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Конгениталните малформации на бубрезите и уринарниот тракт (congenital anomalies of the kidney 
and urinary tract- CAKUT) се чести во детската возраст и сочинуваат помеѓу 20 и 30% од сите конге-
нитални аномалии во перинаталниот период. Значењето на конгениталните аномалии на бубрезите 
и уринарниот тракт е ризикот што тие го носат за влошување на бубрежната функција со развој на 
прогресивна бубрежна болест и бубрежна инсуфициенција. Целта на оваа студија беше да се опи-
ше клиничкиот тек и исходот кај пациентите со рано дијагностициран CAKUT. Студијата беше ди-
зајнирана како ретроспективна опсеревациона  студија. Таа опфати 100 испитаници со пренатално 
поставено сомнение за конгенитална малформација на бубрезите и уринарниот тракт. Пациентите 
беа прегледани на Универзитетската клиника за детски болести, Скопје. Резултатите ги прикажуваат 
клиничкиот тек и исходот кај пациентите со рана дијагноза на конгенитални аномалии на бубрезите и 
уринарниот тракт. Уринарни инфекции во тек на следењето беа регистрирани кај 30% од пациентите, 
почесто кај девојчиња (65%), во поголем процент застапени кај пациенти со валвула на задна уретра, 
VUR (vesicouretral reflux) и UPJO (ureteropelviuc junction obstruction). Оперативен третман беше не-
опходен кај 28% од пациентите, а хронична бубрежна болест беше дијагностицирана кај 4%. Оваа 
студија има за цел да придонесе во разбирањето на карактеристиките на рано детектираните конге-
нитални малформации и поставување на стратегија за рана постнатална потврда на пренатално по-
ставеното сомнение за малформација и ран, оптимизиран третман, со цел редукција или одложување 
на прогресија на детериорација на бубрежната функција и терминална бубрежна болест.
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Congenital anomalies of the kidney and urinary tract- CAKUT are common childhood pathology 
accounting for 20-30% of all perinatally detected congenital anomalies. The importance of CAKUT 
is the risk they represent to kidney function deterioration and end-stage renal disease development. 

The aim of this study was to analyze the clinical course and outcome in patients with early diagnosed 
CAKUT. The study was designed as retrospective observational study. A total of 100 patients with 
early diagnosed CAKUT at University Children’s Hospital, Skopje, were enrolled in the study. The 
results obtained in this study present the clinical course and outcome in the study group. Urinary 
tract infections were seen in 30% of patients enrolled in this study; they were predominantly 
girls (65%), mostly diagnosed with posterior urethral valve, VUR (vesicouretral reflux) and UPJO 
(ureteropelviuc junction obstruction). Surgical treatment was required in 28% of patients, and 
chronic renal failure was diagnosed in 4% of the total number of patients in this study. 

This study aims to contribute to understanding the early diagnosed CAKUT as well as to establishing 
a protocol for early detection and adequate treatment in order to prevent renal function 
deterioration.

Abstract

КЛИНИЧКИ ИСТРАЖУВАЊА
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Вовед

Конгениталните малформации  на бубре-
зите и уринарниот тракт (congenital 
anomalies of the kidney and urinary tract- 
CAKUT) се најчеста причина за хронична 
бубрежна болест кај децата и возрасни-
те. Редуцираната маса на нефрони пре-
диспонира на хронични болести по адо-
лесценцијата, како што се хипертензија 
и хронична бубрежна инсуфициенција1,2. 
CAKUT претставуваат широк спектар 
малформации кои се јавуваат со ин-
циденција од 3-6 на 1000 новородени. 
Стапката на CAKUT кај живи и мртво-
родени новороденчиња изнесува од 0,3 
до 1,6 на 10003,4,5. Се проценува дека овие 
малформации претставуваат причина за 
смрт кај 1:2000 раѓања6 кога се работи 
за сложени малформации (билатерална 
ренална агенезија поврзана со малфор-
мација на други системи),  кои се инком-
патибилни со живот.
Конгениталните малформации на 
бубрезите и уринарниот тракт сочину-
ваат помеѓу 20 и 30% од сите конгени-
тални аномалии кои се детектираат во 
перинаталниот период7. CAKUT опфаќа-
ат различи ентитети кои ги афектираат 
бубрезите (ренална агенезија, хипоп-
лазија или дисплазија, мултицистична 
дисплазија), уринарните патишта (хи-
дронефроза, мегауретер, двоен канален 
систем, уретеропелвична опструкција), 
бешиката (везикоуретрален рефлукс, 
уретероцела), уретрата (валвула на задна 
уретра) или во исто време и бубрезите и 
уринарните патишта7.
Значењето на конгениталните аномалии 
на бубрезите и уринарниот тракт е ри-
зикот што тие го носат за влошување на 
бубрежната функција со развој на про-
гресивна бубрежна болест и бубрежна 
инсуфициенција. Тие се најчеста при-
чина за бубрежна инсуфициенција и 
ренална заместителна терапија во дет-
ството8. Во САД конгениталните анома-
лии на бубрезите и уринарниот тракт се 
причина за  хронична бубрежна болест 
кај 34-59% од пациентите и за бубрежна 
инсуфициенција кај 31%9,10,11.
Пациентите со CAKUT имаат хетероген 
клинички тек. Новородените со нај-
тешките форми рано прогредираат кон 
акутна бубрежна инсуфициенција во тек 

на првите неколку месеци од животот. 
Кај другите пациенти со CAKUT, бубреж-
ната функција се стабилизира во перио-
дот околу 3-4 година и останува стабил-
на сè до пубертетот. Во адолесценција се 
случува вториот акцелериран напредок 
кон терминална бубрежна болест. Око-
лу 25% од пациентите со билатерален 
CAKUT во тек на првите две декади од 
животот имаат потреба од ренална за-
местителна терапија. Има малку пода-
тоци за пациентите со CAKUT што се 
случува по адолесцентниот период12,13,14.
Употребата на ренална заместителна 
терапија во детството води до тешко на-
рушување на физичкиот развој и на пси-
холошкиот интегритет. Овие пациенти 
имаат застој во растот, нарушување во 
сексуалната матурација и други мулти-
системски компликации. Сето ова води 
до неможност за нормален професио-
нален и социјален живот. Сознанието за 
компликациите на CAKUT води до неоп-
ходност од експериментални и клинич-
ки истражувања за да се добијат нови от-
критија во дијагнозата, превентивните и 
терапевтските методи со цел да се подо-
бри исходот кај оваа група болести15,16.	
Не постојат доволно студии за клинич-
киот тек и исходот на рано дијагности-
цираните конгенитални малформации 
на бубрезите и уринарните патишта.   
Целта на оваа студија беше да се ана-
лизираат клиничкиот тек и исходоткај 
пациентите со пренатално дијагности-
цирани конгенитални малформации на 
бубрезите и уринарниот тракт. 

Материјал и методи

Студијата беше дизајнирана како 
ретроспективна опсервациона  студија. 
Опфати 100 испитаници со рано дијаг-
ностицирана конгенитална малформа-
ција на бубрезите и уринарнот тракт, 
прегледани на Универзитетската кли-
ника за детски болести, Скопје во пе-
риодот 2013-2015 година. Дијагнозата 
беше поставена во неонаталниот и ра-
ниот доенечки период врз база на пода-
ток од родилниот картон за пренатално 
поставено сомнение со фетална ултра-
сонографија. Таа беше дефинирана со 
микциона уретроцистографија (MCUG), 

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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и.в. пиелографија кај поголемите деца, 
диуретска сцинтиграфија (Tc99- DTPA 
скен), кортикална сцинтиграфија (Tc99-
DMSA), поретко компјутеризирана томо-
графија и нуклеарна магнетна резонан-
ца. Пациентите беа следени во период 
од две години. Беа следени параметри 
за клинички тек на болеста (број на ури-
нарни инфекции, потреба од хируршка 
интервенција, влошување на параме-
трите на бубрежна функција, појава на 
сигнификантна протеинурија) и исход 
дефиниран како подобрен наод со по-
влекување на хидронефрозата, потреба 
од хируршка интервенција и развој на 
прогресивна бубрежна болест. Отсу-
ството на уропатија беше класифици-
рано како идиопатска хидронефроза. 
Асоцирана хидронефроза беше дефи-
нирана доколку постоеја други алтера-
ции како што се мегауретер или олого-
хидрамнион. 

Анализата ги вклучи следните варија-
бли: пол, унилатерална/билатерална 
бубрежна болест, изолирана или хи-
дронефроза асоцирана со аномалии 
на уринарниот тракт. Пиелопластика 
беше индицирана кај испитаниците 
со ureteropelvic јunction obstruction 
(UPJO), со ренален uptake помал од 
40%. Хронична бубрежна болест беше 
дефинирана како GFR (гломеруларна 
филтрациона рата)≤89 ml/min за 1.73 
m2 во две последователни мерења. GFR 
беше пресметувана по формулата на 
Schwartz et al. 17.

За потребите на оваа студија беше на-
правена база на податоци во која за се-
кој од испитаниците беа внесени демо-
графски податоци- име и презиме на 
испитаникот, пол, возраст на иницијал-
на дијагностика, фамилијарна оптова-
реност, иницијална дијагноза и екстра-
ренални  манифестации, клинички тек 
на болеста (инфекции на уринарниот 
тракти GFR). Исходот беше дефиниран 
како подобрен (повлекувањена хидро-
нефрозата), статичен со потреба од кли-
ничко следење и третман, или влошен 
(со потреба од оперативен третман или 
ренална заместителна терапија).  
Потребата од хируршка интервенцијабе-
ше евалуирана во однос на абнормалнос-

та на уринарниот тракт (пиелопластика 
за UPJO, реконструкција на  валвула на 
задна уретра, хеминефректомија за трет-
ман на уретероцела, реимплантација на 
уретер поради мегауретер и везикоуре-
трален рефлукс (VUR)). Уринарни инфек-
ции беа нотирани како дистрибуција по 
пол, честота на јавување и дистрибуција 
според типот на аномалијата на уринар-
ниот тракт.

Податоците беа сумирани и анализира-
ни со употреба на дескриптивна статис-
тика. Беа пресметувани фреквенции и 
пропорции и тие се табеларно прикажа-
ни со Microsoft Excel.

