
загриз 0,92. Овие наши резултати укажу-
ваат на влијанието на ортодонтските ано-
малии, збиеност и отворениот загриз, во 
клиничката презентација на гингивална-
та инфламација во однос на испитаници-
те без ортодонтски аномалии. Наодите 
на Heravi F11се совпаѓаат со нашите до-
биени резултати. Анализирајќи ги, пак, 
индексните вредности за присуството 
на денталниот плак и гингивалната ин-
фламација, очигледен е пропорционал-
ниот однос на вредностите добиени за 
денталниот плак со индексните вредно-
сти за гингивалната инфламција, што е и 
разбирливо, бидејќи на денталниот био-
филм му припаѓа приматот во етиопато-
генезата на гингивалната инфламација, 
односно пародонталната болест. 1,3,5,9 
Овие наши резултати се во согласност со 
наодите на Addy M. 30

По еден месец од првата посета и по да-
дената препорака/совет за одржување на 
орална хигиена кај сите три групи, ин-
декот на гингивалната инфламација кај 
контролната група се намали за 0,36, кај 
групата испитаници со збиеност за  0,21, а 
за испитаниците со отворен загриз за 0,27. 
Кај испитаниците од контролната група и 
пациентите со ортодонтската аномалија 
отворен загриз постои високостатистич-
ки значајна разлика помеѓу добиените 
вредности за индексот на гингивалната 
инфламација, за разлика од групата па-
циенти со ортодонтска аномалија збие-
ност, каде разликата е значајна но пома-
ла. Овие наши резултати укажуваат на 
фактот дека одржувањето на оралната 
хигиена кај испитуваните пациенти ги 
даде своите позитивни ефекти врз на-
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малување на инфламацијата на гингива-
та. Нашите резултати се во согласност со 
резултатите на авторите со оние презен-
тирани во други трудови. 29,31,32

Индексот на гингивалното крвавење, 
како еден од кардиналните симптоми 
на гингивалната инфламација, кај трите 
испитувани групи исто така покажа сиг-
нификантно намалување на вредностите 
еден месец по одржување на оралната 
хигиена во споредба со вредностите до-
биени при првата посета на испитаници-
те, односно пред еден месец од следење-
то на испитаниците. Овие резултати се 
совпаѓаат со наодите во светската лите-
ратура.29,31,32     

Направената компарација за вредности-
те на индексот на гингивалното крва-
вење, помеѓу трите испитувани групи, 
односно помеѓу контролната група, гру-
пата испитаници со збиеност и онаа со 
отворен загриз покажа дека најголемо 
намалување на вредностите на индек-
сот на гингивално крвавење еден месец 
по одржување на оралната хигиена има 
кај испитаниците од контролната група, 
а најмала е вредноста на разликите кај 
испитуваната група со ортодонтската 
аномалија збиеност. Овие резултати се 
должат на фактот дека кај пациентите со 
збиеност на забите можноста за одржу-
вање на добра орална хигиена е најслаба, 
а со тоа пак задршката на дентален плак 
е најголема.9,13,23

Пациентите со ортодонски аномалии 
мора да бидат информирани за важнос-
та на зачувување на оралното здравје, 
имајќи го предвид негативното влијание 
на малоклузиите врз пародонталниот 
комплекс.10,11,12 Тие треба да ги почитува-
ат препораките дадени од страна на те-
рапевтот за одржување на добра орална 
хигиена, без разлика дали ќе го прифа-
тат или не предложениот ортодонтски 
третман од страна на ортодонтите.24,25,26 
Треба да се има предвид дека фиксните 
ортодонтски апарати не предизвикува-
ат какви било иревирзибилни промени 
на пародонталниот комплекс, туку тие ја 
апострофираат директната поврзаност 
на оралната хигиена и пародонталните 
промени.20,21,22

Заклучок
Резултатите добиени за ИДП се статис-
тички значајно повисоки кај групата 
пациенти со ортодонтските аномалии 
збиеност и отворен загриз во споредба 
со оние кај контролната група. Овие ре-
зултати укажуваат на фактот дека орто-
донтските аномалии создаваат услови 
за поголема акумулација на денталниот 
плак.  Разликата на вредностите на ИДП 
помеѓу првата посета на пациентите и 
еден месец по одржувањето на орална 
хигиена е високостатистички значајна 
за контролната група и пациентите со 
отворен загриз, а нешто помала за испи-
туваната група пациенти со збиеност на 
забите (p<0,01).

Разликата на вредностите за ИГИ помеѓу 
контролната група и групата испитаници 
со ортодонтски аномалии е статистич-
ки значајна, што е во пропорционален 
однос со индексот на денталниот плак. 
Статистички значајни разлики се евиден-
тирани и за ИГИ кај сите три испитувани 
групи пациенти помеѓу првата посета на 
пациентите и еден месец по одржување 
на орална хигиена. Статистички значај-
ни разлики евидентирани се и за ИГК кај 
контролната група, пациентите со отво-
рен загриз и пациентите со збиеност на 
забите.

Потребата од правилна едукација и моти-
вација на пациентите за одржување орал-
на хигиена е императив кај пациентите 
со ортодонтски аномалии, а особено кај 
оние кои ќе го прифатат предложениот 
ортодонтски третман.
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Метаболниот синдром (МС) е главен клинички и јавноздравствен предизвик во светот во 
пресрет на урбанизација, вишок на енергетски внес, зголемување на дебелината, седен-
тарен (седечки) начин на живот и навики. МС ќе предизвика за 5-пати зголемување на 
ризикот од дијабетес мелитус тип 2 (T2DM) и 2-пати зголемување на ризикот од кардио-
васкуларни болести (КВБ) во текот на следни 5 до 10 години. Цел на истражувањето е 
да се одреди преваленцата на метаболниот синдром  во регионот на Пеќ според крите-
риумите на NCEP ATD III / 2001. Материјал и методи: Студија на пресек (cross sectional 
study) е спроведена во Општата болница во Печ, која преставува регионална болница за 
Печкиот округ. Примерокот се состои од 1667 пациенти во период од една година. Резул-
тати: Кај анкетираните пациенти МС е застапен  кај 506 пациенти. Во најголем процент 
анкетираните го исполнуваат условот систолен крвен притисок ≥ 130 mmHg -99.4%, потоа 
следи дијастолен крвен притисок ≥ 85 mmH-96.4%, покачени триглицериди ≥ 1.7 mmol/L- 
94.7%, обемот на половината > 88см кај  жени-94.0%, покачена гликемија ≥ 6.1mmol/L кај 
80.0%, обем на половина >102см кај мажи-65.5%,  вредности на HDL <1.03mmol/L кај мажи  
56.9%,  вредности на HDL <1.03mmol/L кај жени  51.5%. Просечната вредност на систолниот 
крвен притисок кај пациентите со МС изнесува 151.1±9.3mmHg. Просечната вредност на 
дијастолниот  крвен притисок кај пациентите со МС изнесува 91.0±4.7mmHg. Просечниот 
обем на половината на анкетираните пациентите со МС изнесува 103.6±9.2см. Просечната 
вредност на HDL кај пациентите со МС изнесува 1.1±0.2 mmol/L. Просечната вредност на 
гликемија кај пациентите со МС изнесува 6.5±0.6 mmol/. Просечната вредност на тригли-
цериди  кај пациентите со МС изнесува 2.5±0.8 mmol/L. Најзастапена каj пациентите со 
МС е гојазност/обеситас – 70.8%, со прекумерна тежина  се 27.8%, и 1.4% се регистрираат 
нормална тежина. Заклучок: Преваленцијата на МС во Печкиот округ изнесува 30,4% и е 
приближно како во Хрватска 34%, и во Тетово со 28,25%, но зависи од популацијата и де-
финициите што се користат. Метаболниот синдром е една од главните јавноздравствени 
проблеми, социоекономски проблем во целиот свет, но и во Косово истотака.
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The metabolic syndrome (MS) is the main clinical and public health challenge in the world, in 
the wake of urbanization, excess energy intake, increased obesity, sedentary lifestyle and habits. 
MS leads to a 5-fold increase the risk of diabetes mellitus type 2 (T2DM) and 2 times the risk of 
cardiovascular disease (CVD) over the next 5 to 10 years. The aim of the research is to determine 
the prevalence of metabolic syndrome syndrome in the Pech District according to NCEP ATD III 
/ 2001. Material and methods: Cross sectional study was carried out at the General Hospital in 
Pec, which represents a regional hospital for the Pec District. A total of 1667 patients from the 
Pech district were interviewed for a period of one year. Results: In the group, MS was present in 
506 patients. In the majority of cases, we found the systolic blood pressure condition ≥ 130 mmHg 
-99.4%, followed by diastolic blood pressure ≥ 85 mmH-96.4%, elevated triglycerides ≥ 1.7 mmol / 
l- 94.7%, waist circumference> 88 cm in women-94.0% , increased glycemia ≥ 6.1mmol / L in 80.0%, 
waist circumference > 102cm in men-65.5%, HDL values <1.03mmol / L in men - 56.9%  and HDL 
values <1.03mmol / L in females 51.5%. The mean value of systolic blood pressure in patients 
with MS is 151.1 ± 9.3 mmHg. The average value of diastolic blood pressure in patients with MS is 
91.0 ± 4.7 mmHg. The average waist circumference of patients with MC was 103.6 ± 9.2 cm. The 
mean HDL of patients with MS is 1.1 ± 0.2 mmol / L. The average glycemic value in patients with 
MS is 6.5 ± 0.6 mmol / Average triglyceride value in patients with MS and is 2.5 ± 0.8 mmol / L. 
The most common in patients with MS is obesity / obesity - 70.8%, overweight is 27.8%, and 1.4% 
normal weight is registered. Conclusions: The prevalence of MS in the Pech district is 30.4% and 
was approximately as in Croatia 34% and Tetovo region with 28.25%, but it was dependent on 
the population and definitions used. The metabolic syndrome is one of the major public health 
problems, and a socioeconomic problem around the world and in  Kosovo, too.
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Introduction
Demographic changes combined with in-
creased prevalence of obesity and physical 
inactivity and urbanization are the most 
risk factors that explain the increase in the 
metabolic syndrome problem in a global 
perspective. This is a common knowledge 
for decades, but nevertheless, very few stud-
ies focus on actual changes in lifestyle-re-
lated factors1.  The metabolic syndrome 
(MS) is the main clinical and public health 
challenge in the world in time of urban-
ization, increased energy intake, increased 
obesity, sedentary lifestyle and habits. MS 
will increase the risk of diabetes mellitus 
type 2 (T2DM) five times and 2 times the 
risk of cardiovascular disease (CVD) over 
the next 5 to 10 years2.

In 1981, the term „metabolic syndrome“ was 
used to describe the common occurrence 
of hyperlipoproteinaemia, diabetes, hyper-
tension, gout, and obesity in combination 
with an increased incidence of cardiovas-
cular disease, fatty liver and cholelithiasis3. 
The metabolic syndrome (MS) is one set of 
risk factors, which predispose to the devel-
opment of type 2 diabetes (T2DM) and car-
diovascular disease (CVD)4.

Several definitions of the Metabolic Syn-
drome (6 of the number) are proposed. 
The first definition is defined by the World 
Health Organization (WHO) in 1988, when 
the WHO makes an attempt to standardize 
the criteria5,6.

The last harmonized definition is seventh, 
where 5 risk factors were considered as 
necessary4:

1. increased waist according to the specif-
ics of each country;

2. triglycerides ≥ 150 mg / dl,

3. HDL-C <40 mg / dl in men and <50 mg /
dl in women,

4. Systolic blood pressure ≥ 130 mm Hg
or diastolic blood pressure ≥ 85 mm Hg
and

5. Fasting glucose> 100 mg / dl.

One of the definitions is the National Cho-
lesterol Adult Tertiary Adult Tretman III 
(NCEP ATD III), a pan-III study program, 
introduced in 2001. According the defini-
tion, the definition of metabolic syndrome 
should have at least three of the following 

factors5:

1. obesity (waist circumference of 102 cm>
in men,> 88 cm in females)

2. Triglycerides ≥ 1.7 mmol / L

3. HDL-cholesterol <01.03 mmol / L in
men, <1.29 mmol / L in women

4. systolic blood pressure ≥ 130 mmHg and
/ or diastolic blood pressure ≥ 85 mmHg

5. glycemia ≥ 6.1mmol / L

In the world, the prevalence of MS ranges 
from <10% to 84%, depending on the re-
gion, urban or rural environment, the de-
mographic characteristics (sex, age, race 
and ethnicity) of the population and which 
definition of the syndrome is used (7, 8).

Aim of the study is to to determine the prev-
alence of metabolic syndrome syndrome in 
the Pech District according to NCEP ATD III 
/ 2001.

Material and methods
Cross sectional study was performed at the 
Pech‘s General Hospital, which is a region-
al hospital for the Pech district. Pech dis-
trict is one of the seven districts in Kosovo. 
The Pech district covers the municipalities 
of Pech, Klin, Dechani and Istok, accord-
ing to the latest report by UMNIK in 2011, 
the population is over 420,000 inhabitants. 
The administrative center of Pech district 
is Pech. The study included patients over 
18 years, and the exclusion criterion was 
pregnancy. Demographic data and clini-
cal parameters in this study are provided 
through a questionnaire. The WHO STEPS 
Instrument for Chronic Disease Risk Fac-
tor Surveillance  was used, adapted to the 
population in Kosovo. The questionnaire 
consisted of 5 sections, after the pilot study 
suffered minor corrections and adjusted to 
the population in the Pech district. 

Part I consists of sociodemographic data: 
sex, age, marital status, education, place of 
residence, employment, monthly income. 
Part II consists of questions for smoking 
(daily), alcohol consumption (daily con-
sumption), consumption of salt/quantity, 
fruit (frequency and quantity), spice (fre-
quency and quantity), meat, consumption 
of fat from animal or plant origin , physical 
activity during the day. Physical activity in 
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patients according to the questionnaire re-
fers to each daily activity divided into four 
levels. Part III consists of questions about 
noticed/registered hypertension, diabetes, 
familial history of diseases (hypertension, 
heart words, diabetes). Part IV consists of 
anthropometric measurements (height, 
weight, structure between crystalline or 
the lower rib, arterial pressure measured 
in a sitting position). V part consists of 
biochemical measurements (triglycerides, 
HDL-cholestrol, LDL, glycemia).

In this paper we analyzed part IV and V of 

the questionnaire.

Kosovo uses the definition according to the 
National Cholesterol Education Program 
Adult Tretmant Panel III (NCEP ATD III).

Results
In the study, 1667 patients from Pech Dis-
trict were interview for a period of one 
year. 59.9% were from Pech, 16.6% were 
from the Istok, 13.7% were from Decani and 
9.8% were from Klin (table 1).

Table  2:   Characteristics of the interviewed patients with MS according NCEP ATD III / 
2001

Table 1:   View of the respondents by place of residence

city number %

Pech 999 59.9

Istok 276 16.6

Dechani 229 13.7

Klina 163 9.8

total 1667 100.0

conditions number %

1. triglycerides ≥ 1.7 mmol / L 479 94.7

2. systolic blood pressure ≥ 130 mmHg 503 99.4

3. diastolic blood pressure ≥ 85 mmH 488 96.4

4. HDL <1.03mmol / L - men 99 56.9

5. HDL <1.29 mmol / L - women 171 51.5

6. waist circumference> 102cm - men 114 65.5

7. waist circumference> 88cm - women 312 94.0

8. Glucose ≥ 6.1mmol / L 405 80.0

Most of the participants meet the condi-
tions set by NCEP ATD III: systolic blood 
pressure ≥ 130 mmHg -99.4%, followed 
by diastolic blood pressure ≥ 85 mmH-
96.4%, elevated triglycerides ≥ 1.7 mmol 
/ l-94.7%, waist circumference > 88cm 

in women-94.0%, elevated glycaemia ≥ 
6.1mmol / l at 80.0%, waist circumfer-
ence > 102cm in men-65.5%, HDL values 
<1.03mmol / L in men, 56.9% HDL values 
<1.03mmol / L in women 51.5% (tab 2).

According to the analysis of the data MS was registered in 506 (30.4%) of interviewed 
patients, and in 69.6% (1161) not registered according to NCEP ATD III / 2001

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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Table  3:   Anthropometric and biochemical measurements in the interviewed patients with 
and without MS

height

MS average N Std.Dev. minimum maximum

with 167,3 506 6,11 147,0 190,0
without 169,4 1161 7,09 152,0 188,0

systolic BP

with 151,1 506 9,93 125,0 180,0
without 126,2 1161 9,57 111,0 160,0

diastolic BP

with 91,0 506 4,74 80,0 110,0
without 76,1 1161 6,80 60,0 95,0

weight

with 89,2 506 10,37 65,0 125,0
without 70,5 1161 8,85 50,0 99,0

waist circumference

with 103,6 506 9,29 82,0 138,0
without 84,9 1161 7,57 63,0 109,0

HDL

with 1,1 506 0,21 0,1 2,0
without 1,4 1161 0,20 0,68 2,23

LDL

with 4.0 506 1.03 1.0 10.0
without 3.2 1161 0.62 1.5 5.4

glycemia

with 6.5 506 0.58 4.4 9.0
without 4.9 1161 0.44 3.2 6.7

triglycerides

with 2,5 506 0,83 0,74 6,8
without 1,3 1161 0,26 0,59 2,8

cholesterol

with 6,2 506 1,05 3,6 13,7
without 5,2 1161 0,63 3,3 7,8

The average height in patients with MS 
is 167.3 ± 6.1 cm, and in the group with-
out MS it is 169.6 ± 7.1 cm. According to 
the Mann-Whitney U test, the difference 
is statistically significant for p <0.05 (p = 
0.000150) 

The mean value of systolic blood pressure 
in patients with MS is indicated to be 151.1 
± 9.3 mmHg, and in the group without MS 
it is 126.2 ± 9.6 mmHg. According to the 

Mann-Whitney U test, the difference is sta-
tistically significant for p <0.05 (p = 0.00). The 
average value of diastolic blood pressure in 
patients with MS is higher and amounts to 
91.0 ± 4.7 mmHg, and in the group without 
MS it is 76.1 ± 6.8 mmHg. According to the 
Mann-Whitney U test, the difference is sta-
tistically significant for p <0.05 (p = 0.00). 
The average weight in patients with MS is 
higher and amounts to 89.2 ± 0.4 kg, and 
in the group without MS it is 70.5 ± 8.9 cm. 
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Table  4:   Body Mass Index (BMI) in the interviewed patients with and without MS

According to the Mann-Whitney U test, the 
difference is statistically significant for p 
<0.05 (p = 0.000150).

 The average waist circumference of pa-
tients with MC is higher and is 103.6 ± 9.2 
cm, and in the group without MC it is 84.9 
± 7.6 cm. According to the Mann-Whitney 
U test, the difference is statistically signifi-
cant for p <0.05 (p = 0.000150).

 The mean HDL value in patients with MS 
is lower and is 1.1 ± 0.2 mmol / L, and in the 
group without MS it is 1.4 ± 0.2 mmol / L. 
According to the Mann-Whitney U test, 
the difference is statistically significant 
for p <0.05 (p = 0.00). The mean LDL value 
in patients with MS is higher and is 4.0 ± 
1.0 mmol / L, and in the group without MS 
it is 3.2 ± 0.6 mmol / L. According to the 
Mann-Whitney U test, the difference is sta-
tistically significant for p <0.05 (p = 0.00).

The average glycemic value in patients with 
MS is higher and is 6.5 ± 0.6 mmol / L (high-
er> 6.1 mmol / L than the predicted value 
with NCEP ATD III) and in the group with-
out MS it is 4.9 ± 0.4 mmol / L. According to 
the Mann-Whitney U test, the difference is 
statistically significant for p <0.05 (p = 0.00). 
The average triglyceride value in patients 
with MS is higher and is 2.5 ± 0.8 mmol / L 
(higher than> 1.7 mmol / L of the predicted 
value with NCEP ATD III), and in the group 

without MS it is 1.3 ± 0.3 mmol / L. Accord-
ing to the Mann-Whitney U test, the differ-
ence is statistically significant for p <0.05 
(p = 0.00). The average cholesterol value in 
patients with MS is higher and amounts to 
6.2 ± 1.1 mmol / L and in the MS without 
MS it is 5.2 ± 0.6 mmol / L. According to the 
Mann-Whitney U test, the difference is sta-
tistically significant for p <0.05 (p = 0.00) 
(tab 3).

Most patients with MS are obesity / obesity 
- 70.8%, overweight are 27.8%, and 1.4% nor-
mal weight (tab and graph 5), the percent-
age difference is statistically significant be-
tween versus the other modes of BMI for p 
<0.05 (Difference test, p = 0.0000)

The most common in patients without MS 
is the normal weight - 66.0%, overweight 
with 30.8%, and obesity with 3.2% (tab 4), 
the percentage difference is statistically 
significant between the normal weight ver-
sus other modalities of BMI for p <0.05 (Dif-
ference test, p = 0.0000)

The percentage difference of modalities be-
tween the two, BMI -normal weight versus 
obesity is statistically significant for p <0.05 
(Difference test, p = 0.0000), and the per-
centage difference of modalities between 
the two, BMI - overweight is statically 
non-significant for p> 0.05 (Difference test, 
p = 0.2186)

BMI    kg/m2 with MS without MS
number % number %

18,5 – 24.9 normal 7 1.4 766 66.0
25 – 29.9 overweight 141 27.8 358 30.8
>=30 obesity 358 70.8 37 3.2
total 506 100.0 1161 100.0

Discussion
The prevalence of MS is increasing paral-
lel with an increase the obesity / obesity 
epidemic. Two thirds of the population in 
America is overweight or obese, and more 
than a quarter of the population meets the 
criteria for MS. For 20 years, the survey in 
America has seen an increase in the preva-
lence of 27% (1988/94) to 32% (1999/00)1-10.  
According to world calculations, four out 

of five deaths were MS consequences will 
occur in countries with low and middle in-
come. In Europe and North America there 
are gradual changes in lifestyle over the 
centuries, where diet based on high car-
bohydrate intake is replaced by high pro-
tein intake. Similar changes occur in third 
world countries, but in many cases the 
transition takes place over decades. The 
combination of increased access to food, 
reduced physical activity leads to increased 
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prevalence of obesity, dyslipidaemia, hyper-
tension, and hyperglycaemia / diabetes, the 
combination of which is called a metabolic 
syndrome1-10.

Metabolic syndrome is a public health glob-
al problem. About a quarter of the Europe-
an adult population is estimated to have 
metabolic syndrome, with similar preva-
lence being registered in Latin America10. 
It represents a new epidemic in the devel-
opment of East Asian countries, includ-
ing China, Japan and Korea. In Japan, the 
Ministry of Health, Labor and Social Affairs 
introduced a screening and intervening 
program11. The metabolic syndrome was 
recognized as very common problems in 
many other countries in the world12-17.

The results of the study show a high prev-
alence of MS in the Pech District in 30.4% 
of the interviewed patients. Systolic blood 
pressure was ≥ 130mmHg in 99.4% of partic-
ipants, followed by diastolic blood pressure 
≥ 85mmHg in 96.4%, elevated triglycerides 
≥ 1.7 mmol/l in 94.7%, waist > 88cm in wom-
en 94.0% , elevated glycose ≥ 6.1mmol/L in 
80.0%, waist > 102cm in men-65.5%, de-
creased HDL<1.03mmol/L in men-56.9% 
and HDL values <1.29mmol/L in females 
51.5% . Such a prevalence of factors that de-
termine MS can lead to an increase the rate 
of cardiovascular disease and diabetes.

Similar conclusions come from the study 
prepared in 2012 in the Tetovo region 
where the prevalence of MS is 28.25% and 
there was a high prevalence of arterial 
hypertension, hypertriglyceridemia and 
visceral adipositis. The rate of elevated 
triglyceride levels was 39.05%, decreased 
levels of HDL-C 46.35%, visceral adipositus 
up 43.17%, increased glucose up to 25.24%, 
and increased arterial pressure at 52.06%. 
The limit value in the study of hyperglycae-
mia is 5.6 mmol/L, and in our study it was 
6.1 mmo /L. The study shows a high prev-
alence of metabolic syndrome by sex, age 
and ethnicity, as well as related socio-eco-
nomic and behavioral indicators, such as 
education levels, family income levels, and 
degree of physical activity18.

In a study performed in Greece in 9696 
people, the overall prevalence according 
to the definition of NCEP-ATP III was lower 
-24.5%19. Lower prevalence was registered 
in Bulgaria in 575 healthy people -23%20.

The study performed in Romania, with 
2200 participants, has shown that prev-
alence was 24%. A larger prevalence was 
registered in Croatia 34% 21,22.  A higher 
prevalence of MS was recorded in the Unit-
ed States of the general population of 34% 
in the NHANES study 2003-2006 (National 
Health and Examination Survey Nutrition), 
the 1988-1994 prevalence according to the 
criteria ATPIII was 29,20%23.

The Korean epidemiological study “Korean 
National Health and Nutrition Examina-
tion Survery” for the period 1998-2007, has 
shown continuous increase of the preva-
lence, in 1998 it was 24.9%, in 2001-29.2%, 
in 2005-30.4%, and in 2007 - 31.3% 24.

In some Western European countries, a 
stagnation of prevalence has been regis-
tered in recent years as a result of measures 
taken to reduce risk factors such as in the 
MONA LISA study in France, it was made 
comparison between 3405 respondents in 
1996 and 3554 respondents in 200625. 

Kaur et al. 26 reported that worldwide the 
prevalence of the Metabolic Syndrome (MS) 
was between 10 and 84% depending on eth-
nicity, age, gender, and race, while IDF es-
timates that a quarter of the world’s popu-
lation has MS. According to Pal and Ellis27 , 
20% of adults in the Western world had MS.

From 2003 to 2012, the overall prevalence 
of metabolic syndrome in the United States 
was 33% (95% CI, 32.5% -33.5%) 28.

A study in Turkey found that the preva-
lence of metabolic syndrome was 34.6% 29. 
Tan et al. showed that 96.1%, 95.8%, 84.8% 
and 97.7% of 313 diabetic patients aged ≥30 
years had metabolic syndrome, using the 
definition of NCEP, ATPIII, IDF and harmo-
nized definition30.

According to the study of Beltrán-Sánchez 
and colleagues31, the MS was a combination 
of health disorders such as obesity, high 
blood pressure, type 2 diabetes, decreased 
lipids, contributing to cardiovascular dis-
ease and death.

Conclusions
The prevalence of MS in the Pech district 
was 30.4% and was approximately as in 
Croatia 34% and Tetovo region with 28.25%, 
but it is dependent on the population and 
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definitions used.

The prevalence of systolic blood pressure 
≥ 130 mmHg is 99.4% and the prevalence 
of diastolic blood pressure ≥ 85 mmH was 
96.4%. Prevalence of elevated triglycerides 
≥ 1.7 mmol/L was 94.7%.The prevalence of 
waist > 88cm in women was 94.0% and waist 
> 102cm in men was 65.5%. Prevalence of 
increased glucose ≥ 6.1mmol/L  was 80.0%. 
Prevalence of reduced HDL <1.03mmol/L in 
men -56.9% and HDL values <1.29 mmol / L 
in women 51.5%
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Целта на овој труд е да ја прикаже состојбата во пристапот до вода за пиење и санитација во 
училиштата во рурална средина и изложеноста на училишната популација на контаминенти 
преку водата за пиење, но и да укаже на нееднаквостите во пристапот до водата за пиење и 
санитација меѓу основните и средните училишта во рурална и урбана средина во општините во 
Североисточниот Регион. Крајна цел е зајакнување на улогата на предупредувачкиот принцип 
во јавното здравство и заштитата на животната средина со посебен акцент на иднината на де-
цата и младите. Во рурална средина во регионот, настава посетуваат 6887 ученици или 31,64% од 
вкупниот број на ученици. Од нив, средношколци се 941 ученик, а останатите 5946 се ученици од 
I до IX одделение. 16,9% од училишната популација во рурална средина има пристап до безбедна 
вода за пиење од градските водоснабдителни системи, 39,5% користат вода од мали водоводни 
системи, 43,6% имаат сопствени водоснабдителни објекти (копан бунар, бушен бунар, каптиран 
извор) или јавни чешми во населено место. Во периодот од 2014 до 2017 година се анализирани 
вкупно 817 примероци на вода од локалните водоводи - мерно место училиштен објект и 361 
примерок од училишните објекти што имаат сопствено водоснабдување. Бактериолошки неис-
правни примероци се застапени 5,5% кај локалните водоводи и 19,1% кај училишта со сопствено 
водоснабдување. Отстапувањата во однос на хемиските параметри се движат од 9,5% и после-
дователно 31,5%. Во пристапот до санитација во руралната средина доминираат септички јами. 
Од вкупно 5118 регистрирани случаи на ентероколити во регионот за периодот 2014 до 2017го-
дина, 22,3% се ентероколити на возраст од 7 до 19 години. За намалување на нееднаквостите и 
постигање на целта секое дете да го оствари правото на квалитетна едукација и услуги за вода 
и санитација, потребно е зајакнување на системот за мониторинг на училиштата во РМ според 
најновите критериуми на заедничката мониторинг програма на СЗО и УНИЦЕФ и формирање 
на база на податоци којашто ќе послужи за донесување одлуки, споделување на одговорности и 
планирање на финансии, на национално и локално ниво. 
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The aim of the paper is to show the status of access to drinking water and sanitation in schools 
in rural areas and exposure of children population to contaminants through drinking water, but, 
also to address the inequalities in the access to drinking water and sanitation between primary 
and high schools in rural and urban setting in the municipalities of Northeastern region. Final 
goal is to strengthen the role of precautionary principle in public health and environmental 
protection with particular attention to the future of children and youths. In rural areas of the 
region, teaching is attended by 6887 pupils, or 31.64% from total number of pupils. 941 of them 
are high school pupils, and the rest 5946 are pupils fromI-IX grade. 16.9% from school population 
in rural area has access to safe drinking water from urban water supply systems, 39.5% use water 
from small-scale water supply systems, and 43.6% have their own water supply objects (dugged 
wells, drilled wells, capped source) or public fountains in the settlements. In the period 2014till 
2017, have been analyzed 817 samples from local water supply systems – measuring site school 
object and 361 samples from schools which have their own water supply. 5.5% of samples from 
localwater supply systems have been bacteriologically improper, and 19.1% from schools with their 
own water supply. Deviations from chemical parameters were 9.5%, and consecutively31.5%. In 
the access to sanitation in the rural areas prevail septic tanks. From total 5118 registered cases 
of enterocolitis in the region during the period of 2014 till 2017, 22.3% were enterocolitis at age 
7 to 19. To reduce the inequalities and to achieve the goal each child to realize right to quality 
education and service to water and sanitation strengthening of monitoring system in schools 
in the Republic of Macedonia is needed according to newest criteria of the Joint Monitoring 
Programme of WHO/UNICEF and to create database which will serve in the process of decision 
making, sharing responsibilities and planning financing, at national and local level.
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Вовед
Децата и адолесцентите до 18 години се 
во период на интензивен психофизич-
ки развој, со силно нагласени промени 
во социјалните односи што ја зголемува 
нивната вулнерабилност на различни 
агенси во училишната средина или од 
животната средина. Американската ака-
демија на педијатри ја дефинира здрава-
та училишна средина како онаа којашто 
ги заштитува учениците и персоналот од 
непосредна повреда или заболување и ги 
унапредува превентивните активности и 
ставови против познатите ризик факто-
ри што можат да доведат до идни заболу-
вања или онеспособеност.

Оптовареноста со болести кај децата 
кои им се припишуваат на факторите од 
животната средина, е во фокусот на вни-
манието на четвртата министерска Кон-
ференција за животна средина и здравје 
(Будимпешта, 2004), од којашто потекнува 
и иницијативата за донесување на План 
за активности за животната средина и 
здравјето на децата од Европа (CEHAPE). 
Во 2004 година, СЗО (Светска здравстве-
на организација) го развива Здравстве-
но-еколошкиот акционен план за деца во 
Европа - CEHAPE (Children’s Environment 
and Health Action Plan for Europe). Сите 53 
земји од европскиот регион на СЗО, вклу-
чително и Македонија, се посветуваат на 
развојот на национални здравствено-еко-
лошки планови што се однесуваат на че-
тирите регионални приоритетни цели: 
намалување на гастроинтестиналните 
заболувања преку пристап до безбедна 
вода за пиење и санитација; превенција и 
намалување на здравствениот импакт од 
несреќите и повредите; подобрување на 
респираторното здравје во корелација со 
внатрешното и надворешното аерозага-
дување, како и со хемиските, физичките 
и биолошките агенси.1

Петтата министерска конференција за 
животна средина и здравје (Парма, 2010), 
посветува посебно внимание на заштита-
та на здравјето на децата и применување 
на условите во животната средина. Кон-
ференцијата ја одреди европската аген-
да за надминување на новите закани за 
животната средина во наредните години:

„Ќе се стремиме да обезбедиме секое 
дете да има пристап до безбедна вода и 

санитација во домот, центрите за згрижу-
вање на децата, градинките, училиштата, 
здравствените установи и јавните рекре-
ативни центри на вода, до 2020 година, и 
ќе ги ревитализираме хигиенските прак-
си.”