Резултати

Во оваа студија беа вклучени 100 испи-
таници селектирани со пренатално по-
ставено сомнение за уринарна малфор-
мација и рано постнатално поставена 
дијагноза. Сите испитаници вклучени 
во оваа студија имаат рано дијагности-
циран CAKUT. Постоеше предоминација 
на машки испитаници (78%), во однос 
на испитаниците од женски пол (22%). 
Средната возраст на инцијална дијаг-
ностика, дефинирана како постнатална 
проценка со која се потврдува пренатал-
но поставеното сомнение за CAKUT е 43 
дена; во првиот месец дијагнозата на 
CAKUT беше поставена кај 58%, а во пр-
вите 3 месеци кај 90% од испитаниците. 
Фамилијарна предиспозиција беше нај-
дена кај 21% од испитаниците. Најчести 
малформации на бубрезите и уринар-
ниот тракт кај испитаниците вклучени 
во оваа студија беа: хидронефроза - 24% 
од испитаниците, VUR-23%, опструкција  
на пиелоуретеричниот спој и везикоуре-
трална стеноза имаше кај 30%, ектопичен 
бубрег кај 2% од испитаниците. Парен-
химни бубрежни болести (диспластични 
или хипопластични бубрези, мултицис-
тични диспластични бубрези и ренална 
агенезија) беа најдени кај 32% од испита-
ниците. Екстраренални манифестации 
беа најдени кај 23% од испитаниците во 
оваа студија. Клиничките и демограф-
ските карактеристики на испитаниците 
од оваа студија се прикажани на табе-
ла 1. Во однос на имиџинг иследувања-

Vol.9 No.2 2017
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Табела 1. 	 Клинички и демографски карактеристики на пациентите со CAKUT

Карактеристики %

Етницитет
Македонски
Албански
Ромски
Останати

55
30
12
3

Пол
Женски
Машки

22
78

Фамилијарна  анамнеза
Не
Да

79
21

Екстраренални малформации 
        Не

Да
23
77

Возраст при иницијална дијагностика (денови)
   0-30
 30-90

58
90

Табела 2. 	 Исход кај пациентите со рано дијагностициран CAKUT

Исход %

Подобрен
Резолуција на хидронефрозата 20

Статичен со потреба од следење
Уринарни инфекции
1 инфекција 
2 инфекции 
3 и повеќе инфекци

48
16
8
6

Влошен
Оперативен третман 
Хронична бубрежна болест

28
4

Испитаниците вклучени во оваа студија 
беа следени во текот на две години. Kли-
ничкиот тек на болеста беше евалуиран 
преку параметрите на уринарни инфек-
ции, потреба од хируршка интервенција, 
влошување на параметрите на бубрежна 
функција со абнормална GFR. Уринарни 
инфекции во тек на следењето беа ре-
гистрирани кај 30% од пациентите. Од 
нив 16% имаа една уринарна инфекција, 
8% од децата имаа две регистрирани 

уринарни инфекции, а 6% имаа три или 
повеќе уринарни инфекции.  Поголем 
процент од пациентите со инфекции на 
уринарниот тракт беа девојчиња (65%). 
Уринарните инфекции беа почесто нај-
дени кај 70% од пациентите со валвула 
на задната уретра и уретероцела, VUR 
кај 43%, кај 50% од пациентите со пиело-
уретерична стеноза и кај 15% од пациен-
тите со изолирана хидронефроза. 

та, 98,7% од испитаниците имаа барем 
еден постнатален ренален ултразвучен 
преглед; кај 57% од испитаниците беше 

реализиран DMSA скен. MCUG беше реа-
лизирана кај 70% од испитаниците. 
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28% од испитаниците во оваа студија 
имаа потреба од хируршка интервен-
ција.  Следниве хируршки интервенции 
беа направени кај пациентите:  пилео-
пластика кај 12% (најчесто применувана 
постапка), аблација на валвула на задна 
уретра кај 3%, хеминефректомија и други 
процедури за уретроцела беа потребни 
кај  2% од пациентите и кај 13% од паци-
ентите со уретеровезикална опструкција 
имаше потреба од уретерокутаностома 
со консекутивна реимплантација на уре-
терот.  

Хронична бубрежна болест, дефини-
рана како GFR од 27,0 ml/min на 1,73 m2 
развија 4% од испитаниците. Средната 
вредност на GFR беше 120 ml/min на 
1,73m2 .

Исходот беше дефиниран како подо-
брен (резолуција на хидронефрозата), 
статичен со потреба од клиничко сле-
дење и третман, или влошен (со потре-
ба од оперативен третман или ренална 
заместителна терапија). Повлекување 
на хидронефрозата имаше кај 20%, сос-
тојбата бараше оперативен третман или 
отпочнување на ренална заместителна 
терапија кај 32% од испитаниците. Ре-
зултатите од исходот кај пациентите со 
рано дијагностициран CAKUT се прика-
жани на табела 2.

Дискусија

Оваа ретроспективна студија прет-
ставува приказ на клиничкиот исход кај 
неселектирани пациенти кај кои сомне-
нието за конгенитална малформација 
на уринарниот тракт е поставено пре-
натално, а дијагнозата е потврдена во 
раниот постнатален период. Она што 
произлегува како главен заклучок од 
оваа студија е фактот дека клиничкиот 
тек на пациентите со CAKUT е хетеро-
ген. Раната дијагноза на конгенитал-
ните малформаици на бубрезите и ури-
нарниот тракт овозможува ран третман 
и хируршка интервенција и ја одложува 
појавата на бубрежна инсуфициенција. 

Најчеста дијагноза опишана кај испи-
таниците од оваа студија е дилатација 
на горните уринарни патишта, најдена 

кај 27% од вкупниот број испитаници18.  
Клиничкиот тек на болеста кај децата 
со изолирана хидронефроза беше со бе-
ниген тек; 20% од испитаниците во оваа 
студија имаа изолирана хидронефроза 
со резолуција во периодот на следење. 
Една мета-анализа на идиопатски пре-
натални хидронефрози индицираше 
дека спонтана резолуција има кај по-
веќето хидронефрози кога антерио по-
стериорниот дијаметар е под 12 mm19.

Ова е во согласност соголемит препо-
раки за следење на лесен степен на ди-
латација на пиелон (<15 mm) минимум 
во тек на една година20. Постои група 
на високоризични пациенти за развој 
на бубрежна болест, во прв ред оние кај 
кои постои хидронефроза поврзана со 
аномалија на долниот уринарен тракт 
или со диспластични бубрези. Подато-
ците од оваа студија се слични со пода-
тоците објавени во големи опсервацио-
ни студии, а се однесуваат на поголем 
ризик од лош исход кај пациентите со 
поголем степен на хидронефроза21. 

Инфекциите на уринарниот тракт се 
почести кај испитаниците со тешка хи-
дронефроза, кај комбинација со анома-
лија на долниот уринарен тракт како 
валвула на задната уретра, уретероце-
ла, VUR, пиелоуретерична стеноза и 
слично. Тие се присутни кај 40% од па-
циентите со комплицирани форми на 
хидронефроза22. Профилактичка упо-
треба на антибиотици е рационална кај 
оваа група испитаници со цел превен-
ција на бубрежната функција23. Во на-
шата студија уринарните инфекции беа 
со сигнификантна стапка (30%), почести 
кај женскиот пол, што е во корелација 
со податоците објавени од Quirino и 
сор. во нивната голема ретроспектив-
на студија. Најголемиот број уринарни 
инфекции беа нотирани во првите три 
години од животот24.

Точната стапка на инфекции на ури-
нарниот тракт не е секогаш лесно да се 
прикаже, со оглед на фактот дека дел 
од уринарните инфекции сепак оста-
нуваат непрепознаени во групата на 
фебрилности од непознато потекло, 
посебно во групата на доенчињата. Хи-
руршка интервенција беше индицирана 
кај 28% од нашите испитаници. Вого-
лема студија од 2012 година, Quirino и 
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сор.24 дадоа проценка за развој на хро-
нична бубрежна болест од 6% за период 
од 10 години. Инциденцијата била пого-
лема кај момчињата и кај пациентите со 
алтерации на долниот уринарен тракт 
и испитаниците со хиподиспластични 
бубрези. Нашата студија покажа дете-
риорација на бубрежната функција кај 
4% од испитаниците. Останува фактот 
дека за појава на лабораториски пара-
метри на бубрежна оштета кај некои ен-
титети од CAKUT групата, како на при-
мер рефлукс нефропатија, потребно е 
подолгорочно следење24,25,26. 

Постојат лимитирани податоци за те-
кот на хроничната бубрежна болест. Во 
големата мултицентрична студија на 
Wühl и сор. од 2013 година, беше обја-
вено дека иако инциденцијата на при-
мена на ренална заместителна терапија 
е очекувано да е повисока во детството, 
изненадува фактот дека повеќе од две 
третини од пациентите развиле тер-
минална бубрежна болест во возрасно 
доба, а 50% немале потреба од ваква те-
рапија пред четвртата деценија од жи-
вотот27.

Заклучок 

Конгениталните аномалии на бубрезите 
и уринарниот тракт  претставуваат  ри-
зик за влошување на бубрежната функ-
ција со развој на прогресивна бубреж-
на болест и бубрежна инсуфициенција. 
По повеќегодишното систематско ис-
тражување на пренатално детектира-
ни уропатии, останува заклучокот дека 
овие пациенти треба да се следат до 
периодот кога ќе бидат возрасни лица 
поради можна појава на покачен крвен 
притисок и лабораториски параметри за 
бубрежна функција, посебно високори-
зичните новородени со голем степен на 
хидронефроза и асоцирани аномалии. 