Се проценува дека ќе бидат добиени 1,9 
милијарди школски денови и намалу-
вање на инциденцата на дијареалните 
заболувања ако се постигнат Милениум-
ските развојни цели коишто се однесува-
ат на безбедно водоснабдување и санита-
ција.2

Еден од начините да се постигнат овие 
цели е обезбедување на училиштата со 
безбедна вода за пиење, подобрување 
на санитарните услови и хигиенска еду-
кација познат како стратешки пристап: 
Вода, санитација и хигиена во училишта-
та (WASH - Water, Sanitation and Hygiene 
in Schools). Оваа стратегија воедно ги 
поддржува и националните и локалните 
интервенции за воспоставување на пра-
веден и одржлив пристап до безбедна 
вода и основни санитарни услуги во учи-
лиштата. 

УНИЦЕФ и СЗО развиваат насоки за учи-
лиштата во сиромашните средини за ус-
пешно управување и имплементација на 
WASH Програмата во училиштата на раз-
лични нивоа.

Генералното собрание на ОН ја призна-
ва водата и санитацијата како човеково 
право, обезбедувајќи политички импулс 
за постигнување на универзален пристап 
до вода, санитација и хигиена (WASH ус-
луги). Глобалниот напредок кон оствару-
вањето на овие права, но на ниво на до-
маќинство, се следи и објавува од СЗО/
УНИЦЕФ во извештајот за заедничка мо-
ниторинг програма за водоснабдување 
и санитација (JMP) повеќе од 20 години. 
Напредокот за WASH во училиштата ос-
танува во голема мера незабележан на 
глобално ниво поради недостаток на 
хармонизирани дефиниции што ја отеж-
нува споредбата меѓу земјите и оценка-
та на прогресот.3 Затоа, од 2017 година, 
мониторинг програмата го проширува 
своето глобално ниво на бази на пода-
тоци со вклучување на информации за 
WASH во институциите. Прв приоритет 
е да се утврдат основните показатели за 
информирање на глобалното следење на 
целите за одржлив развој (ЦОР 4.a) што 
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се однесуваат на WASH во училиштата 
и здравствените установи, со планови 
за проширување на глобалното следење 
со вклучување на други институции во 
иднина и можност за следење на прогре-
сот.4

Во Република Македонија, од 2015 годи-
на, во рамките на Програмата за јавно 
здравје се инкорпорира и следење на сос-
тојбата со водоснабдување, санитација и 
хигиена во училишната средина со цел 
проценка на ризикот поврзан со факто-
ри во училишна средина врз здравјето на 
децата и младите во Република Македо-
нија, со посебен акцент на пристапот до 
безбедна вода за пиење, санитација и хи-
гиена на училиштата и училишните тоа-
лети.

Целта на овој труд е да ја прикаже сос-
тојбата во пристапот до вода за пиење и 
санитација во училиштата во руралната 
средина и изложеноста на училишната 
популација на контаминенти преку во-
дата за пиење, но и да укаже на нееднак-
востите во пристапот до вода за пиење 
и санитација меѓу основните и средните 
училишта во рурална и урбана средина 
во општините во Североисточниот План-
ски Регион. Крајна цел е зајакнување на 
улогата на предупредувачкиот принцип 
во јавното здравство и заштитата на жи-
вотната средина со посебен акцент на ид-
нината на децата и младите.

Материјал и методи
Истражувањето претставува ретроспек-
тивна анализа на податоци од годишни 
извештаи на ЦЈЗ Куманово за периодот 
од 2014 до 2017 година од Програмата 
за јавно здравје во областа: следење на 
состојбата со водоснабдувањето и ква-
литетот на водата за пиење од училишни 
објекти.

Бројот на земените примероци на вода-
та за пиење е во рамките на Програмата 
за јавно здравје. Квалитетот на водата за 
пиење е утврден преку микробиолошка 
и физичко-хемиска анализа на приме-
роците работена во лабораториите на 
ЦЈЗ Куманово според стандардизирани 
и акредитирани методи. Обемот на извр-
шените анализи е во рамките на Основен 
преглед на водата за пиење според Пра-
вилникот за безбедност на водата (Сл. 

весник на РМ бр. 46/2008). 

Податоците за пристапот до вода за 
пиење во училишните објекти и процен-
ка на безбедноста на водоснабдувањето 
се добиени со санитарно-хигиенскиот 
надзор на изворот на вода за пиење и во-
доводниот систем извршен според мето-
дологија на СЗО и анализа на резултати-
те од квалитетот на водата. 

Проценката на пристапот до санитација 
е добиена преку обработка на податоци 
од пополнета бодовна картичка од ис-
тражувањето спроведено во рамките на 
подготовките на Република Македонија 
за потпишување на Протоколот за вода и 
здравје, во периодот од јули до декември 
2015 година.

За хигиената, односно работењето и одр-
жувањето на училишните тоалети се ко-
ристени податоци од пополнетите и об-
работените упатства за реализација на 
WASH програмата која од 2015 година е 
воведена во Превентивните програми 
на Република Македонија. Упатствата се 
стандардизирани, изработени од Инсти-
тутот за јавно здравје, според водичот на 
СЗО и содржат подготвени прашања во 
осум области: 

• Квалитет на водата во училиштето;

• Квантитет на водата;

• Објекти за вода и пристап до вода;

• Промоција на хигиената;

• Тоалети;

• Контрола на векторски заболувања;

• Чистење и диспозиција на отпад;

• Складирање и подготовка на храна.

Податоците за бројот на ученици за секое 
училиште од регионот се добиени од Сек-
торот за образование на локалната само-
управа во општините од регионот (број на 
запишани ученици во учебната 2017/2018 
година).

Од обработените пријави за заразни за-
болувања во епидемиолошката служба 
на ЦЈЗ Куманово се извлечени податоци 
за пријавени цревни заразни заболувања 
во општините од Североисточниот Реги-
он во РМ.

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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Куманово *Липково *Старо
Нагоричане

Кратово *Ранковце Крива Паланка

Рурална сред.

средношколци 465 476

основно 2093 2884 287 107 308 267

Вкупно 2558 3360 287 107 308 267

Вкупен број на ученици 
(урбана и рурална 
средина)

14734 3360 287 886 308 2188

Табела 1:   Број на ученици во основните и средните училишта во рурална средина во  
општините во Североисточниот Регион во учебната 2017/2018 година

Резултати
Североисточниот Регион во Република 
Македонија го сочинуваат општините 
Куманово, Старо Нагоричане, Крато-
во, Ранковце, Крива Паланка и Лип-
ково со вкупно 173.814 жители од кои 
43,3% се рурално население (www. stat.
gov. mk). 

Во учебната 2017/2018 година, училиш-
ната популација во регионот ја сочи-
нуваат 21763 ученика од кои 15250 се 
ученици од прво до деветто одделение 
и 6513 ученици во средните училишта. 
Во рурална средина, настава посетува-
ат 31,64% од вкупниот број на ученици 
или 6887 ученици. Од нив, 941 ученик 
се средношколци, а останатите 5946 се 
ученици од прво до деветто одделение.

Сите образовни институции во ур-
баната средина во регионот имаат 
пристап до безбедна вода за пиење 
од градските водоводни системи. Во 
руралната средина, само 7 училишни 
објекти, од кои три во Општина Ку-
маново и четири во Општина Крива 
Паланка, се приклучени на градски 
водоводни системи. Овие училишта 
опфаќаат 16,9% од вкупниот број уче-
ници во рурална средина. 

Од мали водоводни системи - водо-
води (small-scale water supply) или 
т.н. локални водоводи се снабдуваат 
35 училишни објекти и тоа во Општи-
на Куманово 10 училишта, Липково 
- 3, Старо Нагоричане - 8, Крива Па-
ланка - 7, Ранковци - 3 и во Општина 
Кратово - 4 училишта. Корисници на 

водата за пиење од овие објекти се 
39,5% од училишната популација од 
руралната средина. 

Сопствени водоснабдителни објекти 
(копан бунар, бушен бунар, каптиран 
извор) или јавни чешми во населено 
место користат 38 училишни објекти 
во руралната средина, односно 43,6% 
од училишната популација. Ваков на-
чин на водоснабдување најмногу е 
застапен во Општина Липково и тоа 
во 14 училишни објекти и Општина 
Куманово во 12 училишни објекти. 

*Општините Липково, Старо Нагоричане и Ранковце имаат статус на рурални општини, поради што
сите ученици од овие општини се земени како ученици кои посетуваат настава во рурални училишта.

Пристап до вода за пиење во училиштата во Североисточниот Регион 
на РМ

Vol.10 No.2 2018
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Начин на водоснабдување корисници
број на уче-

ници

% на ученици од вкупен 
број на ученици во 

руралните училишта

број на училишни 
објекти

градски водовод 1167 16,9% 7

Куманово 1037 3

Крива Паланка 130 4

локален водовод 2719 39,5% 35

Куманово 957 10

Старо Нагоричане 261 8

Липково 1041 3

Крива Паланка 137 7

Ранковци 293 3

Кратово 30 4

сопствен објект или јавни чешми во нас. место 3001 43,6% 38

Куманово 564 12

Старо Нагоричане 26 5

Липково 2319 14

Крива Паланка /

Ранковци 13 1

Кратово 77 6

година Куманово, 
Липково 

и Ст. 
Нагоричане

Крива 
Паланка и 
Ранковце

К
ра
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во
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Бакт. Хем. Бакт. Хем. Бакт. Хем.

2014 68 9 12 145 / / 4 2 3

2015 49 8 21 141 9 / 2 / /

2016 70 8 22 142 / / 3 / 1

2017 78 6 17 112 2 / 3 1 2

265 31 72 540 11 12 3 6

Табела 2:   Пристап до вода за пиење на учениците во рурална средина според начинот 
на водоснабдувањево општините од Североисточниот Регион 

Табела 3:   Испитани примероци на вода од локални водоводи во рурална средина - 
мерно место училиште за период од 2014 до 2017 година

Квалитетот на водата за пиење во учи-
лишните објекти во рурална средина се 
следи во рамките на програмите за јав-
но здравје.

Во периодот од 2014 до 2017 година се 
анализирани вкупно 817 примероци на 
вода од локалните водоводи во рурал-

на средина - мерно место училиштен 
објект. Отстапувања во однос на бак-
териолошките параметри се застапени 
кај 5,5% и отстапувања во однос на хе-
миски параметри кај 9,5% од испитува-
ните примероци.

Извор: Годишен извештај за реализација на програма за јавно здравје за 2014, 2015, 2016 и 2017 г.
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Од училишните објекти коишто имаат 
сопствено водоснабдување се земени 
361 примерок на вода за анализа во 
периодот од 2014 до 2017 година. Од 

вкупниот број на анализирани приме-
роци, 19,1% се бактериолошки неис-
правни, a 31,5% се хемиски неисправ-
ни.

година Куманово, 
Липково 

и Ст. 
Нагоричане

Крива 
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Ранковце

К
ра

то
во

Вкупен број 
на мостри

Бр
ој

 н
а 

не
ис

пр
ав

ни
 

пр
им

ер
оц

и Број на 
мостри

Бр
ој

 н
а 

не
ис

пр
ав

ни
 

пр
им

ер
оц

и

Бр
ој

 н
а 

м
ос

тр
и

Бр
ој

 н
а 

не
ис

пр
ав

ни
 

пр
им

ер
оц

и

Бакт. Хем. Бакт. Хем. Бакт. Хем.

2014 79 9 34 2 / / 30 8 4

2015 53 15 23 / / / 29 3 2

2016 61 10 29 1 / / 26 6 /

2017 52 10 21 / / / 28 8 1

245 44 107 3 / / 113 25 7

Табела 4:   Испитани примероци на вода од училишни објекти што имаат сопствено во-
доснабдување за период од 2014 до 2017

Графикон 1:   Отстапувања по параметри за микробиолошка безбедност кај примероци 
на вода за пиење за периодот 2014-2017 година

Извор: Годишен извештај за реализација на програма за јавно здравје за 2014, 2015, 2016 и 2017 г.

Отстапувањата во однос на микро-
биолошкиот квалитет кај примеро-
ците на вода од локалните водоводи 
и од училишните објекти со сопстве-
но водоснабдување се должат нај-
често на присуството на бактерија-

та Escherichia coli (во 100мл вода), 
којашто е индикатор на фекално зага-
дување и значително помалку на зго-
лемен број на бактериски колонии на 
220 C и 370 C (во 1мл вода).

Зголемени концентрации на нитрати 
над 50мг/л вода се најчеста причина 
за отстапувањата што се јавуваат во 
однос на физичко-хемискиот квалитет 
на водата и кај примероците земени 
од локалните водоводи - мерно место 
училиште и кај примероците на вода 
од училишта со сопствен водоснабди-
телен објект. Во многу помал број се 

јавуваат отстапувања поради зголеме-
на матност и потрошувачка на калиум 
перманганат. Зголемена содржина на 
хлориди и нитрити коишто се индика-
тори на свежо фекално загадување се 
јавуваат само во примероците на вода 
што потекнуваат од училишта со соп-
ствено водоснабдување
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Графикон 2:   Отстапувања по параметри за физичко-хемиски квалитет кај примероци 
на вода за пиење за периодот 2014-2017 година

Во 2015 година, во рамките на Про-
грамата за јавно здравје, во делот што 
се однесува на WASH во училиштата е 
извршена анализа на водата за пиење 
од 24 училишни објекти во рурална 
средина во однос на присуството на 
тешки метали, со цел да се направи 
проценка на изложеноста на училиш-
ната популација на хемиски контами-
ненти преку водата за пиење. Во че-
тири училишни објекти коишто имаат 
сопствено водоснабдување, сите од 
Општина Липково, се докажани по-
високи концентрации на арсен и исти-
те се движат од 12,84µг/л до 14,32µг/л.

Во 2017 година се спроведени иследу-
вања за присуството на арсен во во-
дата за пиење во 3 училишни објекти 
што се лоцирани на подрачјето на по-
ранешниот рудник за арсен - антимон 
во с. Лојане. Во сите три училишта, 
водата за пиење содржи повисоки 
концентрации на арсен со следниве 
вредности: 15,835µг/л, 18,005µг/л и 
151,65µг/л.

Пристап до санитација во учи-
лишта во Североисточен Регион 
на РМ

Од истражувањето во рамките на 
подготовките за Протоколот за води 
и пополнетите бодовни картички ко-
ристени како алатка за самопроценка 
за пристапот до вода и санитација, 
спроведено во периодот од јули до 
декември 2015 година, добиени се 

податоци за пристап до санитација 
во училиштата во општините на Севе-
роисточниот Регион, со исклучок на 
Општина Липково.5

Во Општина Куманово, во 19 учи-
лишта каде што учат 91,14% од вкуп-
ниот број на ученици, отстранување-
то на фекалните и отпадните води се 
врши преку канализација. Тоа се сите 
училишта во урбаната средина. Во 19 
училишта, сите во рурална средина, 
коишто опфаќаат 8,86% од училишна-
та популација, отстранување на фе-
кални отпадни материи се врши пре-
ку септички јами и полски тоалети. 

Во Општина Ранковце, во 4 училишта 
каде што учат 67 ученици или 16,1% 
од учениците, се користат септички 
јами. Само во едно училиште (с. Ран-
ковце) со 350 (83,9%) ученици, отстра-
нувањето на отпадните материи (фе-
кални и отпадни води) се врши преку 
канализација. 

Во Општина Кратово, во 6 училишта со 
вкупно 792 ученици или 8,98% од учи-
лишната популација, отстранување-
то на фекалните и отпадните води се 
врши преку канализација, а во 7 учи-
лишта со 98 ученика или 11% преку сеп-
тичка јама.

Во Општина Старо Нагоричане, 100% 
од населението користи септички јами.

Во периодот од 2015 до 2017 година, во 
рамките на WASH програмата е извр-
шен увид во триесет рурални училишта 
во регионот, според Упатствата изра-
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ботени од Институтот за јавно здравје, 
и тоа 13 училишта во Општина Кума-
ново, Старо Нагоричане и Липково, 
5 училишта во Општина Кратово и 12 
училишта во Општина Крива Паланка 
и Општина Ранковце.

Во однос на делот што се однесува на 
проектирањето и изведбата на тоале-
тите и работењето и одржувањето на 
истите, добиени се следниве податоци:

• во 30 училишта има тоалети, по-
себно за машки ученици, девој-
чиња и наставници, во доволен 
број, на соодветно место, но сите 
не се во функција;

• во 22 училишта тоалетите нудат 
приватност и безбедност;

• во 21 училиште точките за миење 
на рацете (мијалници) се во близи-
на на тоалетите и се снабдени со 
сапун;

• бришачи за раце и топла вода 
нема во ниедно од посетените 
училишта, а тоалетна хартија има 
само во 3 училишта;

• процедури за чистење постојат во 
6 училишни објекти, а во моментот 
на посетата, само во 21 училиште е 
утврдено дека тоалетите се чисти;

• во училишните објекти во рурална 
средина тоалетите не се пристап-
ни за деца со посебни потреби, од-
носно со телесен инвалидитет.