Оваа студија дава придонес во анализа-
та на клиничкиот тек и исходот кај паци-
ентите со пренатално дијагностицирани 
конгенитални малформации на бубре-
зите и уринарниот тракт. 
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Дијагнозата на ретките невромускулни заболувања е понекогаш пролонгирана заради различното вре-
ме на почеток на симптомите, различната клиничка слика и ограничените дијагностички можности. 
Обработката на пациентот започнува со невролошки преглед, по што следат специфични лаборато-
риски тестови и неврофизиолошки испитувања. Во ера на молекуларната медицина, генетската анали-
за овозможува да се избегнат некои од инвазивните испитувања, како на пример мускулната биопсија. 
Прикажуваме момче со блага форма на метаболичка миопатија со карнитин палмитоил трансфераза 
2 (CPT II) дефицит, која е дијагностицирана врз основа на временска функционална проценка. Детето 
имало забавен моторен развој, со замор и мускулна болка во тек на вежбање или подолго одење. Нема-
ло епизоди на миоглобинурија во тек на вежбање или во тек на фебрилни болести. Невролошкиот пре-
глед покажа проксимална мускулна слабост. Серумската креатин киназа и серумското ниво на лакта-
ти беа над нормалните граници. Серумскиот профил на ацил карнитини беше нормален. Кратките 
функционални тестови како 10 метри одење/трчање покажаа уредни резултати. Nord Star Ambulatory 
Assessment – тестирањето покажа потешкотии во рамнотежата и при скокање. Сомнение за вродена 
миопатија се постави по изведување на подолготраен функционален тест – 6-минутниот тест на одење 
кога поминатата дистанца беше 327 метри со успорување и замор. Електроневромиографијата и ехо-
кардиографијата кај детето покажаа нормални наоди. Дијагнозата беше потврдена со секвенциони-
рање на CPT II генот со регистрирање на c.338C>T (p.Ser113Leu) мутација во хомозиготна форма која е 
карактеристична за  CPT II дефицит.
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Diagnosis of rare inherited neuromuscular disorders is sometimes delayed due to variations in 
time of onset, different clinical appearance and limited diagnostic possibilities. The management 
of patients starts with neurological examination, followed by specific laboratory tests and 
neurophysiologic assessment. In the era of molecular medicine, molecular biology tools are 
useful in avoiding some of the invasive investigations such as muscle biopsy. We present a boy 
with a mild form of metabolic myopathy due to carnitine palmitoyltransferase 2 deficiency 
diagnosed upon timed functional assessment. A child had delayed developmental milestones, 
associated with fatigue and muscle pain during exercising and longer walks. There were no 
episodes of myoglobinuiria during exercise or during febrile illnesses. Neurological examination 
reveled proximal muscle weakness. Serum creatine kinase (CK) and serum lactate were above 
normal limits. Serum acylcarnitine profile was normal. Short timed functional tests such as 
10 meters walk/run test showed normal results. Nord Star Ambulatory Assessment showed 
difficulties in balance and jumping. Diagnosis of myopathy was suspected after performance of 
6-minute walk test, when the passed distance was 327 meters with slowing and fatigue. EMG and 
echocardiography were within normal range. Diagnosis was established by sequencing of the CPT 
II gene which revealed   c.338C>T (p.Ser113Leu) mutation in homozygous form as characteristic 
CPT II deficiency profile.
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Вовед

Вродените миопатии кои се условени со 
метаболички нарушувања може да се ма-
нифестираат со примарно јасна клинич-
ка слика на мускулна слабост, помал сте-
пен на волеви движења и задоцнување 
во моторниот развој. Најтешките форми 
покажуваат сериозно нарушување на мо-
торните функции до степен на инвали-
дитет и рана смртност. Во најблага фор-
ма може да се манифестираат со замор 
по оптоварување, мускулни крампи или 
болка. Тоа се автозомно рецесивнo на-
следни болести кои се манифестираат 
со дефицит или комплетно отсуство на 
ензими коишто учествуваат во метаболи-
змот на јаглехидратите или мастите. Ен-
зимскиот дефицит условува намалување 
на количеството на аденозинтрифосфат 
(ATP) во мускулите, што значи намалена 
енергија за мускулната активност. При 
состојби на зголемена потреба  од енер-
гија се провоцираат мускулни крампи и 
мијалгија поради недоволна енергетска 
поткрепа. Поради брзиот катаболизам 
на јаглехидратите, кратки брзи и ин-
тензивни активности ги провоцираат 
симптомите на некомплетниот јаглехи-
дратен метаболизам. Кај дефектите во 
метаболизмот на масти, симптомите се 
провоцираат со пролонгирана мускулна 
активност и континуирана потреба од 
енергија. Кај сите метаболичко условени 
мускулни болести, покрај зголеменото 
ниво на креатин фосфокиназа (CPK), се 
јавува и миоглобин во серум и урина како 
деградационен продукт на ексцесивна 
мускулна активност. Негово високо ниво 
претставува оптоварување на гломеру-
ларниот апарат и возможно е да доведе 
до акутна бубрежна инсуфициенција по-
ради ексцесивна рабдомиолиза. Ренално 
оштетување се спречува со хидрација на 
пациентот со дилуција и алкалинизација 
на урината. Потребна е внимателна нега 
кај фебрилни состојби и при поголем 
физички напор1,2. Карнитин палмитолил 
трансфераза е ензим којшто учествува 
во метаболизмот на масните киселини 
во митохондриите, со транспорт на ком-
плексот ацетил коензим А – масна кисе-
лина преку митохондријалната мембра-
на за да учествува во  бета- оксидацијата 
на масните киселини. Недостатокот на 
овој ензим ќе доведе до недоволна или 

отсутна трансформација на ацил карни-
тин во ацил карнитин естри поради што 
настапува нивна задршка во мускулите3. 
Генот одговорен за синтеза на карнитин 
палмитоил трансфераза 2  (CPT 2)  се на-
оѓа на 1p32 хромозомот. Мутации во овој 
ген доведуваат до недостаток на ензимот, 
кој  може да се манифестира во 3 клинич-
ки форми за кои се одговорни различни 
мутации3,4.
Миопатската форма се јавува во раното 
детство со појава на мускулна слабост и 
болка при подолго оптоварување. Вред-
ностите на серумската CPK се уредни во 
мирни периоди; покачени во периоди на 
оптоварување со физичка активност или 
инфекции кои се манифестираат со по-
качена температура3,4.
Покрај наведените биохемиски мар-
кери и електрофизиолошките испиту-
вања - електроневромиографија (ЕМГ), 
во проценката на примарните мускулни 
заболувања се користат функционални 
временски тестови кои ја квантифицира-
ат мускулната активност. Такви се крат-
ките тестови кои одредуваат време за кое 
пациентот поминува 10 метри со одење и 
трчање. Временскиот Gowers-ов тест и 
Nord Star Ambulatory Assessment ја при-
кажуваат мускулната активност на одре-
дени мускулни групи. 
Шестминутниот тест на одење е валиди-
зиран во 2002 година од Американското 
респираторно здружение при следење 
на пациентите со пулмонална хипертен-
зија (критериуми на American Thoracic 
Society). Се применува и кај пациенти со 
тешка форма на срцево и белодробно 
оштетување, кај болни со опструктивна 
белодробна болест и астма. Кај пациен-
тите со невромусулни болести е индици-
ран за регистрација на моторниот статус; 
се одредува брзина и издржливост при 
минувањето на дистанца за одредено 
време5,6.
Според инструкциите на испитувачот, на 
коридор на тврда подлога во должина 
од 25 метри се оди 6 минути со нормал-
но темпо. Пред тестот се изведуваат ан-
тропометриски мерења: телесна тежина 
изразена во килограми и телесна виси-
на изразена во сантиметри.  Пред и по 
изведениот тест се одредуваат  витални 
параметри:  пулс  (број на удари во мину-
та),  број на респирации во минута, кис-

Vol.9 No.2 2017



14

лородна сатурација  изразена  во процен-
ти оксигениран хемоглобин измерена 
со пулсоксиметрија. Во најголем број од 
случаите тестот се изведува до крај - до 6 
минути. Се мери поминатата дистанца за 
6 минути. Доколку не е исполнет тестот 
во целост поради пад, слабост, замор, се 
забележува во кој момент е прекинат тес-
тот. Причини за прекин на тестот може 
да се: градна болка, диспнеа која не се 
стабилизира по кратко време, мускулни 
крампи во нозете, колебање кај испита-
никот, бледило, слабост. Ако се појават 
вакви потешкотии кои се исклучиво рет-
ки, изведувачите интервенираат и даваат 
помош.
Резултатот добиен при изведување на 
шестминутниот тест на одење кај нашиот 
случај беше конклузивен за понатамош-
ната генетска анализа и конечната дија-
гноза кај пациентот. Целта на овој труд е 
да прикажеме случај со блага клиничка 
слика на миопатска форма на CPT 2 де-
фицит.

Приказ на случај

Прикажуваме машко дете од уред-
на контролирана бременост, со нор-
мални фетални движења во тек на 
бременоста и со уреден перинатален 
период. Психмоторниот развој се ка-
рактеризира со лесно задоцнување во 
моториката - појава на вертикализа-
ција и движење со помош кон среди-
ната на втората година и проодување 
самостојно на 20-месечна возраст. Ка-
чување по скали, подолготрајна про-
шетка предизвикува болка и одбивање 
на активности.

На 6-годишна возраст момчето имаше 
нормален физички раст, со антропо-
метриски карактеристики ТТ на 75-
ти перцентил, ТВ на 60-ти перценил 
за возраста. Соматскиот статус како 
и статусот по органи и системи беше 
уреден. Од невролошкиот статус: кра-
нијалните нерви беа со уреден наод, 
комуникацијата и когницијата беа 
соодветни за возраста. Детето имаше 
нормална положба на телото во прос-
тор, стабилно стоење и одење. Мус-
кулната сила на горните и долните 

екстремитети изнесуваше меѓу 4 и 5, 
нешто послаба на проксималните мус-
кулни групи. Тетивните рефлекси беа 
уредни. Тестовите за површен и дла-
бок сензибилитет и координација беа 
уредни. 
Иницијалните развојни испитувања 
покажуваа дефицит само во моторна 
сфера, додека менталните капаците-
ти на дететo беа уредни. Серумското 
ниво на CPK беше над горната грани-
ца на нормала (220 IU/l при граници 
од 80 до 160IU/l). Лактатите во серум 
изнесуваа 2,2 mmol/l (0,5-1,8 mmol/l). 
Ваквите биохемиски маркери  укажу-
ваа на примарно мускулно засегање.
Карнитин и ацил карнитин профил 
во серум според тандем мас спектро-
метрија беа уредни.
Електорневромиографијата покажа уред-
на волева контракција на мускулите, со 
уредна спроводливост на сензорните и 
моторните испитувани нерви.
Со цел да се процени мускулната сила 
и издржливост при оптоварување беа 
спроведени временски функционални 
тестови.
Патека во должина од 10 метри беше 
помината за 5 секунди со одење и за 
3 секунди со трчање - уредни брзини 
доколку се споредат со оние кај деца 
на иста возраст и нормални моторни 
постигања.
Времетраење за изведување на Gowers- 
овиот тест (вертикализација од лежечка 
положба) изнесувше 3 секунди.
Nord Star Ambulatory Assessment – 
тестирањето покажа потешкотии во 
рамнотежата и при скокањето.