Цревни заразни заболувања повр-
зани со водата за пиење 

Во општините на Североисточниот 
Регион, во периодот од 2014 до 2017 
година, учеството на ентероколитите 
во вкупниот број на заразни заболу-
вања се движи во следниве рамки: 
66,2% во 2014 година, 67,1% во 2015, 
42,1% во 2016 и 45,7% во 2017 година. 

Пријавени случаи на ентероколити 
и учеството на популационата група 
на возраст од 7 до 19 години по однос 
на местото на живеење (село/град) и 
општини, се прикажани во табелата 
број 5. 
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7- 19 
години

Број на 
мостри

7- 19 
години

Град Село Град Село Град Село

2014 230 131 1428 12 3 / 119 40 6 163

2015 156 97 1166 15 8 / 163 24 11 141

2016 93 62 672 13 4 / 92 13 4 94

2017 117 57 829 16 2 / 112 21 7 139

вкупно 596 347 4095 56 17 486 98 28 537

Мб/10000 424,9 930,8 307,2 240,1 / / 1363 723,5

Табела 5:   Пријавени случаи на ентероколити на возраст од 7 до 19 години во општини-
те на Североисточниот Регион за период 2014-2017 година

Дискусија

Спроведени истражувања во Англија 
и Шведска укажуваат на влијанието 
на училишната средина, пристапот 

до санитација и безбедна вода на учи-
лишната популација. Според овие ис-
тражувања, 28% од шведските учени-
ци, и 62% од машките ученици и 35% 
од девојчињата во Англија избегну-
вале дефекација заради условите во 
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тоалетите (Vernon, S.; Lundblad, B.; 
Hellstrom, A. L. 2003). Во Таџикистан, 
54,1% од учениците барем еднаш има-
ле цревно-паразитарни заболувања 
(Sherkhonov, T. et al. 2013).

Во истражувањето спроведено во учи-
лиштата во РМ, како главни фактори 
што значително влијаат врз здравјето 
на учениците, според испитаниците 
се: непосредната околина, квалите-
тот на водата за пиење и други теми. 
2,42% од испитаниците ја идентифи-
кувале општата хигиена (внатре и 
надвор од училиштата) како проблем, 
а само 0,22% сметаат дека хигиената 
во училишните тоалети не е на задо-
волително ниво (Димовска М.; Ѓорѓев 
Д. 2012). 

Според податоците од оваа ретрос-
пективна анализа, во сите училишта 
во Североисточниот Регион ученици-
те имаат пристап до вода за пиење. 

Во однос на квалитетот и безбедноста 
на водата за пиење, во сите образов-
ни институции во урбаната средина 
во регионот и во седум училишта од 
руралната средина што се приклуче-
ни на градската водоводна мрежа, 
учениците имаат пристап до безбедна 
вода за пиење. Со овие системи стопа-
нисува јавно комунално претпријатие 
на професионално ниво. Во останати-
те училишни објекти што се приклу-
чени на малите водоводни системи во 
рурална средина или имаат сопствен 
водоснабдителен објект, учениците 
немаат пристап до безбедна вода за 
пиење. Управувањето со малите во-
доводни системи е на ниво на месна 
заедница или здружение на корисни-
ци, без примена на каков било трет-
ман и отсуство или повремена дезин-
фекција на водата. Одржувањето на 
системите е на ниво на техничко одр-
жување на мрежата, резервоарот, во-
дозафатот и приклучоците. Водоснаб-
дителните објекти во училиштата што 
имаат сопствено водоснабдување ги 
одржуваат вработените во училиште-
то, обично хигиеничар. Отсуството 
или повремена дезинфекција на вода-
та во овие водоснабдителни објекти е 
причина за појава на бактериолош-

ка неисправност на водата за пиење 
и истата изнесува 5,5% кај анализи-
раните примероци од училишните 
објекти што користат вода од локал-
ните водоводи. Значително повисока 
е бактериолошката неисправност кај 
примероците на вода од училишта-
та што користат сопствен извор на 
водоснабдување и изнесува 19,1% во 
анализираниот период. Училишната 
популација е изложена на акутен ри-
зик од присуство на микробиолошки 
агенси во водата за пиење.

Светската здравствена организација 
проценува дека 88% од дијареите се 
предизвикани од неадекватна сани-
тација и хигиена и небезбедно во-
доснабдување. (WHO, 2004).

Во општините во Североисточниот 
Регион во вкупниот број на пријавени 
случаи на ентероколити, училишната 
возрасната популација е застапена со 
23% во општините Куманово Липково, 
Старо Нагоричане и Кратово. Значи-
телно помала е застапеноста на ене-
тероколитите кај училишната возрас-
ната популација во Крива Паланка и 
Ранковце и изнесува 15% од вкупни-
от број на пријавени случаи. Во овие 
општини најнизок е и процентот на 
бактериолошки неисправни приме-
роци на водата за пиење.

Во руралните подрачја често недос-
тасуваат ефикасни системи за надзор 
над болестите поврзани со квалите-
тот на водата за пиење, а поедини 
епидемии имаат мал број на случаи 
коишто е тешко да се поврзат со за-
едничкиот извор и спорадични слу-
чаи што не се поврзуваат со водата за 
пиење. Покрај тоа, постојат и други 
можни начини на пренесување на за-
болувањата како храна, контакт, вода 
за капење што ја отежнува можнос-
та за идентификација на степенот на 
придонес на водата за пиење.6

На хронична експозиција на хемиски 
контаминенти се експонирани уче-
ниците во руралните училишта пре-
ку водата за пиење од локалните 
водоводи од коишто се снабдуваат 
училиштата и од водоснабдителните 
објекти на самите училишта. Најчес-
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та причина за отстапувањата во однос 
на физичко-хемиските параметри се 
зголемените концентрации на нитра-
ти. Повисок процент на отстапувања 
се јавуваат кај примероците на вода 
од водоснабдителните објекти на са-
мите училишта, посебно во општи-
ните Куманово, Старо Нагоричане и 
Липково. Учениците од училиштата 
во руралната Општина Липково се из-
ложени и на хронична експозиција на 
зголемени концентрации на арсен во 
водата за пиење. 

Инфекциите со цревни пара-
зити (хелминти), долгорочна изложе-
ност на хемиски загадувачи како оло-
во, арсен, дијареи како резултат на 
несоодветното снабдување со вода, 
санитација и хигиена во училиштата 
делува и на способноста за учење кај 
децата и на зголемено отсуство од на-
ставата со што се намалува и квалите-
тот на образовниот процес.7

Заклучоци и препораки
Постојат нееднаквости во пристапот 
до услугите за санитација и безбедна 
вода за пиење меѓу училишната попу-
лација во рурална и урбана средина во 
Североисточниот Регион. Редукцијата 
на нееднаквостите ќе даде здравстве-
ни и образовни придобивки. Поради 
тоа, потребно е зајакнување на систе-
мот за мониторинг на училиштата во 
РМ според најновите критериуми на 
заедничката мониторинг програма на 
СЗО и УНИЦЕФ и формирање на база 
на податоци којашто ќе послужи за 
донесување на одлуки, споделување 
на одговорностите, планирање на фи-
нансиите, на национално и локално 
ниво.

За намалување на нееднаквостите и 
постигање на целта секое дете да го 
оствари правото на квалитетна еду-
кација и услуги за вода и санитација, 
потребно е мултисекторски пристап 
и поддршка од сите инволвирани 
субјекти, вклучувајќи го и невладини-
от сектор. 
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Безбедноста на житата и житните производи е од големо нутритивно и токсиколошко 
значење, бидејќи житната индустрија и нејзините производи имаат голема економска и 
социјална важност на светско ниво. Во ова пилот истражување е испитана концентрација-
та на токсичните елементи во траги арсен, кадмиум и олово, во три мостри од различни 
производители на ориз: 11,67+5,69 μg/kg, 25,67+6,43μg/kg, 47,67+18,01μg/kg, пченично браш-
но: 7+5μg/kg, 9+1,73μg/kg, 69,92+16,92μg/kg за As, Cd и Pb, соодветно, и производи од браш-
но (леб: 9,33+2,08μg/kg, 6,67+0,58μg/kg, 36+3,6μg/kg, тестенини: 1,61+1,15μg/kg, 2,67+2,08μg/
kg, 30+7μg/kg и чајни колачи: 4,67+4,04μg/kg, 1,33+0,58μg/kg, 53+9,64μg/kg за As, Cd и Pb, 
соодветно) од македонскиот пазар, со употреба на хидридно генерирачка и електротер-
мичка атомска апсорпциона спектрометрија со мокра дигестија. Извршена е пресметка 
на учеството во просечниот дневен внес за токсични елементи внесени преку дневна кон-
сумација на жито и производи од жито (20% од целодневниот оброк). Придонесот на As 
(9,86%), Cd (10,02%) и Pb (11,39 %) спореден со просечниот дневен внес и прифатливиот 
толериран дневен внес, PTDI, беше низок, што покажува дека овие производи се безбедни 
за употреба во однос на испитаните токсични елементи. Нивоата на токсичните елементи 
во мострите на македонскиот ориз, пченично брашно и производи од брашно се според-
ливи со резултатите добиени од различни делови од светот и нивниот внес не претставува 
здравствен ризик за потрошувачите.
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The safety of the cereal products is of high nutritional and toxicological interest, since the cereal 
industry and its products have a big economic and social importance worldwide. In this pilot 
research the presence and the content of toxic trace elements arsenic, cadmium and lead in three 
samples of rice: 11,67+5,69μg/kg, 25,67+6,43μg/kg, 47,67+18,01μg/kg for As, Cd and Pb respectively, 
wheat flour: 7+5μg/kg, 9+1,73μg/kg, 69,92+16,92μg/kg and flour products (bread: 9,33+2,08μg/kg, 
6,67+0,58μg/kg, 36+3,6μg/kg, pasta: 1,61+1,15μg/kg, 2,67+2,08μg/kg, 30+7μg/kg and tea biscuits: 
4,67+4,04μg/kg, 1,33+0,58μg/kg, 53+9,64μg/kg for As, Cd and Pb respectively) produced by three 
different manufacturers from Macedonia was determined by applying the hydride generation 
and electrothermal atomic absorption spectrometry with wet digestion. In this research the 
contribution to the average daily intake for toxic elements through daily intake of cereal and 
cereal products (20% of the all-day meal) has been determined. The contribution of As (9,86%), 
Cd (10,02%) and Pb (11,39%) compared to the average daily intake and the PTDI was low, which 
indicates that these products are safe for consumption concerning the examined toxic elements. 
The levels of the toxic elements in the samples of Macedonian rice, wheat flour, bread, pasta 
and tea biscuits are comparable to those obtained from various parts of the world and their 
consumption does not pose any health risks.
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Вовед
Можната контаминација на храната со 
тешки метали претставува сериозен 
јавно-здравствен проблем и се јавува 
почнувајќи од нејзиното производство 
(загадена земја, вода и воздух), преку пре-
работката, пакувањето и складирањето, 
до приготвувањето за употреба. Ресорп-
цијата на тие елементи преку дигестив-
ниот тракт на човекот се движи од 5 до 
10%, зависно од нивната концентрација 
во храната. Некои елементи како олово, 
кадмиум и арсен, пројавуваат токсични 
својства и во релативно ниски концен-
трации и имаат својство да се кумулира-
ат во ткивата1. Од овие причини содржи-
ната на токсичните елементи во храната 
треба да биде под постојана контрола. 

Соединенијата на арсен, кои се раствор-
ливи, се апсорбираат преку гастро-интес-
тиналниот тракт ГИТ, белите дробови и 
кожата2. Арсенот претставува протоплаз-
матски отров, а според Интернационал-
на агенција за испитување на канцерот, 
IARC, припаѓа на 1 група канцерогени за 
човекот, внесен како неорганско соеди-
нение3. 

Во човековиот организам кадмиумот се 
ресорбира внесен орално преку ГИТ и, 
потешко, внесен инхалационо преку бе-
лите дробови. Тој е високотоксичен, ку-
мулативен, нефротоксичен отров4 кој го 
инхибира ензимскиот систем. Според 
IARC 1993 година, кадмиумот е класифи-
циран во 1 група канцеро¬гени за чове-
кот. 

Оловото во човековиот организам е куму-
лативен, системски отров, невротоксин, 
особено кај децата5. Соединенијата на 
олово лесно се апсорбираат во органи-
змот по пат на инхалација или орално6. 
Според IARC оловото е класифицирано 
во 2Б група како можен хуман канцеро-
ген.

         Овие елементи, според важечките 
правилници во нашата земја, најчесто се 
испитувани во производите за исхрана и 
се од голема важност за следење на нив-
ната безбедност и исправност. Биомони-
торингот на евентуалното покачување на 
концентрациите на некои од испитува-
ните елементи во прехранбените произ-
води над максимално дозволените, може 
да биде и индикатор за потеклото на про-

изводите7.  

         Производите: ориз, пченично браш-
но и производи од брашно, редовно се 
консумираат и сочинуваат голем дел од 
дневниот оброк на човекот - до 45%, спо-
ред Светската здравствена организација, 
СЗО8. Во житото и житните производи 
може да се најдат тешките метали олово 
и кадмиум, како и елементот арсен, кои 
може да потекнуваат и од загадувачи од 
воздухот, водата и почвата, но, и од про-
цесот на производството на намирници-
те (мелење, пакување и сл.).

Во Одделот за превентивна здравствена 
заштита при Воено Медицинскиот Цен-
тар – Скопје, редовно се врши контрола 
на исправноста на прехранбените про-
изводи од македонскиот пазар кои се ко-
ристат во исхраната во однос на токсич-
ни елементи. Добиените резултати за 
концентрациите на елементите арсен, 
кадмиум и олово се споредуваат со за-
конски одредените максимално дозволе-
ни концентрации, МДК, во соодветниот 
прехранбен  производ.

Заради потребата од редовно следење 
на квалитетот на прехранбените про-
изводи од домашниот пазар произлезе 
целта на ова пилот истражување: да се 
одреди концентрацијата на елементите 
од интерес во прехранбените производи 
поединечно (ориз, пченично брашно и 
производи од брашно) од македонскиот 
пазар што се консумираат во секојднев-
ната исхрана на возрасни испитаници, да 
се процени придонесот на испитуваните 
елементи во намирниците од групата на 
жито и производи од жито употребени 
во подготовка на петодневен целодневен 
оброк (појадок, ужина, ручек и вечера) 
на одреден колектив на возрасна попу-
лација од Република Македонија и да се 
процени дневниот внес на тие елементи 
преку оваа група прехранбени произво-
ди според прифатливиот толериран дне-
вен внес, PTDI 9,10,11. 

Материјал и методи
Во текот на ова пилот истражување испи-
тувани се по една мостра од три различни 
прехранбени производи од производите-
ли од РМ и одредена е концентрација на 
елементите арсен, кадмиум и олово во 
мостри од жито (ориз), пченично брашно 
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и производи од брашно (леб, тестенини и 
чајни колачи) кои се пуштени во промет 
како здравствено безбедни и се користат 
во секојдневната исхрана на населението 
на РМ. 

Овие производи се употребени во исхра-
ната на еден колектив возрасни испи-
таници од РМ при приготвување на це-
лодневни оброци во текот на пет дена. 
Според рецептурите за приготвување на 
оброците: доручек, ужина, ручек и вече-
ра, пресметано е учеството на оваа група 
производи (жито и производи од жито) во 
целодневните оброци за пет дена, а спо-
ред тоа е пресметан и просечен дневен 
внес на елементите од интерес во цело-
дневниот оброк кој е спореден со при-
фатливиот толериран дневен внес, PTDI, 
за секој елемент9,10,11.

Мострите се подготвуваат за анализа 
со мокро разложување со оксидациско 
средство на соодветна температура и се 
преведуваат во раствор. Измереното ко-
личество мостра од производот се пре-
фрла во соодветен сад со концентрирана 
азотна киселина (69%, m/V) и се остава да 
стои 24 часа покриено со саатно стакло. 
Потоа, се загрева до 100оС до целосно 
одвојување на азотните оксиди, до бел 

талог, со повремено додавање на концен-
трирана азотна киселина (69%, m/V) (1-2 
mL).

Во прехранбените производи се опре-
делени концентрациите на елементите: 
олово и кадмиум со електротермичка 
атомска апсорпциона спектрометрија, 
ЕТААС, а на елементот арсен со хидри-
дно генерирачка атомска апсорпциона 
спектрометрија, ХГААС. Границите на 
детекција на користените техники се: 
за арсен 0,5 μg/L (VGA 77), за кадмиум 0,1 
μg/L и за олово 0,6 μg/L (Varian SpectrAA 
220 Z).

Методата на калибрација e со мостра на 
која претходно е додаден стандарден до-
даток12.