Шестминутен тест на одење
На обележаната патека долга 25 метри 
се регистрираше должината на поми-
натата дистанца од страна на нашиот 
пациент за време од 6 минути. Поми-
натата дистанца изнесуваше 327 ме-
три. По првите 2 минути од тестот на-
стапи замор и нелагодност во долните 
екстремитети заради што тој беше 
завршен со постепено успорување на 
движењето од првата до шестата ми-
нута. Поминатите дистанци за секоја 
минута изнесуваа 75...68...59...50...42…
33-м/мин.
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Табела 1.     Дистанца во метри помината за секоја минута при 6-минутен тест на одење

Графикон 1.     Дистанца во метри помината за секоја минута при 6-минутен тест на одење

Дискусија

Постојат 3 фенотипски форми нa CPT 
II дефицит: летална неонатална фор-
ма, тешка инфантилна хепато-кардио-
мускулна форма и класична миопатска 
форма. Сите три форми на болеста се 
должат на мутации во генот лоциран на 
1p32 хромозомот, а се манифестираат 
според различното резидуално серум-
ско ниво на CPT II и капацитетот за ок-
сидација на масните киселини8.
Леталната неонатална форма се мани-

фестира со значајна мускулна слабост, 
миокардиопатија, некетотична хипог-
ликемија и бурежна дисгенезија (OMIM 
608836).
Тешката инфантилна хепато-кардио-
мускулна форма (OMIM 600649) се ма-
нифестира со мултиорганско засегање и 
со висока смртност во првата година од 
животот.  
Класичната миопатска форма е рела-
тивно бенигна според својот клинич-
ки тек. Се манифестира со епизоди на 
мускулна слабост и рабдомиолиза при 
напор и фебрилност. За овој тип ми-

Овој наод потврди потенцирана мускул-
на замореност преку намалувањето на 
брзината на одење со секоја следна ми-
нута. Сметајќи го одењето по хоризон-
тална подлога како  секојдневна актив-
ност, наодот насочуваше на примарна 
мускулна болест со енергетски дефи-
цит и слабеење на моторната функција 
при пролонгирано оптоварување. Вак-
ви карактеристики имаат примарните 
миопатии кои се должат на дефекти во 
енергетскиот метаболизам поради што 
испитувањата се насочија во правец на 

генетски условени метаболички миопа-
тии. 

Се пристапи кон молекуларна анализа 
во Генетската лабораторија во Македон-
ската aкадемија на науки и уметности. 
Со анализа на CPT II генот се покажа му-
тацијата c.(338C>T); (338C>T) (p.Ser113Leu) 
во хомозиготна форма кај детето карак-
теристична CPT II за дефицит. Обата ро-
дители беа хетерозиготи за истата мута-
ција.
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опатија е карактеристична мутацијата 
c.338C>T (p.Ser113Leu), која се потврду-
ва како најчеста од вродените причини 
за рабдомиолиза и миоглобинурија. Во 
нормална секојдневна активност па-
циентите имаат уредна мускулна сила 
и нормален опсег на активности. При 
нивно подолго траење или при напор 
може да е провоцираат болки, слабост, 
а при значаен напор или болест може 
да се јави миоглобинурија. Рабдоми-
олиза може да биде предизвикана од 
пролонгирана физичка активност, 
долго изложување на ладно, фебрилна 
болест или подолго гладување каде се 
јавува потреба од зголемена оксида-
ција на масните киселини и ексцесивно 
ослободување енергија. Почесто е за-
сегнат машкиот пол (80% од случаите). 
Нивото на серумска CPK може да биде 
нормално или умерено зголемено при 
епизоди на оптоварување. Ацил карни-
тинскиот профил може да биде норма-
лен или со променет сооднос меѓу пал-
митоил карнитин (С16:0) и (С18:1) олеил 
карнитин (С18:1). ЕМГ наодите во ран 
период може да се уредни за подоцна 
да се појават миопатски промени. Кај 
60-80% од случаите при мускулна би-
опсија се наоѓаат значајни инфилтрати 
од масти во мускулното ткиво7,8.
Во нашиот случај беше потврдена 
c.338C>T (p.Ser113Leu) мутацијата, но до-
сега не се регистрирани епизоди на ми-
оглобинурија ниту при фебрилни состој-
би, ниту при физичко оптоварување. Кај 
европската популација (кавкаска) CPT 
II мутацијата  c.338C>T (p.Ser113Leu) се 
манифестира рабдомиолиза кај 60% од 
случаите9. Во Јапонија најчеста мутација 
е F383Y10.
Нарушувањата во метаболизмот на 
масти, поточно дефицит на ензими кои 
учествуваат во оксигенацијата на мас-
ните киселини се ретки состојби. Нема 
објавени податоци за точна инциденција 
на болеста во Европа или регионот, ниту 
во светот. Во Македонија во моментот се 
следат уште 2 случаи со миопатска фор-
ма на  CPT 2 дефицит. Заедно со нашиот 
случај сите 3 пациенти имаат блага фор-
ма на болеста, со повремени мускулни 
крампи; кај eден од нив се регистрирани  
епизоди на миоглобинурија кои се тре-
тираат во хоспитални услови.

Заклучок 

Во дијагнозата на метаболичките вроде-
ни мускулни нарушувања значајни се по-
датоците од анамнезата за прогресивна 
слабост, замор при физички напор, мус-
кулни крампи, миоглобинурија. Со функ-
ционалните тестови на оптоварувањесо 
секојдневна активност, на неинвазивен 
начин може да се претпостави нарушу-
вање во метаболизмот на јаглехидрати-
те (гликогенози) или мастите (карнитин 
дефицит) и да се добие насока за поната-
мошна дијагностичка постапка. Биохе-
миските маркери заедно со неврофизио-
лошките испитувања и функционалните 
временски тестови (6-минутниот тест на 
одење) може да помогнат во донесување 
заклучок и насочување кон молекуларна 
понатамошна потврда на вродената ме-
таболичка миопатија. Генетскиот доказ, 
заедно со претходно наведените испиту-
вања, ја исклучуваат потребата од инва-
зивни процедури, како на пример мус-
кулна биопсија.  
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Целта на ова истражување беше да изврши проценка на централната дебелина, која е основ-
на карактеристика на Кушинговиот синдром (КС), со апсорпциометрија со двојно-енергетски 
х-зраци и да се одредат индекси кои прецизно ги диференцираат КС од не-КС задебелените 
жени. Кај 12 жени со КС и 12 контролни здебелени жени (КД) со соодветен ИТМ како и кај 12 кон-
тролни здрави жени (К) со нормален ИТМ  беа испитувани ДХА параметрите: регионална (труп, 
раце и нозе), ткивна (ТМ) и масна маса (ММ), како и дијагностичката точност (ДТ) на пресечните 
точки (ПТ) на нивните количници. Најдобра диференцираност на КС од К обезбеди ПТ од 0,24 
за андроид/нозе ТМ количникот со ДТ од 100%, додека ПТ на количникот нозе/труп ТМ (0,67) 
имаше ДТ од 95,83%. Андроид/нозе ММ за ПТ од 0,25 ги диференцираше КС од К со ДТ од 100%, 
и нозе/труп ММ количникот од 0,69 ги диференцираше КС од К со ДТ од 91,67%. Андроид/нозе 
ТМ (ПТ 0,27) и нозе/труп ТМ количниците (ПТ 0,62) ги диференцираа КС од КД со ДТ од 87,5%. 
Заклучок: Индексите андроид/нозе и нозе/труп ТМ и ММ ја откриваат екстремната централна 
дистрибуција на телесните маснотии кај КС, значaјно ги диференцираат КС од К и КД, и можат 
да бидат употребувани како ДХА индекси за екстремна централна абдоминална дебелина кај КС 
и не-КС здебелените жени. Андроид/нозе индексот има повисока ДТ и предиктивна вредност на 
екстремната висцерална дебелина кај КС, споредено со нозе/труп индексот.
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The aim of this study was to evaluate the central obesity, which is a main characteristic of Cushing‘s 
syndrome (CS), with dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) and to determine DXA indexes that 
precisely differentiate CS from non CS obese women. In 12 CS women and 12 control obese (CO) 
with appropriate BMI which was not significantly different from CS, and 12 healthy control women 
(C) with normal BMI, the following DXA parameters were evaluated: regional (trunk, android and 
legs) tissue (TM) and fat mass (FM), and also the diagnostic accuracy (DG) for their ratio index cut-off 
points (CP). The best differentiation of CS from C obtained CP of 0.24 for android/legs TM ratio with 
DG of 100%, while CP for legs/trunk TM ratio (0.67) had DG of 95.83%. Android/legs FM ratio CP of 
0.25 differentiated CS from C for DG of 100% and legs/trunk FM ratio of 0.69 differentiated CS from 
C for DG of 91.67%. Android/legs TM ratio (CP 0.27) and legs/trunk ТМ ratio (CP 0.62) differentiated 
CS from CO with DG of 87.5%. Conclusion: DXA indexes android/legs and legs/trunk TM and FM 
discovered extreme central body fat distribution in CS, differentiated them significantly from C and 
CO, and could be used as DXA indexes of extreme central, abdominal obesity in CS and non CS obese 
women. Android/legs index had higher DG and predictive value of extreme visceral obesity in CS, 
compared to legs/trunk index.

Abstract
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Introduction 

The core abnormality of CS is extreme 
central, visceral, abdominal obesity. 
Chronic hypercortisolemia due to Cush-
ing‘s disease (CD) results in abnormal 
adipose tissue distribution.1 Measure-
ments of body composition and body fat 
distribution have provided a research 
tool to study the metabolic effects of ag-
ing, obesity, and various diseases such 
as CS.2 Obesity and central body fat 
distribution are known risk factors for 
cardiovascular and metabolic diseases. 
Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) 
body composition and fat distribution 
assessment may be useful in studies re-
lated to obesity-associated disease risk.3 
DXA is a gold standard for assessment of 
bone health and body composition, be-
cause of its reliability, precision and the 
fact that it is based on a three-compart-
ment model.4 Published studies have 
shown a good correlation between cen-
tral abdominal fat by DXA and visceral 
fat by computed tomography or mag-
netic resonance imaging.5,6 DXA meth-
od determines absolute (kg) and relative 
(%) total, bone, lean and fat body mass 
and separately their regional values on 
arms, legs, head and trunk (includes 
ribs, pelvis, abdominal, thoracic and 
lumbar spine).7 Shubeska-Stratrova S. 
(2015), showed that the ratios of non-sig-
nificantly different central and periph-
eral regional parts of the body precisely 
differentiated patients with CS and non 
CS obese, and confirmed central body 
fat distribution in CS. Relationships be-
tween central regional tissue and fat 
mass to peripheral regional parts of the 
body in CS are needed as diagnostic DXA 
indexes of central obesity.8 

The aim of this study was to evaluate 
the central obesity with DXA indexes 
android/legs and legs/trunk tissue mass 
(TM) and fat mass (FM) and to determine 
their diagnostic accuracy and predictive 
value in precise differentiation of CS 
from non CS obese women