Резултати
Во табела 1. се прикажани добиените ре-
зултати од испитувањето на три мостри 
на ориз, пченично брашно, и производи 
од брашно (леб, тестенини и чајни кола-
чи), од различни производители од РМ, 
кои се употребени во текот на пет дена 
во подготовката на целодневните оброци 
на колективот.  

Табела 1:   Средна вредност на концентрациите на елементите во испитуваните пре-
хранбени производи со стандардни девијации во μg/kg

Прехранбен производ Број на мостри As Cd Pb

Ориз 3 11,67+5,69 25,67+6,43 47,67+18,01

Брашно пченично 3 7+5 9+1,73 69,92+16,92

Леб бел 3 9,33+2,08 6,67+0,58 36+3,6

Тестенини 3 1,61+1,15 2,67+2,08 30+7

Чаен колач 3 4,67+4,04 1,33+0,58 53+9,64

Концентрацијата на елементите во 
секоја мостра варира во зависност од 
одгледувањето,  производството, па-
кувањето на производот и слично. Во 
трите мостри на ориз од македонски-
от пазар измерени се концентрации на 
арсен од 7 до 18 μg/kg, на кадмиум од 21 
до 33 μg/kg, а на олово од 27 до 60 μg/
kg. Во мострите на пченично брашно 

измерени се концентрации на арсен од 
2 до 12 μg/kg, на кадмиум од 8 до 11 μg/
kg и олово од 55 до 88 μg/kg. Во мостри-
те на бел леб од 7 до 11 μg/kg арсен, од 6 
до 7 μg/kg кадмиум и од 33 до 40 μg/kg 
олово, додека во мострите на тестени-
ни од 0,1 до 2 μg/kg арсен, од 1 до 5 μg/
kg кадмиум и од 23 до 37 μg/kg олово, а 
во мострите на чајни колачи од 0,1 до 7 
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Табела 2:   Пресметан дневен внес на испитуваните елементи преку намирниците од 
жито (ориз), и производи од жито (пченично брашно и производи од брашно) во цело-

дневниот оброк во однос на пропишани норми PTDI

μg/kg арсен, од 1 до 2 μg/kg кадмиум и 
од 42 до 57 μg/kg олово.

За да се согледа здравствениот ризик на 
потрошувачите, потребно е да се напра-
ви проценка на внесот на елементите од 
интерес преку секојдневната исхрана и 
да се спореди со токсиколошки прифат-
ливите нивоа. Според рецептурите за 
подготовка на оброците, сите употребе-
ни производи беа поделени во групи и се 
пресмета дека групата жито и производи 
од жито е застапена просечно со 20% од 
вкупно користените прехранбени произ-
води во подготовка на целодневниот об-

рок - појадок, ужина, ручек и вечера, за 
пет дена на испитаната популација со ко-
лективна исхрана од РМ. 

Во табела 2. е прикажан придонесот на 
испитуваните елементи во прехранбени-
те производи од групата на жито и житни 
производи кои се употребени во подго-
товка на петодневниот целодневен об-
рок, во однос на вкупното количество на 
елементите во оброците. Од добиените 
вредности е пресметан просечниот дне-
вен внес на испитуваните елементи пре-
ку храна и е спореден со пропишаните 
норми од СЗО за PTDI. 

Испитувани елементи As Cd Pb

Пресметан дневен внес на еле-
ментите преку целодневен оброк 
во μg

37,6 34,6 220,6

Пресметан дневен внес на елемен-
тите преку групата жито, брашно 
и производи од брашно (20%)

4,334 μg

(9,86%)

3,62μg

(10,02%)

25,49μg

(11,39%)

PTDI4,5,6 

(μg/60 kg телесна маса/ден) 128 60 214

Во табелата е внесено учеството на група-
та жито, брашно и производи од брашно 
со 20% од оброкот, додека придонесите 
на секој елемент засебно во употребе-
ните производи, прикажани во загради, 
не го надминуваат овој процент. Имено, 
дневниот внес на арсен преку оваа гру-
па производи е 4,334 μg што претставува 
9,86% од пресметаниот дневен внес на 
овој елемент преку целодневниот оброк. 
Дневниот внес на кадмиум од групата на 
жито и производи од жито е 10,02%, до-
дека на олово е 11,39%. Исто така пресме-
таниот дневен внес за секој елемент пре-
ку целодневниот оброк не ги надминува 
нормите за PTDI. 

Дискусија
Елементите арсен, кадмиум и олово се 
токсични и во ниски концентрации може 
да бидат штетни по човековото здравје. 

Тие, преку почвата, водата и воздухот, 
може да се акумулираат во растенијата и 
животните што се користат во секојднев-
на исхрана. Така човековото здравје 
може да биде загрозено преку консума-
ција на прехранбените производи загаде-
ни со овие токсични елементи. 

Добиените резултатите од ова пилот ис-
тражување за концентрациите на еле-
ментите од интерес во испитуваните про-
изводи од групата на жито и производи 
од жито се во согласност со нормите од 
Правилникот за општи барања за безбед-
ност на храна8 и се споредливи со резул-
татите од цитираната литература од по-
веќе региони. Во трите мостри на ориз е 
најдена концентрација на кадмиум (МДК 
за ориз до 200 μg/kg, за житарки до 100 
μg/kg) и на олово (МДК 200 μg/kg за жи-
тарки) која е во границите на МДК спо-
ред правилниците13,14,15. Во литературата 
се наведени слични вредности за арсен, 
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кадмиум и олово (во ориз од Иран: As 
5-940 μg/kg, Cd 8-380 μg/kg, Pb 10-11500 
μg/kg)16, (во Финска: во ориз Cd  0,001 μg/
kg, Pb 0,006 μg/kg, во брашно Cd 0,003 
μg/kg, Pb 0,009 μg/kg, во леб Cd 0,003 μg/
kg, Pb 0,008 μg/kg, во тестенини Cd 0,005 
μg/kg, Pb 0,004 μg/kg)17, (во ориз од Ита-
лија Cd 0,025 μg/kg, Pb 0,02 μg/kg)18, (во 
ориз од Нигерија Cd 5,43+0,88 μg/kg и 
Pb 38,66+5,48 μg/kg)19, (во ориз од Шпа-
нија и Португалија As 0,17+0,06 mg/kg Cd 
0,011+0,01 mg/kg Pb 0,003+0,002 mg/kg)20, 
(во ориз од Шведска As 0,02 mg/kg, Cd 
0,024mg/kg, Pb 0.004mg/kg)21, (во пченич-
но брашно од Ирак Cd 0,08-0,09 mg/kg, Pb 
0,3-0,35 mg/kg, бел леб Cd 0,07-0,15 mg/kg 
Pb 0,33-0,48 mg/kg)22. 

Резултатите од пресметките на внесот на 
елементите од интерес преку секојднев-
ната исхрана преку сите прехранбени 
производи употребени во подготовка на 
целодневен оброк и резултатите од про-
ценката на внесот само преку прехранбе-
ните производи од групата жито и произ-
води од жито покажуваат дека внесот на 
елементите преку оваа група е понизок 
од 20%, колку што изнесува процентот 
на учество на оваа група производи во 
целодневниот оброк. Тоа укажува на ква-
литетот на производите од групата и нив-
ната здравствена исправност. Добиените 
резултати се споредија со токсиколошки 
прифатливите нивоа PTDI (μg/60kg телес-
на маса/ден) за арсен4, кадмиум5 и олово6 
и се покажа дека се пониски во однос на 
арсен и кадмиум, а во согласност (3% по-
висок од PTDI) во однос на олово, имајќи 
предвид дека испитаниците опфатени со 
колективната исхрана испитувана во ова 
истражување имаат поголемa просечна 
телесна маса од 60 kg. 

Заклучок
Испитаните прехранбени производи од 
групата жито и производи од жито од 
македонскиот пазар, во однос на кон-
центрациите на испитуваните елемен-
ти, се здравствено исправни. Добиените 
вредности во ова пилот истражување, за 
трите елементи во секој прехранбен про-
извод: ориз 11,67+5,69μg/kg, 25,67+6,43μg/
kg, 47,67+18,01μg/kg, и пченично брашно: 
7+5μg/kg, 9+1,73μg/kg, 69,92+16,92μg/kg за 
As, Cd и Pb, соодветно, и производи од 
брашно (леб: 9,33+2,08μg/kg, 6,67+0,58μg/

kg, 36+3,6μg/kg, тестенини: 1,61+1,15μg/kg, 
2,67+2,08μg/kg, 30+7μg/kg и чајни колачи: 
4,67+4,04μg/kg, 1,33+0,58μg/kg, 53+9,64μg/
kg за As, Cd и Pb соодветно) се во соглас-
ност со вредностите од литературата 
добиени за слични житни производи од 
различни региони во светот16-22.

Пресметаниот придонес на оваа група 
производи во дневниот внес на As, Cd 
и Pb на PTDI изнесува: 9,86% за арсен, 
10,02% за кадмиум и 11,39% за олово, и е 
понизок во однос на застапеноста на гру-
пата жито и производи од жито во цело-
дневниот оброк со 20%, што укажува на 
нивна безбедност при користењето во 
подготовка на целодневните оброци на 
населението на РМ. Дневниот внес на 
испитуваните елементи преку целодне-
вен оброк е во границите на токсиколош-
ки прифатливите нивоа што укажува на 
високиот кавалитет на оброците на овој 
колектив во однос на концентрацијата на 
токсични елементи. 
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Прематурната ретинопатија  (РОП) е главна причина за слепило кај предвремено родените бе-
биња. Инциденцата на РОП се зголемува во земјите во развој  и се должи на зголемување на пре-
живување на предвремено родените деца. Прематурната ретинопaтија (РОП) е сериозна компли-
кација кај предвремено родени деца која може да доведе до слепило, освен ако се дијагностицира 
и се третира рано. Цел на оваа студија е да се проучат  мајчините и акушерските фактори на ризик 
за РОП. Материјал и методи: Истражувањето преставува аналитичка  “Case control” студија во 
периодот 2015-2016г. Во студијата се вклучени  163 предвреме родени деца кои не ги исполнуваат 
критериумите на Американската академија за офталмологија (ААО), со родилна тежина се  над 
1500 г и гестациска старост над 30 недела. Мајките се поделени во две групи во однос на новороде-
ните со РОП и без. За оставрување на целите се користеше дводелен анкетен прашалник, првиот 
дел од прашалникот се однесува на прашања за мајката. Резултати: ИВФ (ин витро фертилизациа) 
ја зголемува веројатноста за РОП повеќе од два пати OR=2.1256 (1.1133-4.0585). Како независни фак-
тори  мултипната бременост ја зголемува веројатноста за РОП за два и пол пати. Прееклампсијата 
делува протективно, ја намалува веројатноста за настанување на РОП. Начинот на породување, 
возраста на мајката, број на бремености, број на раѓања, консумирање на алкохол, пушење, нарко-
тици не претставувaат ризик фактори. Треба да се обрне големо внимание на дефинирањето на 
ризик факторите, нивната комплексност, развојот и прогресијата на прематурната ретинопатија 
и нејзината превенција  кои се само еден дел од прашањата со кој се соочуваат офталмолозите и 
неонатолозитe во текот на  својата работа. Во студијата се потврдија истите ризик факори кои се 
регистрираат на кај прематурусите според ААО (родилна тежина под 1500 г и под 30-та гестациска 
недела). Заклучок: протоколите за скрининг на РОП да се модифицираат, покрај инклузионите 
критериуми на ААО да се вклучат и прематуруси според препораката на неонатолозите за зголе-
мен ризик за развој на прематурна ретинопатија, а се со родилна тежина над 1500 г и над 30-та 
гестациска недела.
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Retinopathy of Prematurity (ROP) is a major cause of preventable blindness in preterm infants. 
The incidence of ROP is increasing in developing countries due to increased survival of preterm 
infants. Retinopathy of prematurity (ROP) is a serious complication of prematurity and can lead 
to blindness unless is recognized and treated early. The aim of our study was to study maternal 
and obstetric risk factors for ROP. Material and methods: The research was an analytical „Case 
control“ study in the period 2015-2016. The study included 163 premature babies that not meet 
the criteria of the American Academy of Ophthalmology (AAO), with BW more than 1500 g and 
gestational age more than 30 GW. Mothers were divided into two groups according the newborns 
with ROP and without. In order to achieve the goals, a two-part survey questionnaire was used, the 
first part of the questionnaire refers to questions for the mother.  Results: In Vitro Fertilization 
increases the chance of ROP two times OR=2.1256 (1.1133-4.0585). As independent factors, multiple 
pregnancies increase the chance of ROP for fourth times OR = 4.0721 (2.3899-9.2511). Preeclampsia 
acts protective, reduces the chance of occurrence of ROP OR = 0.2147 (0.0706-0.6526). The way of 
delivery, the number of pregnancies, number of births, alcohol consumption, smoking, narcotics, 
did not present as risk factors. Conclusions: We should pay attention to the definition of risk 
factors, their complexity, the development and progression of retinopathy prematurnata and its 
prevention, because they are just one of the issues facing ophthalmologists and neonatologists 
throughout his work. The study confirmed the same risk factors that are registered on neonatal 
premathuruses according to AАО (birth weight below 1500 g and under the 30th gestation week). 
Conclusion: Based on the analysis of the study, a conclusion and recommendation protocols 
criteria to screen for ROP to modify, despite inclusion criteria of AAО to include premature 
neonates in screening for ROP according to the recommendation of neonatologists to increased 
risk of premature retinopathy, with birth weight over 1500 g and over 30 gestation weeks.

Abstract

КЛИНИЧКИ ИСТРАЖУВАЊА 

CLINICAL SCIENCE

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ



65

Vol.10 No.2 2018

Introduction 
Premature retinopathy or Retinopathy 
of prematurity-ROP is a disease that oc-
curs in premature babies and involves 
the blood vessels of the retina of the eye 
during development. This results in the 
development of vascular shunts, with 
neovascularization and in more severe 
forms, with traction ablation of retina. 
The development of retinal vascular 
shunts and neovascularization in ROP 
are believed to be related to local isch-
emia, which is a dominant feature of 
other proliferative retinopathies such as 
sickle-cell retinopathy and diabetic reti-
nopathy. The only specificity of ROP re-
fers to its occurrence only in premature 
infants with an immature and incom-
plete vascularized retina 1-4.

In premature babies, normal develop-
ment of retinal blood vessels can be 
interrupted, so that the peripherally 
placed parts during their development 
remain without vascularization. Isch-
emia that stimulates neovascular prolif-
eration occurs in peripheral parts of the 
retina. The development of vitreoretinal 
proliferation and traction ablation of the 
retina on this surface causes permanent 
loss of eye function1-3,5.

There are numerous risk factors respon-
sible for the development of premature 
retinopathy that obstruct the normal de-
velopment of retinal vascularity, among 
which maternal and obstetric risk fac-
tors and many others that combine and 
complement each other. 

This eye condition tends to occur only in 
premature babies. It usually affects both 
eyes and is the leading cause of vision 
loss in children. Out of the 28,000 U.S. 
babies born weighting less than 1500g as 
many as 16,000 will develop some form 
of ROP. Fortunately, most of these 90% 
have a mild case and won‘t need treat-
ment. More severe forms of ROP can 
cause vision loss and even blindness if 
not treated1-3,6.

Other risk factors that could contribute 
to the ROP over the years, surprisingly, 
research has lead to findings that pre-ec-
lampsi in the mother can lead to a more 
favorable outcome for newborns, the re-
searchers explain it that stress causes 

hypertension and intrauterine late mat-
uration of eye1-3,8-10. The research of in vi-
tro fertilization as a risk factor is contra-
dictory. Friling et al found no significant 
differences in the incidence and severity 
of ROP between IVF and natural concep-
tion, such as Chinese and Korean studies 
12,13. Watts P. and Adams GGW register 
that IVF- children with ROP had lower 
gestational age and birth weight than 
those IVF babies who have not developed 
ROP. IVF according to them is a risk fac-
tor for the development of ROP. They 
in their research register that 41.6% of 
IVF babies progress to stage 3 ROP com-
pared with only 9.3% of naturally con-
ceived children14. Conceiving with IVF, 
unlike other techniques is a major risk 
factor for the development of ROP. The 
authors advise to increased vigilance in 
screening babies conceived by IVF meth-
od.1-3,15-16. McKibbin and Dabbs after treat-
ment with IVF, 20% of babies were fulfill-
ing screening criteria for ROP 17.

Mother‘s smoking has been identified 
as an important risk factor for ROP18 
In 2006, suggest that elevated mother‘s 
glucose can also play a role in the risk 
factor19-21. 

The aim of the study was to identify 
and analyse maternal and obstetric risk 
factors for retinopathy of prematurity 
in prematures whose weight was over 
1500g and gestational week above 30.

Materials and methods 
The research was an analytical „case 
control“ study (retrospective with pro-
spective approach) in the period 2015-
2016. The study included 163 premature 
babies that did not fulfills criteria ac-
cording the American Academy of Oph-
thalmology (AAA) (birth weight <= 1500 
g and gestational age <= 30 weeks). They 
were examined outside the AAO proto-
col, and in cooperation with neonatolo-
gists. Тhey are involved because of a rec-
ommendation of neonatologists because 
of the possibility to develop ROP. They 
were prematuruses whose birth weight 
were above 1500gr and gestational age 
over 30 weeks In order to achieve the 
objectives used two-part questionnaire 
designed specifically suited for this pur-
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pose and clinical examination. 

The group was divided into premature 
with ROP and without ROP.

The first part of the questionnaire refers 
to questions about the mother, and the 
second part is filled in by the doctor. First 
part: Method of fertilization / natural 
pathway and in vitro fertilization, type 
of pregnancy (one child, twins, triplets), 
number of pregnancies and births, mul-
tiple prenatal maternal factors - smok-
ing, alcohol, drugs, diabetes, preeclamp-
sia, the age of the mother, the method of 
deliver.

Inclusion criteria of prematuruses in 
screening for early detection of ROP: 
birth weight (BW) which was over 1500 
gr. and Gestational age (GW) which was 
over 30 .Exclusive criteria: Infants with 
ocular congenital anomalies, such as 
cataracts, microphthalmia, anophthal-
mia, and coloboma in one or both eyes or 
systemic anomalies.

The Data were analyzed with Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS 
for windows, version 17.0). Descriptive 
statistics include mean and standard 
deviation for numerical variables, and 
percentage of different categories of cat-
egorical variables. Comparison of groups 
was done by chi-square (Χ²) test and 
t-test. Odd ratio was constructed of the 
risk factors that were significant. For CI 
(confidence interval ± 95% CI) is defined 
statistical significance level of error of 
less than 0,05 (p) The results are present-
ed in tables and graphics.

Results
The study included 163 premature ba-
bies, of which 63(38.7%) were with ROP 
and 100(61.3%) were without ROP.

In the group of preterm infants, IVF was 
registered in 63 mothers, and natural re-
production in 100 mothers. In the group 
of mothers with IVF, in preterm infants, 
ROP was found in 47.1%, %, and in 52.9% 
not. In the group of mothers with natu-
ral fertility, in preterm infants ROP was 
registered at 29.5% , and not at 70.7%.The 
percentage difference between preterm 
infants with ROP of was statistically sig-
nificant for p <0.05 (p=0.0212, Difference 

test). A statistically significant associa-
tion between the fertilization method 
and the registration of ROP for p <0.05 
(Pearson Chi-square: 5.2965,  p=.021368) 
was recorded. According Odds ratio IVF 
increases the chance for ROP was two 
OR=2.1256(1.1133-4.0585).

According the delivery, in the group 
of mothers with caesarea section, in 
preterm infants, ROP was found in 40.6%, 
and in 59.4% not. In the group of moth-
ers with vaginal delivery, in preterm in-
fants ROP were registered at 35.4%, and 
not at 64.6%. There was no statistically 
significant association between the way 
of delivery and registration of ROP for 
p> 0.05 (Pearson Chi-square: 0.4231, p = 
0.515398).

Multiple pregnancies in a greater per-
centage of 63.5% were registered in the 
ROP group, and in the group without 
ROP it was registered with 27.0%, the per-
centage difference was statistically sig-
nificant for p <0.05(p=0.000). There was 
statistically significant association be-
tween the multiple pregnancies and reg-
istration of ROP for p< 0.05 (Pearson Chi-
square: 21.2608, p = 0.00008). According 
to the Odds-ratio, multiple pregnancies 
increase the chance for ROP four times 
OR = 4.0721 (2.3899-9.2511)

In both groups a statistically significant 
greater percentage mothers did not 
smoke (90.5%, 90.0%). There was no sta-
tistically significant association between 
the smoking and registration of ROP for 
p> 0.05 (Pearson Chi-square: 0.0099, p = 
0. 920740).

In the group with ROP, mothers do not 
consume alcohol 96.9% and consume 
3.1%. In the group without ROP, moth-
ers do not consume alcohol 98.4%, and 
consume 1.6% There was no statistical-
ly significant association between alco-
hol consumption and the manifestation 
of ROP for p> 0.05 (Pearson Chi-square: 
.07567, p = .384372).

In the group with ROP, mothers did not 
take narcotic substances 84.1% and took 
15.9%. In the group without ROP moth-
ers did not take narcotic substances 
88.0% and took 12.0%. There was no sta-
tistically significant association between 
maternal use of narcotic substances and 
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N=163 %
with ROP 63 38.7

without ROP 100 61.3

way of fertilization IVF(N/%) natural fertilization(N/%)

with ROP 40/47.1 23/29.5

without ROP 45/52.9 55/70.5

way of delivery Caesarean section(N/%) Vaginal delivery (N/%)

with ROP 41/40.6 22/35.5

without ROP 60/59.4 60/64.5

 pregnancy         single(N/%)  twin(N/%) triplets(N/%)

               with ROP                 23/37.5 37/58.7  3/4.8

               without ROP            73/73.0 29/29.0 1/1.0

smoking yes  N/% no   N/% 

with ROP 6/9.5 57/90.5

without ROP 10/ 10.0 90/90.0

alcohol yes  N/% no   N/%        

with ROP 1/ 1.6 62/98.4

without ROP 4/  4.0 96/96.0

narcotic substances yes  N/% no   N/% 

with ROP 10/ 15.9 53/84.1

without ROP 12/ 12.0 88/88.0

pre-eclampsia yes  N/% no   N/% 

with ROP 4/ 6.3 59/92.1

without ROP 24/ 24.0 76/76.0

diabetes mellitus yes  N/% no   N/%        

with ROP 1/ 1.6 62/98.4

without ROP 100/100.0

the manifestation of ROP for p> 0.05 
(Pearson Chi-square: 0.4966, p = .481008).

In the group with ROP, pre-eclampsia 
was not manifested in 93.6% and was 
manifested at 6.4%. In the group without 
ROP, pre-eclampsia was not manifest-
ed in 76.0% and was manifested at 24%. 
There was statistically significant asso-
ciation between the pre-eclampsia and 

registration of ROP for p< 0.05 (Pearson 
Chi-square: 8.4638, p = 0.003622). Ac-
cording to the Odds-ratio, pre-eclampsia 
was not a risk factor, it acts protective 
(reduces the chance) for ROP, OR = 0.2147 
(0.0706-0.6526)

One mother with diabetes was registered 
in the group with ROP (table 1).

Table No 1

Discussion  
Retinopathy is the most important cause 
of blindness in children, which in many 
cases can be prevented. Although great 
progress has been made in the diagno-
sis and treatment of ROP, it is one of 
the major diseases causing blindness in 

children ROP is a multifactorial disease, 
involves many risk factors. The defini-
tion of risk factors, their complexity, the 
development and progression of prema-
ture retinopathy and its prevention are 
just some of the issues facing ophthal-
mologists and neonatologists22.

Vol.10 No.2 2018
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Assessment of IVF in the occurrence of 
premature retinopathy is debatable, i.e. 
different authors have come up with 
different conclusions. Berg et al.23 have 
come to the conclusion that IVF is close-
ly related to the emergence of ROP in 
premature babies. In contrast, Friling et 
al.24 did not find significant differences 
in the occurrence and severity of pre-
mature retinopathy between the natural 
conception and IVF. Watts and Adams25 

come to the conclusion in their study 
that IFV more often than other artificial 
insemination techniques were a major 
risk factor for developing a severe form 
of ROP. In our study we came to the con-
clusion that IVF increases the chance for 
ROP more than two and a half times.

ROP occurs in a greater percentage in 
multiple pregnancies in relation to sin-
gle pregnancy in mothers, multiple preg-
nancy increases the chance of ROP for tri 
times. Blumenfeld et al.26 in a large series 
reported that there was no difference in 
the incidence or severity of ROP between 
single or multiple pregnancies. The an-
tenatal risk factors analysis in Kumar‘s 
study showed that multiple pregnancies 
were significant in the ROP group (p = 
0.00)27.

In the study of Seiberth and Lindark-
omp,28 were registered insignificant re-
lationship between the mode of deliv-
ery and the occurrence of ROP. But it is 
in disagreement with Shah et al.29 who 
found that cesarean section was signifi-
cantly associated with the occurrence of 
ROP. No significant relationship has been 
gained between the mode of delivery 
(caesarean section and spontaneously) 
and the occurrence of ROP in our study.

The study did not obtain a link between 
the number of births and the registra-
tion of premature retinopathy.

Babic GS 30, concluded in her study that 
smoking before pregnancy, during preg-
nancy, how many cigarettes are smoked 
per day, the level of mother‘s education 
and the socioeconomic factors were risk 
factors for the occurrence of ROP.

However, smoking of the mother was not 
recommended due to the large number of 
systemic side effects that can cause the 
mother and the newborn. In our study 

neither confirmed nor denied smoking 
that was a risk factor for the occurrence 
of ROP and was not denied and did not 
confirm that it acts protective for the oc-
currence of premature retinopathy. We 
obtained these results on the basis of the 
small number of mothers who smoke in 
the group.

There was no statistically significant link 
between alcohol consumption and ROP 
manifestation in the group. There was 
also no significant link between the con-
sumption of narcotic substances and the 
manifestation of ROP in both groups. In 
contrast to our obtained results, Babić 
30 came to the opposite conclusion that 
the consumption of alcohol and narcotic 
substances is a risk factor for the occur-
rence of ROP.

However, very few studies have been 
published on the relationship between 
preeclampsia and ROP, and they are con-
tradictory22, 30-33. Filho et al. in their study 
concluded that preeclampsia reduces 
the risk of ROP by 60% and is a protec-
tive factor31. Seibrth came to the same 
conclusions in his research28. The find-
ings of Filho and Seibrth were similar to 
ours. In our study, preeclampsia was not 
a risk factor, but rather acts as a protec-
tive factor, reduced the chance of ROP 
occurring. Studies in Turkey have found 
that preeclampsia was a risk factor pre-
cisely, and Gebesce et al.34 study find that 
the odds ratio = OR for maternal pre-
eclampsia with the univariate logistic 
regression was OR=3.2 (1.002-11.535), and 
was confirmed by the Özkan study and 
colleagues35.

Tunay et al. in their research found that 
diabetes in the mother was a risk factor 
for the occurrence of ROP 36 the moth-
er‘s diabetes was registered as an inde-
pendent risk factor for ROP -OR = 25,040 
(12,728-49,264,311). In our research, 4 
cases of mothers of diabetics were reg-
istered.

Conclusions
• In vitro fertilization, multiple preg-

nancies were risk factors and increase 
the chance of premature retinopathy 
occurring.
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• Preeclampsia was not a risk factor 
for ROP, but it has a protective effect

• In the study the next factors were not 
risk factors for the occurrence of pre-
mature retinopathy: the method of 
delivery (caesarean section and spon-
taneous), number of pregnancies, 
number of births, alcohol, smoking 
and narcotics.

The study confirmed the same risk fac-
tors that are registered on neonatal pre-
maturus according to AАО (birth weight 
below 1500 g and under the 30th gesta-
tion week). Based on the analysis of the 
study, a conclusion and recommendation 
are that protocols criteria to screening 
for ROP have to modify, despite inclusion 
criteria of AAО to include prematurus in 
screening for ROP according to the rec-
ommendation of neonatologists which 
increased risk of premature retinopathy, 
with birth weight over 1500 g and over 30 
gestation weeks
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Важноста на познавањето на степенот на влијание на социјалните детерминанти е од огромна 
важност за репродуктивната епидемиологија. Тие често претставуваат важни причини за здрав-
ствените нееднаквости во самите држави и помеѓу државите. Затоа, целта на ова истражување 
беше да се евалуираат 4 социјални детерминанти (степен на образование, вработеност, паритет 
и број на антенатални контроли) и нивното влијание врз два несакани перинатални исхода – 
недоносено новороденче (35-37 гестациска недела) и новороденче со мала родилна тежина во 
однос на гестациската старост (Small gor gestational age-SGA новороденче). Истражувањето е 
дел од поголема студија, и по дизајн беше проспективна кохортна студија. Користен е валидизи-
ран прашалник и податоци, добиени од документацијата на мајката и детето. Од статистичките 
методи беше користено пресметување на релативен ризик, и потребен број третирани пациенти 
за обезбедување на еден добар исход. Резултатите покажаа силно влијание на степенот на об-
разование на мајката врз двата неповолни исходи. Релативниот ризик за раѓање на недоносено 
дете во 35-37 гестациска недела доколку мајката има некомплетно образование изнесува 14,963 
(95%CI 4,54-49,27) споредено со мајка со високо образование, а релативниот ризик за раѓање на 
SGA новороденче изнесува 3,204 (95%CI 2,12-4,84); кај невработена мајка ризикот за недоносе-
но дете е 4,585 пати поголем отколку кај мајка со високо образование (95%CI 2,27-9,28), додека 
за SGA новороденче релативниот ризик изнесува 4,799 (95%CI 3,17-7,26). Отсутната антенатална 
контрола го зголемува релативниот ризик за недоносено дете на 1,293 (95%CI 0,67-2,47), а за SGA 
новороденчиња на 1,041 (95%CI 0,84-1,29) споредено со деца, родени од редовно контролирана 
бременост. Врз основа на резултатите, очигледно е дека разбирањето на социјалните детер-
минанти на здравствените приоритети е првиот и најважен чекор кон нивно постепено реду-
цирање, што претставува влезна точка за акција за да се постигнат здравствените цели. Затоа, 
се препорачува ваквиот тип истражувања да се спроведе мултицентрично, на голем примерок, 
земајќи предвид повеќе детерминанти, исходи и обработка со мултиваријантна анализа, за по-
добра статистичка значајност и креирање стратегии и активности за редукција на највлијател-
ните социјални детерминанти и подобрување на перинаталниот исход на новородените деца 
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The importance of recognition of the social determinants and the degree to which they influence 
the perinatal health is of utmost significance for the reproductive epidemiology and therefore 
they are important causes of the health inequalities within and between the countries.  These 
facts have implied the aims of this study, to evaluate four frequent social determinants (level 
of education, employment status, parity and antenatal controls) and their influence on the two 
adverse perinatal outcomes – preterm/near term newborn of 35-37 gestational weeks, and small 
for gestational age baby (SGA). The research is a part of very extensive study, and by design it 
was prospective cohort study during which validated Questionnaire was used and extracted data 
from the maternal and neonatal history. As very relevant, the statistical parameters Relative Risk 
and Numbers Needed to Treat (NNT) were used for risk analysis. The Results have shown strong 
influence of the maternal education on the both perinatal outcomes. The Relative risk for preterm 
delivery in 35-37th gestational week in mother of uneducated mother is 14,963 (95%CI 4,54-49,27) 
compared to mother of academic level of education; the relative risk for SAG newborn is 3,204 
(95%CI 2,12-4,84); in unemployed mother, the relative risk for preterm delivery is 4,585 of that 
in mother of academic level (95%CI 2,27-9,28), whereas for SGA baby is 4,799 (95%CI 3,17-7,26). No 
antenatal control in pregnancy is high risk for bad outcome, but in this study the Relative risk for 
preterm delivery was 1,293 (95%CI 0,67-2,47), and for SGA babies it was very low compared to full 
control in pregnancy, and was 1,041 (95%CI 0,84-1,29).

According to these findings, it is obvious that the understanding of the social determinants of 
health priorities are the first and the most important step towards their gradual reduction, 
and this action is an entry point for global action to reach the health goals. Therefore, it is 
recommended such types of research studies to be conducted in extensive sample size, considering 
as much as possible social determinants, and performing multivariate analysis, in order to get 
higher statistical significance, which will help in creating strategies and activities for reduction 
of the most influential social determinants and improvement of the perinatal outcome of the 
newborns. 
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Вовед
Демографскиот развој е клучен на-
ционален и социјален приоритет на 
секоја држава и се обликува според 
спецификите, кои постојат кај населе-
нието. Здравствените услуги за мајки 
и новородени деца треба да бидат 
засновани на докази, со спроведување 
на мерки што ќе бидат редовни, регу-
ларни, исплатливи и одржливи дури 
и во услови на намалени ресурси.1 Пе-
ринаталниот исход е комплексен ин-
дикатор, кој се поврзува со квалите-
тот на антенаталната, перинаталната 
и постнаталната грижа, како дел од 
трите нивоа на здравствена заштита 
(примарна, секундарна и терцијарна).