Material and Methods

This transversal study was organized 
and realized at the University Clinic of 
Endocrinology, Diabetes and Metabol-
ic Disorders, University „Ss Cyril and 
Methodius“, Medical Faculty in Skopje. 
Central obesity was evaluated in two 
groups of obese women. One group of 
obese women (N=12) had Cushing‘s syn-
drome (Cushing‘s syndrome group, CS), 
diagnosed with standard clinical ex-
aminations; hormonal and metabolic 
parameters; anthropometry; and du-
al-energy x-ray absorptiometry (DXA). 
The other group (N=12) comprised con-
trol obese women (CO) without Cush-
ing‘s syndrome or other clinical condi-
tion. These two groups were matched 
according to age and BMI, which mean 
values were 39.92 ± 12.62 y and 29.63 ± 
3.96 kg/m2 in CS, and 36.4 ± 13.72 y and 
29.56 ± 3.57 kg/m2 in CO. The results of 
CS and CO were compared with a group 
of healthy woman with normal BMI, 
assigned as a control healthy group 
(C) with mean age of 36.8 ± 12.09 y and 
mean BMI of 22.29 ± 1.37 kg/m2. All ex-
aminees were premenopausal. CS had 
not received any treatment at the time 
of assessment and had typical signs and 
symptoms of Cushing‘s syndrome in-
cluding extreme central obesity, which 
was discovered with anthropometry 
and DXA. All investigated women gave 
a personal permission to be included in 
this study and have been treated accord-
ing to the Declaration of Helsinki. 
DXA assessment was performed with 
DXA System Lunar DPX-NT, which uses 
enCore Windows-XP Professional OS 
computer. The entire body of each sub-
ject was scanned. During DXA scan, the 
subject was in a supine position while 
the x-ray scanner performed a series of 
transverse scans, measured at 1cm in-
tervals from the top of the head to the 
bottom of the toes. The DXA machine 
was calibrated daily in accordance with 
the manufacturer‘s guidelines to ensure 
adequate quality control. The following 
regional (segmental) DXA indicators 
were determined: trunk, android and 
legs tissue (TM) and fat mass (FM) in kg; 
and segmental ratios between central 
and peripheral parts of the body an-
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droid/legs (A/legs) and legs/trunk tissue 
and fat mass ratios. 
Statistical analysis was done with SPSS 
for Windows, version 14.0. Variables 
were presented as means ± standard de-
viations. Differences between the groups 
were tested by unpaired t-test and ANO-
VA was used to compare the measure-
ments with normal distribution. Level 
of significance was set at p < 0.05. Cut-
off point values were determined for all 
DXA indexes and their specificity, sensi-
tivity, positive and negative predictive 
value and diagnostic accuracy (DG) were 
evaluated in the following way:
•	 Sensitivity (true positive rate) is the 

probability that a test result – ex-
treme visceral obesity will be posi-
tive when the CS disease is present.

•	 Specificity (true negative rate) is the 
probability that a test result will be 
negative; there is no extreme central 
body fat distribution, when the dis-
ease is not present in C and CO.  

•	 Positive predictive value (PPV): the 
proportion of those with a positive 
test result (extreme central body fat 
distribution) who actually have a dis-
ease (CS). 

•	 Negative predictive value (NPV): the 
proportion of those with a negative test 
result (without extreme central obesity) 
who do not have a disease (C and CO). 

•	 Diagnostic accuracy (effectiveness) 
was expressed as a proportion of cor-
rectly classified subjects (true posi-
tive rate + true negative rate) among 
all subjects.  

Results 

Table 1. 	 Differences in regional tissue and fat mass in Cushing‘s and non Cushing‘s 
 		  obese women compared with healthy controls

   Variable (kg)		    Investigated groups		   Significance (p)

			        CS1		         CO	                       C	            CS/CO	   CS/C	    CO/C

Trunk tissue mass 	 39.12 ± 7.39	 35.57 ± 6.24	 26.8 ± 3.07	 NS2	  <0.001	    0.001

Android tissue mass 	 6.67 ± 1.4	 5.77 ± 1.39	 3.83 ± 0.55	 NS	  <0.001	  <0.001

Legs tissue mass	 21.08 ± 5.68	 24.58 ± 3.77	 20.59 ± 2.4	 0.048	    NS	     NS

Trunk fat mass	 19.76 ± 4.96	 16.39 ± 3.6	 9.48 ± 2.33	 0.037	  <0.001	  <0.001

Android fat mass	 3.65 ± 1.00	 2.85 ± 0.85	 1.32 ± 0.40	 0.018	  <0.001	  <0.001

Legs fat mass		  9.82 ± 3.77	 11.83 ± 2.54	 8.5 ± 1.73	 NS	    NS	   0.007

1 CS, obese women with Cushing’s syndrome; CO control obese women; C, control 
healthy women; 2NS,  not significant 

Differences in regional TM and FM be-
tween investigated groups are shown in 
Table 1. Trunk and android TM are not 
significantly higher in CS compared to 
CO. Trunk and android FM were high-
er in CS compared to CO with a very 
small significant difference (p=0.037 and 
p=0.018). Trunk and android TM and 
FM values in C were significantly lower 
compared to CS and CO (p<0.001).  

Legs lean mass (LM) and FM were esti-
mated separately. Mean value of legs LM 
in CS was 11.26 ± 2.10 kg and it was sig-
nificantly lower (p<0.042) compared to 
CO who had mean value of 12.76 ± 1.91 
kg. Mean value of legs LM in C was 12.09 
± 1.01 kg. Legs FM was not significantly dif-
ferent between CS and CO (p>0.05). Legs 
TM was lower in CS compared to CO with 
a small significant difference (p<0.048).
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Table 2. 	 Differences in tissue and fat mass ratios indexes in Cushing‘s and non Cushing‘s 
  		  obese women compared with healthy controls

Cut-off points of TM and FM ratio indexes 
and their DG are shown in Table 3. Cut-
off point value of 0.24 for android/legs TM 
ratio and 0.25 for android/legs FM ratio, 
differentiated the best CS and C for DG of 
100%. Cut-off point of legs/trunk (0.67) TM 
ratio had DG of 95.83% and legs/trunk FM 
ratio cut-off point (0.69) had DG of 91.67% 
in differentiation of CS from C.  CS and CO 
were differentiated the best for A/legs ratio 
TM cut-off point value of 0.27 and legs/
trunk TM ratio cut-off point value of 0.62 
with DG of 87.5%. Android/legs ratio FM 

cut-off point value of 0.26 differentiated 
CS and CO for DG of 83.3

Discussion

CS patients are characterized with 
extreme central, visceral body fat 
distribution.9 Android obesity in CS 
and in non-CS abdominal obese with 
the metabolic syndrome, which is 
predominantly visceral, intra-abdominal, 
is more predictive of adipose-related 
comorbidities than gynecoid obesity, 

Index tissue and fat		  Investigated groups	   		        Significance (p)

mass ratios      		       CS1	       	      CO		          C		  CS/CO	    CS/C	   CO/C

Android/Legs TMR2	 0.33 ± 0.05	 0.23 ± 0.04	 0.19 ± 0.03	 <0.001      <0.001      0.01

Android/Legs FMR	 0.40 ± 0.11	 0.24 ± 0.06	 0.15 ± 0.04	 <0.001   	   <0.001     0.014

Legs/trunk TMR	 0.53 ± 0.07	 0.69 ± 0.08	 0.77 ± 0.09	 <0.001      <0.001     0.01

Legs/trunk FMR	 0.49 ± 0.14	 0.73 ± 0.13	 0.92 ± 0.18	 <0.001	   <0.001      0.005

1CS, obese women with Cushing’s syndrome; CO control obese women; C, control 
healthy women;  2TMR, tissue mass ratio; FMR, fat mass ratio

Android/legs TM and FM ratios indexes 
were significantly higher in CS compared 
to CO and C (p<0.001). Legs/trunk TM 
and FM ratios indexes values were 

significantly lower in CS compared to CO 
and C (p<0.001). The results are shown in 
Table 2.

Table 3. 	 Cut-off points of tissue and fat mass ratio indexes that best differentiated 
		  Cushing‘s, non Cushing‘s obese and healthy controls

Index  mass ratios	      		  Cut-off point	    S1 (%) 	    SP (%) 	    PPV (%)     NPV (%)      DG (%) 

Android/Legs (CS-C)2    	 TMR 	       0.24    	    100  	    100	    100	       100	       100                          
                                          		  FMR	       0.25		    100	    100	    100	       100	       100
Android/Legs (CS-CO)   	 TMR           0.27      	    91.67     83.33     84.62        90.91      87.5
                                         		  FMR 	       0.26		    100	    66.67	    75	      100	        83.33
Legs/trunk (CS-C)           	 TMR    	      0.67       	    100        91.67      92.31       100          95.83   
                                         		  FMR  	       0.69		    91.67	    91.67	     91.67	     91.67	       91.67
Legs/trunk (CS-CO)        	 TMR	       0.62		    91.67 	  83.33	     84.62      90.91       87.5
                     	  		  FMR	       0.65		    83.33	   75	     76.92	     81.82	       79.17

1S, sensitivity; SP, specificity; PPV, positive predictive value; NPV, negative predic-
tive value; DG, diagnostic accuracy; 2CS, obese women with Cushing’s syndrome; 
CO control obese women; C, control healthy normal weight women; TMR, tissue 
mass ratio; FMR, fat mass ratio
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which has a relatively peripheral (gluteal) 
distribution. There is growing evidence 
that intra-abdominal adipose tissue, 
rather than total body fat, is a risk factor 
for metabolic conditions associated with 
obesity. For this reason, the evaluation 
of intra-abdominal adipose tissue is 
clinically important.10,11 Because of 
that, effective methods for assessing 
visceral fat are important to investigate 
its role for the increased health risks in 
obesity.12,13,14 There is an increased interest 
in the evaluation of various methods for 
assessment of body composition and fat 
distribution.
DXA provide useful information on fat 
and lean masses as single measurement 
in an individual, particularly with respect 
to limb lean mass. A recent study has 
suggested that central fat distribution 
measured with DXA is a useful marker 
of insulin sensitivity in healthy subjects, 
and that a simple measurement of total 
(visceral plus anterior and posterior 
subcutaneous fat) abdominal fat mass 
is highly predictive of health risks and 
may be as valuable as measuring intra-
abdominal fat depots.15,16 
DXA is a good alternative to CT for 
predicting abdominal fat in the elderly 
population.17 This method allows us to 
determine more accurately the degree of 
obesity of a particular patient as well as 
body fat distribution.2,4

DXA is used to quantify abdominal fat 
mass.18 Central abdominal fat measured 
by DXA includes the visceral fat at 
this region plus anterior and posterior 
subcutaneous fat, and it highly correlates 
with intra-abdominal (visceral) fat 
measured by CT or MRI.19-27 A strong 
correlation exists between DXA and CT 
values for total abdominal fat.17,22

Patients with CS had less than a twofold 
increase in subcutaneous fat and 
greater than a fivefold increase in intra-
abdominal fat compared with values in 
healthy subjects. These findings suggest 
that fat in different body compartments 
responds differently to disease processes 
and that DXA can be used to measure 
these changes.28,29