Добро е документирано дека со-
цијалната, културната, политичката, 
општествената и економската среди-
на во која живеат пациентите има ди-
ректно влијание врз нивното здравје. 
Од крајот на 70-тите години, истражу-
вачите изучуваат како влијае со-
цио-економскиот статус врз здравјето 
и голем број докази укажуваат дека 
здравјето е социјално зависно. Ток-
му овие студии биле поттик за фор-
мирање на Комисија за „Социјални 
детерминанти на здравјето“ во Свет-
ската здравствена организација, која 
ги насочила своите активности кон 
промена на политиките на национал-
но ниво, но не и на интервенции, на-
сочени директно кон децата (Kadir A, 
2013).2 Раното откривање и следењето 
на оние што доаѓаат од маргинали-
зираните групи, е важно за натамош-
ното подобрување на системот за от-
кривање на ризични бремености, а 
со тоа и подобрување на здравјето.3 

Важноста на перинаталното здравје 
лежи во неговото силно влијание врз 
краткорочното преживување на ново-
родените деца и од друга страна, вос-
поставување на основа за здравјето во 
тек на целиот живот.4-6 Тоа значи дека 
здравјето на бремената жена и родил-
ката има севкупно влијание во текот 
на целиот животен циклус и на нејзи-
ното потомство.

Перинаталниот период временски е 
многу неконзистентно дефиниран, 
но во рамките на меѓународната спо-
редба се користи дефиницијата на 

Светската здравствена организација 
(СЗО), и тоа е период, кој започнува 
по навршена 22-ра гестациска недела 
(154 дена) и завршува седум дена по 
раѓањето, што е прифатено и од Аме-
риканската академија на педијатри.7,8 

Со други зборови, тоа е периодот око-
лу раѓањето. Иако органогенезата е 
комплетирана, перинаталниот пери-
од не е без ризик за фетусот и ново-
роденчето, и е под влијание на многу 
ризик фактори, кои ја засегаат жената 
пред, за време на бременоста и кусо 
време по раѓањето. Согласно со горе-
наведеното, перинаталниот период е 
предмет на опфат во повеќе од одр-
жливите развојни цели, кои работат 
на подобрување на многу области од 
социјалната средина каде што живее 
населението.9 Според СЗО, социјални-
те детерминанти на здравје се услови-
те во кои се родени, растат, живеат и 
стареат луѓето и кои се моделираат од 
распределбата на пари, сила и ресур-
си на глобално, национално и локално 
ниво.9 Затоа социјалните детерминан-
ти на здравјето се основни причини за 
здравствените нееднаквости во сами-
те држави и помеѓу државите. 

Базични индикатори за перинатал-
но здравје се: стапка на перинатален 
морбидитет-прематуритет, новоро-
дени, кои се родени со мала родилна 
тежина (под 2500 грама), новородени 
со тежина и/или должина мала за ге-
стациската возраст), стапка на пре-
матуритет, стапка на мортинатали-
тет, стапка на перинатална смртност, 
стапка на матернална смртност.10

Во социјални детерминанти на пе-
ринатално здравје спаѓаат индиви-
дуалните карактеристики на мајката 
(возраст, паритет, знаење, претходна 
акушерска историја), семејните ка-
рактеристики (економска состојба, 
пристап до ресурси, поддршка од око-
лината, брачна состојба), контекст на 
заедницата (рурална/урбана средина, 
социјална положба, националност, 
растојание до здравствените служ-
би), културни и социјални вредности 
(статус на жената, родова еднаквост, 
религија, здравствено просветување, 
социјална кохезија), здравствени 
служби (достапност, стручност на 
здравствените работници, цени на 
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здравствените услуги, нивна покри-
еност), структурни детерминанти (за-
кони, политики, буџет, образование, 
социјална заштита). Многу од овие 
фактори се испреплетуваат и засегаат 
повеќе подрачја.

Важноста на познавањето на социјал-
ните детерминанти и степенот на нив-
ното влијание е од огромна важност 
за репродуктивната епидемиологија и 
статистика, особено во земјите во раз-
вој (како што се класифицирани земји-
те на Југоисточна Европа), поради тоа 
што нивната идентификација може да 
им помогне на авторитетите во здрав-
ството да донесуваат одлуки, базира-
ни на докази, а не на претпоставки, 
што е и главната задача на мрежата 
на EVIP-net (Evidence-informed policy) 
каде што Македонија е активен учес-
ник и промотор на овој процес. Потре-
бата да се стави фокусот на полити-
ката кон социјалните детерминанти 
на здравјето задолжително се намет-
нува, со оглед на нивната природа. 
Моментално сѐ уште останува голем 
проблем познавањето на социјалните 
детерминанти и нивното влијание врз 
здравјето на новородените деца.

Многубројни студии покажале дека 
пониското ниво на образование и по-
мала социјална поддршка може да 
имаат полош перинатален исход кај 
бремените жени. Овој заклучок се об-
разложува со тоа дека жените со по-
висок степен на образование повеќе 
се свесни за потребите од барање на 
медицинска помош, порано почнуваат 
со антенатални контроли, имаат поле-
сен пристап до електронски инфор-
мации и слично. За нив се смета дека 
поправилно користат средства за пла-
нирање на семејството.11-20 Пониски-
те социјални слоеви конзистентно се 
поврзани со повисок морталитет и 
пониска родилна тежина во поголем 
број региони во светот. Расните раз-
лики во акушерските исходи се глав-
ниот проблем во земјите во развој што 
се манифестира со конзистентен двој-
но повисок пораст во смртноста на 
новороденчињата и доенчињата. 

Во овој контекст, има голем број ис-
тражувања што го обработуваат влија-
нието на социјалните детерминан-

ти врз перинаталниот исход како на 
мајката така и на нејзиното новоро-
дено дете. Сите автори се сложуваат 
за концепциската неделивост на мул-
типните социјални детерминанти во 
текот на животот и потребата од ком-
плексни активности за подобрување 
на перинаталниот исход. 

Прематуритетот и новородените со 
мала родилна тежина за возраста 
претставуваат сигнификантен јавно 
здравствен проблем за кој сѐ уште 
нема јасно решение, и како кратко-
рочни и долгорочни лоши исходи 
перзистираат со години низ светот, а 
е докажано и дека се под силно влија-
ние на социјалните и економските 
фактори пред и за време на бременос-
та.21-23 Овие два несакани перинатални 
исхода се директни причинители за 
високиот перинатален морталитет. 

Ниската родилна тежина може да биде 
резултат на застој во растот, кратко 
времетраење на гестацијата или ком-
бинација на двата фактора. Затоа, 
детерминантите за ниската родилна 
тежина може да се разликуваат во раз-
лични популации и тоа е една од спе-
цификите на движењата во различни 
земји, некаде доминира прематурите-
тот, а на други места интраутериниот 
застој во растот. Познавањето на фак-
торите за социјалните детерминанти, 
кои доминираат за раѓање на деца со 
мала родилна тежина или недоносени 
деца може да помогне во креирањето 
на активности и здравствени полити-
ки за да се редуцира морбидитетот, 
кој ги придружува овие две состојби 
кај новородените деца. Најголем број 
опфатени детерминанти, кои имаат 
поврзаност со ниската родилна тежи-
на кај новороденото се матерналниот 
нутритивен статус, социоекономскиот 
статус, инфекциите и општиот морби-
дитет, додека за недоносеност, нај-
честа е интраутерината инфекција и 
лошата антенатална контрола.

Резултатите, презентирани во овој 
труд се дел од поопсежно истражу-
вање за влијанието на голем број со-
цијални детерминанти врз перина-
талниот исход на новородените деца, 
вклучувајќи повеќе исходи на ново-
родени деца. Во оваа студија, фоку-
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сот беше ставен на евалуација на 4 
социјални детерминанти (степен на 
образование, вработеност, паритет 
и број на антенатални контроли) и 
нивното влијание врз перинаталниот 
исход кај доносени и постари недоно-
сени деца во контекст на два основни 
неповолни исхода (перинатални ин-
дикатори):

1. предвремено породување во 35-37
гестациска недела и

2. новородени со мала родилна тежи-
на за гестациската старост (Small
for gestational age-SGA новороден-
чиња).

Материјал и методи
Овој труд презентира дел од резулта-
тите на една голема мултицентрична 
проспективна кохортна студија, која 
се спроведува низ земјата, и која го 
проценува влијанието на сет на детер-
минанти врз севкупното перинатално 
здравје, вклучувајќи ја структурата на 
неонаталниот и перинаталниот мор-
бидитет и морталитет. 

Оваа студија беше спроведена на Уни-
верзитетската клиника за гинеколо-
гија и акушерство во Скопје, при што 
беа користени следните алатки за со-
бирање податоци:

• валидизиран прашалник за ши-
рока палета на социјални детер-
минанти, базиран на социодемо-
графски и акушерски независни
варијабли;

• клинички методи на опсерва-
ција, мерење антропометриски
параметри, процена на гестаци-
ска возраст и

• извадок од Историјата на ново-
родено дете, заснован на прена-
талните и постнаталните записи
за акушерската историја, геста-
циската старост, родилната те-
жина и Апгаровиот скор.

Сите овие инструменти се претход-
но тестирани и валидизирани кај до-
броволци, пред почетокот на ова ис-
тражување.  

Како ризици, социјални детерминан-

ти, на кои е изложен парот мајка/дете 
се земени:

• некомплетно образование;

• невработеност;

• мултипаритет;

• неконтролирана бременост (без
антепартални контроли).

Процедурата за вклучување и ис-
клучување на пациентите беше строга 
согласно со критериумите и по соод-
ветен тренинг поминат пред почну-
вање на истражувањето. Дефинирани 
беа следните параметри:

• Образование на мајката (неком-
плетно основно образование =
помалку од 8 години формално
образование; основно образо-
вание = 8 години формално об-
разование; средно образование
= 9-12 години формално обра-
зование; високо образование =
факултет или повисоко образо-
вание);

• состојба со вработување кај
мајката (невработена; непостоја-
но вработена; вработена)

• паритет (прворотка; второ 
раѓање; три и повеќе раѓања)

• број на антенатални контро-
ли (без антенатална контрола,
1-3 антенатални контроли, 4 и
повеќе антенатални контроли,
како што е препорачано од СЗО).

Критериуми за вклучување на ново-
родените деца: родени од мајки, кои 
немале проблеми во акушерското 
минато или преегзистирачки здрав-
ствени состојби, во текот на втората 
половина на 2017 година, комплети-
рана 34-та гестациска недела, дадена 
согласност за интервју, со сигурност 
утврден веројатен термин за раѓање, 
и способност да се комуницира со ин-
тервјуерот. 

Критериуми за исклучување: меди-
цинско индицирање на предвремено 
раѓање поради состојба кај мајката, 
родилки со претходни хронични боле-
сти, кои бараат долготрајна или дожи-
вотна терапија, или чести хоспитали-
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зации; жени со конгенитални утерини 
аномалии (малформации на матката), 
родилки со серклаж во актуелната 
бременост, родилки со плодови каде 
што е потврдена конгенитална или 
хромозомска аномалија.

За дефинирање на двата примарни 
исхода, обработени во ова истражу-
вање, одредена беше гестациска ста-
рост според скалата за процена по 
Дубович (Dubowitz) и родилната те-
жина, мерена на дигитална вага со 
резолуција од 0,10 грама. Оваа скала 
за процена на гестациската старост 
се користеше поради нејзината пре-
цизност и добра корелација помеѓу 
морфолошките и невролошките па-
раметри.24,25 Апгаров скор беше одре-
ден само во контролната група здрави 
доносени деца за да се исклучат при-
дружните ризици. Со вкрстување на 
двата примарни исхода, истражува-
ната група се подели во две подгрупи, 
согласно со морбидитетот: 

• недоносени еутрофични ново-
роденчиња, со гестациска во-
зраст од 35-37 недела;

• новородени деца мали по тежи-
на за гестациската старост (SGA-
Small for Gestational Age).

Контролната група се формираше од 
200 доносени деца, сукцесивно поро-
дени и постари од 37 гестациски неде-
ли, кои ги исполнуваат критериумите 
за вклучување, во добра состојба на 
раѓањето, Апгаров скор во прва мину-
та >4 и во петта минута >7. 

Од статистичките параметри беа 
одредувани:

• Релативен ризик;

• Интервал на доверливост од 95%
(CI 95%), долна и горна граница;

• Број на пациенти, кои треба да
бидат третирани за да се добие
еден поволен исход (Numbers
needed to treat-NNT)

Релативниот ризик (Relative risk-RR) 
ја покажува веројатноста да се јави 
еден настан (исход) во една група спо-
редено со веројатноста (ризикот) да 
се случи истиот тој настан (исход) во 

друга група, која не била изложена на 
ризикот. Вредност на RR од 1 покажу-
ва неутрален резултат, што значи дека 
ризикот да се случи настан во едната 
група е еднаков со ризикот да се слу-
чи истиот тој настан во другата група. 
Односно, ако релативниот ризик е 1 
(или блиску до 1), се очекува да нема 
голема разлика во ризикот (инциден-
цијата во секоја група е речиси иста); 
ако вредноста на RR е поголема од 1, 
тоа покажува зголемен ризик на исхо-
дот во експонираната група; релати-
вен ризик помал од 1 сугерира нама-
лен ризик во експонираната група.

Како интервал на доверливост 
(Confidence Interval-CI) е земена вред-
носта од 95%, додека поретко се ко-
ристи интервал на доверливост од 
90% или 99%. Тоа е тип интервал, кој ја 
вклучува големината на примерокот, 
степенот на доверливост и варијабил-
носта на примерокот. Интервалот од 
95% го претставува опсегот на резулта-
тите во кој постои 95% сигурност дека 
лежи вистинскиот резултат (одговор). 
Колку е потесен интервалот, поблис-
ки се границите на опсегот, толку се 
поблиски поединечните вредности. 

Бројот на испитаници, кој треба да 
биде третиран за да се добие еден по-
добар исход (NNT) е одредуван за се-
која споредба, и колку е поголем тој 
број, толку интервенцијата има по-
мала ефикасност во подобрување на 
исходот.

Резултати
За време на испитуваниот период, со-
гласно со критериумите и процесот на  
вклучување беа обработени 32 поста-
ри недоносени деца (near term) со ге-
стациска старост од 35-37 недели, 126 
деца мали по тежина за гестациската 
возраст (SGA новороденчиња). Сите 
исходи беа споредувани помеѓу кон-
тролната група и испитуваните групи. 

Структурата на перинаталните исходи 
во контекст на социјалните детерми-
нанти е презентирана на табела 1.

Vol.10 No.2 2018
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Социјална 
детерминанта

Модалитети на 
социјалната 

детерминанта

Контрол-
на

група
N=200

Недоносено 
дете

 (35-37 г. н.)
N=32

SGA новоро-
денче
N=126

Образование
на мајката

Некомплетно основно образование 15 12 28

Основно образование 37 2 21

Средно образование 50 12 52

Високо образование 98 3 25

Состојба со вработување Вработена 125 10 21

Непостојано вработена 40 4 27

Невработена 35 18 78

Паритет Прво раѓање 106 10 27

Второ раѓање 71 7 36

Три и повеќе деца 23 15 63

Број на антенатални контроли Без антенатални контроли 5 9 27

1-3 антенатални контроли 57 16 69

4 и повеќе антенатални контроли 7 7 30

Изложеност 
на ризик 

(социјална де-
терминанта)

Споредба Параме-
тар

Исход: недоносено ново-
роденче со старост 35-37 

гестациски недели

Исход: новороденче со мала 
родилна тежина за гестациска-

та старост

Некомплетно 
образование на 

мајката

Основно образование

RR1 8,669 1,80

CI2 (2,11; 35,65) (1,20; 2,7)

NNT3 3 3

Средно образование

RR1 2,296 1,28

CI2 (1,19; 4,44) (0,96; 1,71)

NNT3 4 7

Високо образование

RR1 14,963 3,204

CI2 (4,54; 49,27) (2,12; 4,84)

NNT3 2 2

Невработена
мајка

Непостојано вработена

RR1 3,736 1,713

CI2 (1,36; 10,22) (1,25; 2,35)

NNT3 4 3

Редовно вработена

RR1 4,585 4,799

CI2 (2,27; 9,28) (3,17; 7,26)

NNT3 4 2

Мултипара

Примипара

RR1 4,58 3,608

CI2 (2,25; 9,32) (2,52; 5,17)

NNT3 3 2

Секундипара

RR1 4,398 2,177

CI2 (1,96; 9,88) (1,62; 2,92)

NNT3 3 3

Табела 1:   Структура на перинаталните исходи во контекст на социјалните детерминанти

Статистичките параметри за секој исход се прикажани на табела број 2.
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Без 
антенатални 

контроли 
(АНК)

1-3 АНК

RR1 2,933 1,541

CI2 (1,64; 5,25) (1,24; 1,92)

NNT3 2 3

≥4 АНК

RR1 1,29 1,041

CI2 (0,67; 2,47) (0,84; 1,29)

NNT3 7 3

Табела 2:   Статистичка анализа на ризикот за раѓање на постаро недоносено дете 
(35-37 гестациска недела) и новородено со мала родилна тежина за возраста (SGA) во 

контекст на социјални детерминанти

1 Релативен ризик (Relative Risk-RR)
2 Интервал на доверливост (Confidence Interval-CI)
3 Потребен број на третирани пациенти (Numbers Needed to Treat-NNT)

Детерминанта: образование на 
мајката

Резултатите покажаа голем релативен 
ризик за раѓање на постаро недоносе-
но дете кај мајки со ниско образова-
ние во однос на комплетирано основ-
но образование и високо образование, 
и нешто понизок релативен ризик кај 
мајки со средно образование. Резул-
татот е статистички сигнификантен, 
двете граници на интервалот на довер-
ливост се повисоки од 1. Бројот на па-
циенти кој треба да се третира е 2, 4 и 
3 соодветно, што значи дека на секои 
две жени што ќе завршат основно об-
разование, бројот на недоносени деца 
ќе се намали за еден, што е многу зна-
чајно за планирање активности во вр-
ска со образованието на мајката.

Во однос на исходот раѓање на ново-
роденче со мала родилна тежина за 
гестациската возраст, постои зголемен 
ризик кај мајки со некомплетно обра-
зование, но тој ризик не е толку висок 
како за претходниот исход. Ако се зго-
леми бројот на мајки што ќе завршат 
барем основно образование, на секои 
три образовани мајки би се намалил 
бројот на SGA новороденчиња за едно, 
што гледано од двата аспекта, клинич-
ки и статистички, би било од корист за 
општото подобрување на перинатални-
от исход. 

Социјална детерминанта вработе-
ност

Кај невработени мајки висок е рела-
тивниот ризик за раѓање на недоносе-

но дете, и тој ризик е сигнификантен. 
На секои дополнителни 4 вработени 
мајки, бројот на недоносени деца ќе се 
намали за едно. 

Висок е релативниот ризик за раѓање 
на новороденче со мала родилна те-
жина за гестациската старост кај не-
вработени мајки во однос на редовно 
вработени. Од статистичкиот параме-
тар NNT (потребен број третирани за 
намалување на еден несакан исход), 
може да се види со вработување на се-
кои две мајки, би се намалил бројот на 
SGA новородени за едно.

Социјална детерминанта паритет:

Кај мајките, кои веќе родиле претход-
но две деца, ризикот за недоносено 
дете се зголемува. Во овој параметар 
придружна варијабла е периодот на 
раѓање помеѓу децата, присутните 
абортуси и здравствената состојба на 
мајката, со што би се променила сигни-
фикантноста на детерминантата. Тоа е 
еден од ограничувачките моменти во 
статистичката обработка на оваа де-
терминанта. 

За исходот раѓање на SGA новороденче 
се добија многу слични резултати, за 
постоење висок релативен ризик при 
мултипаритет. 

Социјална детерминанта антенатал-
ни контроли

Постои лесно зголемен релативен ри-
зик за раѓање на недоносено дете на 
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возраст 35-37 гестациска недела кај 
жени што немале или имале недовол-
но антенатални контроли. Вредноста 
на релативниот ризик за оваа детерми-
нанта е малку помала од очекуваната. 
Важно е да се напомни и важноста на 
содржината и периодот од бременос-
та кога мајката ги имала антенатални-
те контроли, затоа што само бројот на 
контроли не е релевантен параметар.

За вториот исход, раѓање на новоро-
денче со мала родилна тежина за геста-
циската старост (SGA), се доби умерено 
висок релативен ризик, кој сѐ уште е 
сигнификантен, затоа што двете гра-
ници на Интервалот на доверливост се 
над 1. Доколку дополнителни 3 жени 
би имале редовни антенатални контро-
ли (4 и повеќе), би  се намалил бројот 
на новородени со мала родилна тежи-
на за едно. 

Дискусија
Социјалната положба е детерминира-
на од социјалните параметри како со-
циоекономската состојба, матернално-
то образование, вработеноста, бројот 
на антенатални контроли, брачната 
состојба, животните навики, и сите се 
независно поврзани со зголемениот 
ризик на несакан перинатален исход. 
Матерналното образование е постоја-
но поврзано со сите несакани здрав-
ствени исходи, вклучувајќи го и пери-
наталниот исход. 

Едно ограничување на студиите, кои се 
фокусираат на мајчиното образование 
е тоа што недостигаат податоци за фак-
тори од соседството, и ова прашање 
е разгледувано од Ли и сор (2006)26, 
кој ги студирал сите раѓања од 1991 до 
2000 година во Квебек и нашол неза-
висен ефект на мајчиното образование 
на семејството и во соседството врз 
ризикот од предвремено породување, 
SGA, па дури и мртвороденост, неона-
тална и постнеонатална смртност. Во 
нивната студија, веројатноста да се 
роди недоносено дете била 1,48 пати 
поголема споредено со тие што имале 
повисоко ниво на образование. Обра-
зованието е покажано дека има силна 
социјална моќ, која влијае врз здравје-
то преку здравствената просветеност, 

здравствената култура и однесување, 
поголема веројатност за вработување 
и социјална подршка.27 Неколку пома-
ли студии го покажале ефектот на ра-
ботното место, а не само податокот за 
вработување, врз перинаталниот исход 
во САД28 и тоа во врска со предвре-
меното породување, при што текстил-
ните работнички имале речиси 2 пати 
поголем релативен ризик и OR=2,0, 
додека службениците и наставниците 
имале редуциран ризик. Затоа груби-
от податок за вработување има помало 
значење, и неопходно е расчленување 
на видот на работното место. Иста-
та детерминанта за доносените SGA 
во однос на тежината, и SGA во однос 
и на тежина и на должина биле 9,7 и 
4,1%,соодветно. По приспособувањето 
за потенцијалните придружни факто-
ри, ризикот за доносени SGA деца кај 
помалку едуцираните, невработените, 
немажените мајки, кои пушат и имаат 
низок Индекс на телесната маса бил 
повисок споредено со жените од рефе-
рентната група. 

Во нашата студија за детерминантата 
број на антенатални контроли добивме 
вредности на релативниот ризик, кои 
беа малку пониски од очекуваните, 
според искуството и податоците од ли-
тературата. Се претпоставува дека тоа 
се должи на груба обработка само на 
бројот на антенатални контроли, но 
не и навремениантенатални контро-
ли според Клиничко упатство, затоа 
што во тек на бременоста има точно 
утврдени периоди кога се детектираат 
отстапувања и има прозорец за рана 
интервенција. Другиот ограничувачки 
фактор е тоа што не се опфатени не-
доносените деца со помала гестациска 
старост, каде што негативниот ефект 
од социјалните детерминанти е повеќе 
изразен.     

Доказите за консумирање на алкохол, 
исто така, се поврзани со раѓање на 
SGA машки деца, додека за женски но-
вородени не била толку јака врската. 
Мајчината дебелина не влијаела врз  
ризикот од SGA за женските новороде-
ни деца.29 
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Заклучоци
Тешко е да се донесат заклучоци за 
една хетерогена група пациенти, со 
влијание на повеќе детерминанти, кои 
не дејствуваат изолирано, туку во инте-
ракција меѓу себе и со други фактори. 
Затоа мора да се земат ограничувања-
та на студијата, како големината на 
примерокот, конфликтни поединечни 
резултати, ефекти специфични за по-
пулацијата, влијанието на различни 
етникуми или други специфики на по-
пулацијата.

Во овој мал дел од големата студија за 
социјалните детерминанти и перина-
талниот исход се покажа дека различ-
ните детерминанти имаат различен 
степен на влијание врз перинаталниот 
исход. Поголема статистичка вредност 
ќе има кога ќе се зголеми бројот на 
испитаници, ќе се прошири студијата 
на деца со пониска гестациска возраст 
и ќе се добијат резултатите од повеќето 
вклучени центри, притоа вклучувајќи 
ја и детерминантата место на живеење 
– рурално и урбано.

Резултатите покажаа различно влија-
ние на социјалните и биолошките де-
терминанти врз перинаталниот исход. 
Споредено со другите студии, постои 
слична поврзаност на овие детерми-
нанти со раѓањето на позрели недо-
носени деца и новородени со мала ро-
дилна тежина за дадената гестациска 
возраст. Ширината на тоа влијание 
е различна во регионите од светот и 
нивото на развиеност на земјата. Врз 
основа на горенаведеното, очиглед-
но е дека разбирањето на социјалните 
детерминанти на здравствените при-
оритети е првиот и најважен чекор 
кон поставување и нивно решавање. 
Разбирањето на овие детерминанти е 
влезната точка за акција за да се по-
стигнат здравствените цели. За жал, 
сѐ уште малку внимание се посветува 
на екстензивните истражувања за ди-
ректното и индиректното влијание на 
социјалните детерминанти врз пери-
наталното здравје и на поголем број 
испитувани пациенти за да се добијат 
статистички посигнификантни резул-
тати. Затоа, се препорачува ваквиот 
тип истражувања да се спроведе мул-
тицентрично во една земја, со голем 

примерок, земајќи предвид повеќе 
детерминанти, исходи, и обработка со 
мултиваријантна анализа, за подобра 
статистичка значајност. Сите препора-
ки може да бидат од голема помош при 
креирањето стратегии и активности за 
редукција на највлијателните социјал-
ни детерминанти и подобрување на 
перинаталниот исход на новородените 
деца, каде што би спаѓало постигну-
вање на повисок степен на формално 
образование, повисоко ниво на здрав-
ствена просветеност и култура, зголе-
мување на свесноста за важноста на 
антенаталното следење на бременоста, 
прифаќање на здравите животни нави-
ки. Сите активности би биле под чадо-
рот на стратегијата „Здравје за сите“ 
и со напорите од целата Влада, затоа 
што социјалните детерминанти го до-
пираат секој сегмент од општеството. 
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BUBBLE  CPAP НЕИНВАЗИВНА МЕТОДА НА ВЕНТИЛАЦИЈА 
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Bubble CPAP e едноставна, сигурна, неинвазивна, евтина метода на респираторна подршка 
кај предвремено и термински новородени деца. Апликација на континуиран позитивен при-
тисок  на воздух (CPAP) кај новородени деца и доенчиња со респираторен дистрес овозможува 
намалување на респирторната инсуфициенција, бројот на можни белодробни компликации и 
намалување на смртноста.  Case report:  Презентираме приказ на случај на доенче со вродена 
срцева мана- коарктација на аорта. Кај доенчето, на возраст од две недели беше реализирана 
кардиохируршка интервенција. Во постоперативниот период настапи влошување на општата 
состојба со респираторна инсуфициенција. Напорите за екстубацијата  беа неуспешни заради 
присуство на ателектаза. По поставување на доенчето на  bubble CPAP, ателектазата комплет-
но исчезна. Заклучок: Употребата на  bubble CPAP е ефективна  како и останатите постапки  
на неинвазивна вентилација, го намалува престојот во болнички услови, и е оптимална алтер-
натива во третман на респираторната инсуфициенција.
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Bubble CPAP is a simple, safe, non-invasive and cost effective method of delivering respiratory 
support to premature and term neonates. Application of Continuous Positive Airway Pressure 
(CPAP) in neonates and infants with respiratory distress is associated with reduction of respiratory 
failure, lung complications and mortality. Case report:  We present a case of an infant with 
congenital heart defect - coartation of the aorta.  Cardiac surgery was done at the infant’s two 
weeks age. Deterioration of the general condition was observed in the postoperative period 
along with respiratory insufficiency. Extubation efforts were unsuccessful due to the presence 
of atelectasis. After bubble CPAP was placed, the atelectasis completely disappeared. Conclusion: 
The administration of bubble CPAP is as effective as the other forms of non-invasive ventilation, 
and can decrease the length of hospital stay, which indicates that bubble CPAP could be an optimal 
alternative in treatment of respiratory failure.
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Case report
We present a case of a female infant re-
ferred from the Hospital of Gynecology 
and Obstetrics     „Mother Tereza“ to the 
Neonatology Department at the Uni-
versity Pediatric Clinic for suspected 
congenital heart defect.  The realized 
echocardiography of the heart went in 
favor of coartatio aortae gravis, aorta 
bivelaris, atrial septal defect secundum 
(ASD secundum), patent ductus arterio-
sus (PDA).

After consulting the cardiosurgical 
team, the infant was transferred to 
the University Clinic of Pediatric Sur-
gery for surgical intervention and post-
operative treatment. The surgery was 
successfully accomplished on 18th of 
January, 2018 (left posterolateral tho-
racotomy, PDA ligation, resection of 
the stenotic aortic segment, extended 
end to end anastomosis, drainage of 
hemothorax) and was postoperatively 
treated at the Cardiosurgical intensive 
care unit.

During hospitalization three attempts 
for extubation of the infant were made, 
but they failed and the infant was again 
intubated and placed on conventional 
mechanical ventilation. Fiberbronchos-
copy was made on two occasions with 

the following finding: tracheomalacia, 
stenosis bronchi principalis lat.sin.

Due to aggravation of the general con-
dition of the infant during the hospital 
stay, blood culture was taken, which 
was positive to Enterobacter cloacae 
and hence, adequate antibiotic therapy 
was initiated.  

After 35 days, the infant was trans-
ferred to the Intensive Care Unit, intu-
bated on SIMV (Synchronized Intermit-
tent Mandatory Ventilation) regime; 
she was in a poor general condition, 
pale, with generalized maculopapular 
rash, tachypneic and septic. Weak ve-
sicular breathing on the left was heard 
on auscultation. The infant was im-
mediately placed to mechanical venti-
lation, double antibiotic therapy was 
given (vancomycin and tazobactam), 
along with systemic antimycotic and 
the recommended cardiologic therapy 
was continued. Two protocols with im-
munoglobulins were carried out, and 
blood derivatives were administered.

The realized chest x-ray on admission 
went in favor of left-sided reduced lung 
transparency with prominent broncho-
vascular pattern and thus parameters 
for respiratory support were increased.

Image 1. First chest x-ray
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In addition, inhalation and physical 
therapy were started. In the course of 
the next days, attempts were made to 
reduce the respiratory support param-
eters, but without success. The next 

control chest x-ray revealed left-sided 
complete atelectasis, which was the 
reason to continue with more aggres-
sive inhalation and physical therapy.

Image 2. Second chest x-ray

Image 3. Chest computed tomography with angiography finding

At the same time, due to prolonged re-
spiratory insufficiency and failure of 
extubation, chest computed tomogra-
phy with angiography was made which 
detected complete opacification of the 
left lung. No airway column of the left 
principal bronchus and branches to the 

level of the carina could be seen. Con-
solidation of the lung parenchyma on 
the right in the left lower lobe poste-
rior basilar segment was noted. Poor 
opacification of the vascular structures 
was observed
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Image 4. Third chest x-ray

After obtained CT finding that exclud-
ed abnormalities in the upper airways, 
physical and inhalation therapy was 
continued. The general condition of the 
infant was gradually improved; the pa-
rameters for respiratory support were 
reduced and after almost two-week 
hospital stay, the infant was extubated 
and bubble CRAP (bubble continuous 
positive airway pressure) method was 
applied. Gas analyses of acid-base sta-
tus prior to bubble CPAP were as fol-
lows: pH=7.30, pCO2=65 mmHg, pO2=48 
mmHg, BE=3. The initial parameters of 

bubble CPAP were set at the following 
values: flow = 9 L/min and oxygen per-
centage = 45%. The next day gas analyses 
of acid-base status were improved, with 
improved tissue oxygenation; pH=7.37, 
pCO2=40 mmHg, pO2=75 mmHg, BE= 
-1, and gradual decreasing of the set 
parameters for bubble CPAP was start-
ed. For five days the infant was placed 
on bubble CPAP, then an oxygen mask 
with minimal oxygen support of 2-3 L/
min was placed. The last realized chest 
x-ray revealed complete disappearance 
of the left-sided atelectasis.
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Both inhalation and physical therapies 
were conducted throughout the entire 
hospital stay. The infant was fed with 
breast milk, and supplemented with 
milk formula. In a stable general con-
dition, with developed sucking reflex, 
the infant was transferred to another 
department for further treatment.

Discussion 
Bubble CPAP has been used for treat-
ment of respiratory distress syndrome 
in newborn neonates for over three de-
cades [1]. Adequate use of bubble CPAP 
can improve survival in the neonatal 
and infant period in infants with pri-
mary or acquired pulmonary diseas-
es [2]. Devices used to generate CPAP 
include conventional ventilators, the 
“bubbly bottle” system and the infant 
flow driver [3,4], which helps for man-
aging respiratory distress syndrome 
in infants, prevents apnea and alveo-
lar collapses [5,6]. The role of CPAP in 
treating the neonatal respiratory dis-
tress is already well known [7]. 

The main reason for presenting this 
case was the administration of bubble 
CPAP in cases with respiratory failure 
and lung complications regardless of 
the cause and age of the patient. Ac-
cording to our results, bubble CPAP 
was effective in the treatment of the 
infant, who suffered from respiratory 
failure and atelectasis, and also it re-
duced the duration of hospital stay. 
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