A reduction of the total adipose tissue 
volume and a redistribution of adipose 
tissue from visceral to peripheral depots 
were found by using a multiscan CT 

technique after normalization of the 
hypercortisolic state in women with CS.30

The  first  study concerning the measur- 
ements of body composition in CS using DXA 
and CT was published by Wajchenberg.31 
Patients with CS had no increase in total 
body fat or the trunk region, but had a 
higher intra-abdominal fat area compared 
to obese subjects.
The study of Schafroth showed on a 
subgroup of 12 CS patients that trunk 
fat mass was significantly elevated, 
compared to obese controls (19.2 kg vs. 
14.7 kg, p < 0.01), whereas total fat mass 
was not significantly increased.9 The 
results of our  study are very similar 
to the study of Schafroth. Trunk and 
android TM values were not significantly 
different between CS and CO, and trunk 
(19.76±4.96 kg) and android FM (16.39±3.6 
kg) values were higher in CS with a 
small significant difference (p=0.38 and 
p=0.018). Trunk and android TM and FM 
levels in C were significantly lower than 
CS and CO because of significantly lower 
BMI in C. These data indicate that these 
regional DXA measurements cannot be 
used as indicators of visceral obesity in 
CS as well as CO. 
Age and menopausal status have no 
influence on the differences in fat mass 
and its distribution between CS, CO and 
C, because evaluated women in this study 
were age matched and all of them are 
premenopausal.
The study of Burt et al. in 2006 concluded 
that FM was higher and LBM lower in CS 
patients. However, there was a greater 
abnormality of regional body composition 
in patients with CS who exhibited a lower 
limb lean mass and a greater truncal 
fat.32 Truncal fat represented a greater 
proportion of total FM in CS (52.5 ± 1.8% 
vs. 46.9 ± 1.3%, p = 0.014) than in normal 
subjects.32  The results of the Burth study 
were confirmed in this study in which legs 
FM was not different among CS and CO, 
but legs TM was lower in CS compared to 
CO with a small significant difference as 
a result of lower legs LM. 
In Jebb’s study Cushing disease 
patients had higher visceral versus 
total adipose tissue ratios, suggesting 
that glucocorticoids play a pivotal 
role in the pathogenesis of central 
obesity.1 
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This study represents continuation 
of the previous study of Shubeska-
Stratrova, which indicated the need of 
determination of cut-off point values for 
different DXA body segmental indexes 
in order to evaluate their diagnostic 
value. In the previous study, DXA indexes 
were presented by ratios of central to 
peripheral segmental parts of the body 
that best differentiated CS from C and 
CO. DXA indexes of central body fat 
distribution in CS also could be a gold 
standard, diagnostic criterion of extreme 
central, visceral obesity in C and CO (non 
CS).8

In this study it was found that android/
legs and legs/trunk TM and FM ratios 
differentiated CS and CO with very high 
significance (p<0.001) and discovered 
extreme central body fat distribution in 
CS.
Lower legs/trunk TM values differentiated 
better CS from CO than legs/trunk FM, 
because of lower legs LM in legs TM in CS 
compared to CO, and very low significant 
higher trunk FM in CS compared to CO 
(p<0.037). Therefore, legs/trunk TM ratio 
had higher DG (87.5%) than legs/trunk FM 
ratio (79.17%). 
Legs TM and FM were not significantly 
different between CS and C, but trunk 
and android TM and FM were significantly 
higher in CS than C (p<0.001). Therefore, 
android/trunk TM ratio differentiated 
CS and C with DG of 95.83% and android/
trunk FM ratio differentiated them for 
DG of 91.67%.    
Cut-off point value of 0.24 for android/
legs TM ratio and 0.25 for android/legs FM 
ratio differentiated the best CS and C for 
sensitivity, specificity, predictive value 
and DG of 100%. Legs/trunk TM ratio cut-
off point 0.67 differentiated CS and C for 
sensitivity of 100% and DG of 95.83%, and 
legs/trunk FM ratio cut-off point value of 
0.69 differentiated them for DG of 91.67%.  
Cut-off point value of 0.27 for android/
legs TM ratio, and 0.62 for legs/trunk TM 
ratio differentiated CS and CO for DG of 
87.5%. Android/legs FM ratio cut-off point 
value of 0.26 differentiated CS and CO 
for sensitivity of 100% and DG of 83.33%. 
Legs/trunk FM ratio cut-off point value 
of 0.65 had the lowest DG of 79.17% in 
differentiation of CS and CO. 

In medical diagnosis a perfect predictor 
described as 100% sensitive means that 
all individuals with CS are correctly 
identified as sick – with extreme visceral 
obesity. It is most important not to 
avoid individuals with extreme visceral 
obesity and to take care of them on time 
irrespective of the fact whether they 
are CS patients or metabolic syndrome 
patients with extreme visceral obesity.9

Conclusions 

DXA indexes android/legs and legs/trunk 
TM and FM ratios discovered extreme 
central body fat distribution in CS; 
differentiated them significantly from C 
and CO, and could be used as DXA indexes 
of extreme central, visceral, abdominal 
obesity in CS and non CS obese women. 
Android/legs index had higher DG and 
predictive value of extreme visceral 
obesity in CS and non CS than legs/trunk 
index. These data confirmed android/legs 
TM and FM ratio as a better DXA index of 
central obesity in CS and non CS obese, 
and also confirmed that central against 
peripheral parts of the body relations are 
better predictors of central, abdominal 
obesity in CS and CO.
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Целта на овој труд беше да ја утврди поврзаноста помеѓу искуствата на злоупотреба, занемарување и 
травматски доживувања во детството со ризичните однесувања штетни по здравјето на адолесценти-
те. Материјал и методи: Истражувањето претставува ретроспективна студија на пресек спроведена во 
периодот 2010-2011 година во Република Македонија, на 1277 ученици од IV година средно училиште 
и студенти од прва и втора година (18-20 години). Беше вклучен репрезентативен стратификуван при-
мерок на ученици од единаесет средни училишта, од вкупно триесет и три, избрани по случаен избор. 
Сите студенти од прва и втора година на факултетите при четири државни универзитети во Скопје, 
Битола, Тетово и Штип беа квалификувани за избор во примерокот. Резултати: Од вкупно 1277 студенти 
вклучени во истражувањето 58,6% беа женски, а 41,6% машки испитаници. Истражувањето покажа дека 
со зголемувањето на злоупотребата, занемарувањето и травматските доживувања во детството се зго-
лемува веројатноста од појава на ризични однесувања кај адолесцентите. Споредено со адолесцентите 
кои немале искуство на злоупотреба, занемарување и травматски доживувања во детството, оние кои 
имале четири или повеќе од овие искуства беа со поголема веројатност (коригирано во однос на полот) 
за ризични однесувања, и тоа следниве: 1,56 [95% confidence interval (CI): 1,05–2,32] за пушење; 2,2 (95% CI: 
1,11–4,43) за злоупотреба на дроги; 3,46 (95% CI: 1,15–11,34) за рана непланирана бременост и 3,35 (95% CI: 
13,52–7,35) за обид за самоубиство. Заклучок: Злоупотребата, занемарувањето и травматските доживу-
вања во детството придонесуваат за појава на ризични однесувања штетни по здравјето кај адолесцен-
тите, кога бројот на травматските доживувања во детството изнесува четири или повеќе и тоа за појава 
на: пушење, злоупотреба на дроги, рана непланирана бременост и обид за самоубиство. На ризичните 
однесувања штетни по здравјето за адолесцентите неопходно е да да им се пристапи во рамките на 
плановите и програмите за превенција на злоупотреба и занемарување во детството. 
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The aim of this paper was to determine the relationship between abuse, neglect and traumatic 
experiences in childhood and harmful health risk behaviors in adolescents. Material and method: 
This is a retrospective cross-sectional survey comprising 1277 students in the fourth year at 
secondary schools and the first- and second- year university students (aged 18 and above), conducted 
in the period 2010-2011 in the Republic of Macedonia. Eleven of 33 schools were randomly selected 
to participate in the study. All the first- and second-year students from four state universities (in 
Skopje, Bitola, Tetovo, and Shtip) were eligible to participate in the study. Results: From the sample 
of 1277 students enrolled in the study about 58.6% were female and 41.6% were male. Increasing 
child abuse and neglect and other negative traumatic experiences were strongly related to health 
risk behaviors in adolescents. Compared with those without childhood abuse and neglect and other 
traumatic experiences, adolescents with four or more of those experiences had adjusted odds 
ratios as follows: 1.56 [95% confidence interval (CI): 1.05–2.32] for smoking; 2.2 (95% CI: 1.11–4.43) 
for drug use; 3.46 (95% CI: 1.15–11.34) for early unplanned pregnancy and 3.35 (95% CI: 13.52–7.35) 
for suicide attempt. Conclusion: Abuse, neglect and other negative traumatic experiences in 
childhood contribute to harmful health risk behaviors in adolescence population, when they have 
had four or more of these experiences. Abuse, neglect and other negative traumatic experiences in 
childhood are increasing the likelihood of involvement in smoking habits, drug use, early unplanned 
pregnancy and suicide attempt. Harmful health risk behaviors in adolescents should be addressed 
by implementing plans and programmes for prevention of abuse and neglect in childhood. 
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Вовед

Злоупотребата и занемарувањето (ЗЗД) 
претставуваат сериозен јавно-здравст-
вен проблем којшто има големо влијание 
врз здравјето и благосостојба на децата. 
На консултативниот состанок за превен-
ција на злоупотребата и занемарувањето 
на децата на Светската здравствена ор-
ганизација (СЗО) во Женева, 29-31 март 
1999 година, се постигна консензус околу 
дефиницијата за злоупотреба и занема-
рување на децата која гласи1:
„Злоупотреба и занемарување претставува која 
било форма на физичко и/или емоционално злоупо-
требување, сексуална злоупотреба, занемарување 
или занемарувачки третман или комерцијална или 
друг вид експлоатација, што потенцијално или реал-
но предизвикува закана или штети па здравјето на 
детето, опстанокот, развојот или дигнитетот, во 
контекст на меѓусебен однос на одговорност, доверба 
или моќ1 (стр. 15). 
На глобално ниво, милиони деца страда-
ат од некој облик на насилство. Во Свет-
скиот извештај за насилство и здравје за 
2002 година се стави голем акцент врз 
превенција на злоупотребата и занемару-
вањето на децата2. Со Резолуцијата 56.24 
на Собранието на Светската здравстве-
на организација насилството се стави 
на меѓународната агенда, нагласувајќи 
ја важноста од справување со овој се-
риозен здравствен проблем3. Потоа, во 
2005 година, со Резолуцијата на Регио-
налниот комитет EUR/RC55/10 за повре-
ди во европскиот регион на СЗО, висок 
приоритет ѝ се даде на превенцијата на 
насилството и ненамерните  повреди4. 
Студијата на Генералниот секретар на 
Обединетите Нации за насилството врз 
децата повторно го привлече внимание-
то за борба против насилството врз де-
цата5. Исто така, Конвенцијата на Обеди-
нетите Нации за правата на детето (КПД) 
е влијателен инструмент во заштитата 
и превенцијата на децата од насилство, 
при што се зема предвид најдобриот ин-
терес на детето6.
Вклучувањето на различни дисциплини, 
или приодот „здравјето во сите полити-
ки“ во превенцијата на насилството има 
суштинско значење во насока на европ-
ската политичка рамка за здравје и бла-
госостојба „Здравје 2020“7. Европскиот 
извештај за превенција на злоупотребата 

и занемарувањето на децата за 2013 го-
дина на креаторите на политиките им  ги 
претстави практиките засновани на до-
кази за справување со ЗЗД8. Резолуцијата 
EU/RC64/R6 на Регионалниот комитет на 
СЗО „Инвестирање во децата: европска 
стратегија за здравјето на децата и адо-
лесцентите 2015-2020“ и „Инвестирање 
во децата: европски акционен план за 
превенција на злоупотреба и занемару-
вање на децата 2015-2020“ го истакнува 
унапредувањето на здравјето и благосос-
тојбата на децата со цел намалување на 
оптовареноста од злоупотреба и занема-
рување и другите травматски искуства од 
детството9.
Со години истражувањата на долгороч-
ните последици од злоупотребата и зане-
марувањето во детството најчесто својот 
фокус го насочувале кон еден единствен 
вид на злоупотреба, особено сексуална-
та или физичката. Поновата литература 
вклучува сè поголем број студии каде се 
врши проценка на ефектите на повеќе 
од еден вид злоупотреба10-16. Овие студии 
покажале дека долгорочните ефекти од 
злоупотребата и занемарувањето во дет-
ството не се секогаш резултат само на 
еден единствен вид злоупотреба, туку 
дека се должат и на други видови злоу-
потреба како на пример, психолошката, 
занемарување и семејната дисфункцио-
налност15. Од друга страна, се зголемува 
бројот на истражувањата кои ја проучува-
ат поврзаноста помеѓу травматските до-
живувања во детството и подоцнежните 
ризични однесувања штетни по здравјето 
во адолесценцијатата или, пак, сериозни-
те здравствени последици во возрасниот 
период17,18. 
Првата студија направена во Соединети-
те Американски Држави за негативните 
доживувања во детството (НДД) започ-
на со квантификување на влијанието на 
травматските доживувања во детството 
врз здравјето и однесувањето во текот на 
животниот век18,19. Оваа студија и студи-
ите кои следеа по неа, идентификуваат 
еден комплет на травматските доживу-
вања во детството кои вклучуваат: рас-
тење во дом со некој/а кој е депресивен 
или ментално болен, корисник на дроги 
или бил/а во затвор, изложен/а на злоу-
потреба и занемарување, семејно насил-
ство и/или губење на родител преку раз-
вод, сепарација или смрт20,23.
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Истражувањата покажуваат дека изло-
женоста на травматските доживувања во 
детството се поврзани со појавата на ри-
зичните однесувања штетни по здравје-
то во адолесцентниот период, и тоа со: 
злоупотреба на супстанции, проблеми во 
менталното здравје и/или депресивност, 
рана бременост, пушење, прекумерна 
тежина, ризично сексуално однесување, 
непланирана бременост и др. Овие трав-
матски доживувања во детството исто 
така се поврзани и со појавата на други 
здравствени проблеми во возрасното 
доба, и тоа:  ментално растројство, гојаз-
ност, кардиоваскуларни заболувања и 
малигни заболувања18,20,23. Значајно е да 
се спомене дека студиите укажуваат на 
кумулативното влијание на овие травмат-
ски искуства во детството кои доведуваат 
до  ризици по здравјето18. Исто така, иден-
тификувана е и значајност на поврзаност 
помеѓу категориите на травматски дожи-
вувања во детството и проблемите повр-
зани со здравјето, како што се: пушење, 
алкохолизам кај возрасните, користење 
дрога, непланирана бременост, сексуал-
но преносливи болести, заболувања на 
црниот дроб и обиди за самоубиство. Ис-
товремено тоа се и водечки причини за 
смртност во Соединетите Американски 
Држави18,24,25. 
Досегашните истражувања за ефектот 
на негативните травматски доживувања 
во детството врз здравјето и благосос-
тојбата на различни популациони групи 
се направени во поголема мера во САД 
и делумно во Европа18,20-25. Затоа е зна-
чајно овој проблем да биде систематски 
проучуван и во другите земји.  Преку раз-
вивање и спроведување на јавно-здрав-
ствени стандардизирани методологии ќе 
се придонесе за проценка на влијанието 
на травматските доживувања во детство-
то врз здравјето. Целта на овој труд е да 
придонесе во анализа на кумулативното 
влијание на злоупотребата, занемару-
вањето и травматските доживувања во 
детството врз ризичните однесувања во 
адолесценцијата како што се употребата 
на дроги, пушењето, непланираната бре-
меност и обидот за самоубиство18,20,21.

Материјал и методи
Истражувањето претставува ретроспек-
тивна студија на пресек направена кај 
1277 студенти (на возраст од 18 години 

и постари) со примена на стандардна 
методологија на Светската здрaвстве-
на организација и Центарот за спречу-
вање и контрола на болести во САД26,27. 
Истражувањето беше спроведено во 
2010-2011 година на репрезентативен 
стратификуван примерок на ученици 
од IV година средно образование (на 
возраст од и над 18 години) и студен-
ти од прва и втора година на факулте-
тите. Рамката за избор на примерокот 
ги вклучуваше сите средни училишта, 
каде има ученици во IV година  и сите 
студенти од I и II година од четирите др-
жавни универзитети (во Скопје, Битола, 
Тетово и Штип)26. Вкупниот примерок 
се состоеше од 664 ученици од средни-
те училишта (258 машки и 406 женски), 
што претставува 2,8% од вкупната учи-
лишна популација во четврта година од 
единаесет средни училишта избрани по 
случаен избор од вкупно триесет и три 
во Република Македонија. Примерокот 
на студенти од факултетите се состое-
ше од 613 (343 женски и 270 машки) сту-
денти од наведените четири универзи-
тети, што претставува 1,9% од вкупната 
студентска популација во прва и втора 
година од студиите. Стапката на одѕив 
на испитаниците беше 90,3%. 
Во рамките на ова истражување, како 
инструмент се користеше Прашалникот 
за семејна здравствена анамнеза под-
готвен од страна на Центарот за спре-
чување и контрола на болести во САД 
и организацијата Kaiser Permanente од 
1997 година, адаптиран од страна на 
Светската здравствена организација, со 
посебна верзија за машките и женските 
испитаници19,27. Прашалникот за семеј-
на здравствена анамнеза се состоеше 
од 68 прашања во врска со различните 
видови злоупотреба и занемарување 
на децата, негативните доживувања од 
детството, семејната дисфункционал-
ност и другите фактори на ризик. Се ра-
боти за ретроспективна студија и сите 
прашања започнуваа со една идентична 
фраза: „Додека растевте, во текот на 
првите 18 години од вашиот живот...”. 
Прашањата покрај социо-демограф-
ските податоци ги вклучуваа следниве  
варијабли: сите видови злоупотреба 
и занемарување на децата (физичка, 
сексуална и психолошка злоупотреба, 
психолошко и физичко занемарување) 
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Табела 1. 	 Негативни доживувања во детството кај испитаниците според пол и вкупно

Над 30% од испитаниците биле изложе-
ни на некаков облик на психолошко за-
немарување; околу 11% биле изложени 
на психолошка злоупотреба, и речиси 
13% биле изложени на некој вид сексу-
ална злоупотреба. Родител/старател во 
семејство кој злоупотребува супстанции 
(алкохол и дроги) е застапено со речиси 
13,5%, додека сведоштво на семејно на-
силство било застапено кај речиси 10% 
од адолесцентите. Како што е прикажа-
но во табелата 1, телесното казнување 

претставува најчест  начин на дисцип-
линирање на децата, при што 72,4% од 
испитаниците пријавиле таков вид на 
искуство во своето детство. 

Во табелата 2 е даден приказ на испи-
таниците според бројот на негативните 
доживувања во детството. Околу 30% од 
испитаниците биле изложени на еден 
вид негативно искуство, со речиси една-
ков процент меѓу женските  (28%) и маш-
ките (31%) испитаници.

и сите видови дисфункционалност во 
семејствата (семејно насилство, злоупо-
треба на различни видови супстанции, 
ментални заболувања во семејството, 
одвоеност или развод на родителите, 
членови на семејството со криминално 
однесување)19,27.

Внесувањето на податоците и нивнатa об-
работка и анализа беше направено во SPSS-
18 програмата. При анализата се користеа 
следниве методи: дескриптивни статис-
тички методи (средна вредност, стандард-
но отстапување, проценти), корелација и 
логистичка регресивна анализа. Нивото на 
статистичка значајност беше поставено на 
p<0,05 за сите видови анализи.

Резултати

Податоците за искуствата на злоупотре-
ба и занемарување и другите травматски 
доживувања во детството се претставе-

ни во табела 1. Според резултатите око-
лу една петина (21%) од испитаниците 
биле изложени на најразлични облици 
на  физичка злоупотреба во текот на дет-
ството. 

НДД (во текот на првите 18 години живот)	 Машки (%)	 Женски (%)	 Вкупно (%)

Физичка злоупотреба 				        22,3		     20,2		     21,1

Психолошка злоупотреба				       9,6		      11,7		      10,8

Сексуална злоупотреба				        20,8		     7,3		      12,9

Физичко занемарување				        26,3		     15,5		     20

Психолошко занемарување			       23,7		     35,5		     30,6

Физичко (телесно) казнување			       73,5		     72		      72,4

Семејна дисфункционалност			 

Употреба на супстанции				        15,3		     12		      13,4

Ментално заболување во семејството		      7,6		      5,9		      6,9

Сведоштво на насилно однесување кон мајката    9,0		      10,8		     10,1

Член на семејството во затвор			       5,7		      4,5		      5

Табела 2. Број на негативние доживувања во детството според полот на испитаниците и вкупно

		  	 Број на НДД							       Вкупно
Пол			             1		          2		         3	      	       >=4	
Женски (N=749)	 213 (28,4%)	 108 (14,4%)	 76 (10,1%)	 66 (8,8%)	 463 (61,7%)
Mашки  (N=528)	 161 (30,5%)	 90 (17,0%)	 49 (9,4%)	 55 (10,4%)	 355 (67,3%)
Вкупно		  374 (29,3%)	 198 (15,5%)	 125 (9,8%)	 121 (9,5%)	 818 (64,0%)
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Искуството на истовремено присутни 
два вида е забележано кај 15% од испи-
таниците (17% од машките и 14.4% од 
женските испитаници). Околу 10% од 
испитаниците биле изложени на три 
вида негативни доживувања истовреме-
но (10% од женските и 9,3% од машките 
испитаници). Процентот на испитаници 
изложени на четири или повеќе видови 
негативни доживувања изнесува 9,5% и 
тој е речиси еднаков за машките (10,4%) 
и женските (9%) испитаници. Речиси две 
третини од испитаниците биле изложе-

ни на еден или повеќе различни видови 
негативни искуства во детството, и тоа 
околу 64% кај машките и 62%  кај жен-
ските испитаници.
Табелата 3, преку логистичка регресив-
на анализа, дава приказ на кумулатив-
ните негативни доживувања во детство-
то и веројатност за појава на ризични 
однесувања штетни по здравјето, спо-
ред бројот на травматски доживувања, 
коригирано за полот и социоеконом-
скиот статус. 

Табела 3. 	 Логистичка регресивна анализа – број на травматски доживувања во 
		  детството и веројатноста за појава на ризично однесување штетно по 
		  здравјето кај адолесцентите

				    Број на травматски доживувања во детството
Ризично однесување по здравјето	 Нема (457)		  1 (374)	 2 (198)	 3 (125)	 >4 (121)	

Пушење	 %	       				    24,5	     		 28,6		      23,2		  32,0		  36,4
	 OR/CI			       						      1,085		     0,749	     1,351		  1,561
											           (0,829	     (0,524	    (0,904		 (1,049
											           -1,420)	     -1,070)	    -2,020)	 -2,324)**
Употреба на дроги	 %					   
	 OR/CI					     3,5				   5,3			   4,5		  8,8			  9,1
											           0,961			  0,794 	 2,216 		 1,808
											           (0,558		  (0,384	 (1,110	 	 (0,906		
											           -1,657)		  -1,643)	 -4,426)**	 -3,608)
Непланирана бременост 	 %
	 OR/CI					     2,1				   1,0				   1,8			  5,5			  1,5
											           0,412			  0,768		 3,459		 0,749
											           (0,092		  (0,170		 (1,055		 (0,96	
											           -1,854)		  -3,,475)	 -11,338)**-5846)
Обид за самоубиство	 %
	 OR/CI					     2,2				   2,4			   3,0		  4,0			  7,4
											           0,736			  1,019		 1,335		  3,347
											           (0,344		  (0,418		 (0,507		 (1,525
											           -1,576)		  -2,484)	 -3,516)	 -7,346)**

Стапка на веројатност (OR -odds ratio); Интервал на доверба (ИД) -  (CI -confidence interval); **p<0,05, 

Од табелата се гледа дека со зголему-
вање на негативните доживувања во 
детството се зголемува и веројатноста 
за појава на ризично однесување штет-
но по здравјето на адолесцентите. Кај 
испитаниците со четири или повеќе 
типови негативни доживувања во дет-
ството за  1,5 пати се зголемува веројат-
носта да станат пушачи (OR = 1,561, 95% 
CI = 1,049–2,324), додека за 2,2 пати во 
случаите кога бројот на негативни ис-
куства од детството е 3 или повеќе  (OR 
= 2,216, 95% CI = 1,110–4,426) се зголему-

ва веројатноста од употреба на дроги. 
Кај женските испитаници се утврди 
дека шансата за појава на непланирана 
бременост е за 3,5 пати поголема (OR 
= 3,459, 95% CI = 1,055–11,338) доколку 
бројот на негативни искуства од дет-
ството е три или повеќе, а веројатнос-
та за обид за самоубиство (OR = 3,347, 
95% CI = 1,525–7,346) е 3,3 поголема кога 
бројот на негативни доживувања во 
детството изнесува четири или повеќе 
пати. 
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Дискусија

Според податоците на Светската здрав-
ствена организација, 55 милиони деца 
(29,1%) се жртви на емоционална злоу-
потреба, 44 милиони (22,9%) на физичка 
злоупотреба, 31 милион (16,3%) се жртви 
на физичко занемарување, а пак 18 ми-
лиони деца (9,6%) се жртви на сексуал-
на злоупотреба во Европа. Покрај тоа, 
пријавени се 34.000 случаи на убиство 
на лица помлади од 15 години, при што 
20% се од женски пол28,29. Телесното каз-
нување се покажа во ова истражување 
како најчест облик на дисциплинирање 
на децата,  каде 72,4% од испитаници-
те имале вакво искуство во детството. 
Слични наоди беа исто така потврдени 
и во истражувањето на УНИЦЕФ, при 
што стапката изнесува 69,3% кај маке-
донската, а многу повеќе кај ромската 
популација со 82%29,30.  Според подато-
ците од Глобалното истражување на 
здравјето на учениците во училиштата, 
31,3% од учениците изјавиле дека биле 
сериозно повредени еднаш или повеќе 
пати во изминатите 12 месеци. Машки-
те ученици (37,3%) биле почесто сериоз-
но повредувани од ученичките (24,9%). 
Севкупно, 10% од учениците биле жрт-
ви на врсничко насилство еднаш или 
повеќе пати во текот на 30 дена. Тоа е 
подеднакво застапено и кај учениците 
и кај ученичките31.
Наодите од истражувањето за влијание-
то на злоупотребата, занемарувањето и 
травматските доживувања во детството 
врз ризичните однесувања штетни по 
здравјето кај адолесцентите, статис-
тички значајно ја потврдија оваа повр-
заност, особено за следниве ризични 
однесувања: пушење, злоупотреба на 
дроги, рана непланирана бременост и 
обид за самоубиство. Поврзаноста која 
беше проучувана помеѓу бројот на не-
гативните доживувања во детството и 
ризичните однесувања се покажа дека 
е во согласност со резултатите од прет-
ходните студии10,12,14. Истражувањето 
покажа дека со зголемувањето на зло-
употребата, занемарувањето и другите 
травматски доживувања во детството се 
зголемува веројатноста од појавата на 
ризични однесувања кај адолесцентна-
та популација. Споредено со адолесцен-
тите кои немале искуство на злоупотре-

ба, занемарување и други травматски 
доживувања во детството, оние кои 
имале четири или повеќе од овие ис-
куства имале поголема веројатност 
за појава на ризични однесувања. Кај 
адолесцентите за 1,5 пати статистички 
значајно се зголемува веројатноста за 
започнување со пушење, додека за 2,2 
пати статистички значајно се зголему-
ва веројатноста за злоупотреба на дро-
ги. Кај адолесцентките овие негативни 
доживувања во детството статистички 
значајно ја зголемуваат веројатноста 
за 3,5 пати повеќе за рана непланирана 
бременост и 3,35 пати статистички зна-
чајна веројатност за обид за самоубист-
во.
Слични резултати се добиени и во дру-
ги истражувања и метаанализи кои  
укажуваат на значајна поврзаност по-
меѓу злоупотребата, занемарувањето и 
другите травматските доживувања во 
детството со подоцнежната појавата 
на ризичните однесувања штетни по 
здравјето кај адолесцентите, како на 
пример: пушењето цигари, алкохолиз-
мот, користењето дрога, прекумерна-
та тежина, обидите за самоубиство и 
промискуитетноста, во подоцнежните 
фази од животот18,22-27,32. Истражување-
то спроведено од страна на Фелити 
(Felitti) и соработниците утврдило зна-
чајна поврзаност помеѓу изложеноста 
на злоупотребата и семејни травматски 
доживувања и појава на многу фактори 
на ризик за водечките причини на смрт-
ност во САД18. Дубе (Dube) и соработ-
ниците утврдиле значајна поврзаност 
помеѓу злоупотребата на алкохол од 
страна на  родителите и секое од нега-
тивните травматски доживувања22. Сту-
диите исто така упатуваат и на значајна 
поврзаност помеѓу травматските иску-
ства на злоупотребата, занемарувањето 
во детството и негативните последици 
по здравјето во возрасното доба18,20-24. 
Слично на ова, колку е поголем бројот 
на негативни искуства во детството, 
толку е поголема веројатноста лицето 
во возрасното доба да развие одреде-
ни физички или ментални нарушувања, 
како што се заболување на срце, канцер 
или депресија20-24. 
Унапредувањето на здравјето на децата 
и нивните семејства бара континуира-
ни напори во развивање и евалуирање 
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на бројни превентивни програми и 
системски реформи. Развојот на јав-
но-здравствениот модел на интегри-
рани служби се смета за најсоодветен 
бидејќи стратегиите за превенција на 
злоупотребата и занемарувањето би мо-
желе да бидат вградени во рамките на 
постојните јавно-здравствени служби 
за проценка, помош и грижа2,8,9,25. Исто 
така, системот ќе биде многу поефика-
сен доколку здравствениот, социјални-
от, полицискиот, образованиот и пра-
восудниот сектор би работеле преку 
координиран приод на испорачување 
на квалитетни услуги за евидентирање, 
откривање, третирање, превенирање и 
заштита на децата2,8,9,25. Освен наведени-
те интервенции, значајна е и проценка-
та на различните ефекти на програмите 
за превенција врз различни популацио-
ни групи според одредена социјална не-
еднаквост,8,9,25. 

Заклучок 

Ризичните однесувања имаат големо 
влијание врз здравјето на адолецсенти-
те и подоцнежните здравствени исходи 
во возрасното доба. Поради тоа, неоп-
ходно е да им се пристапи  во рамките на 
плановите и програмите за превенција 
на злоупотреба и занемарување во дет-
ството, засновани на докази, како што 
се домашните посети, позитивното ро-
дителство, едукација на здрави животни 
стилови и начини за справување со кон-
фликти кај адолесцентите, превенција 
на раните бракови, и други предучилиш-
ни и училишни превентивни програми. 
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Безбедноста на сообраќајот на патиштата е високоприоритетен јавноздравствен проблем. Во светот 
околу 1,25 милиони луѓе умираат годишно на патиштата како резултат на сообраќајни несреќи (2,1% 
од глобалната смртност), а 20-50 милиони лица се повредени и остануваат со доживотни последици. 
Во Европа околу 85 000 луѓе загинале од сообраќајни повреди во 2013 г., што претставува намалување 
од 8,1% на фаталните сообраќајни повреди во однос на 2010 г., и покрај општото зголемување од 7% на 
бројот на моторни возила. Сообраќајните несреќи се водечка причина за смрт кај младите на возраст 
од 5–29 години. Околу 40% од загинатите се пешаци, велосипедисти и моторциклисти. Ризикот од смрт 
од сообраќајни повреди варира во регионот, со поголем ризик кај мажите, децата и постарите луѓе, 
како и населението кое живее во земји со низок и  среден доход и земјите од источниот дел на Европа. 
Индикаторите за безбедноста на сообраќајот на патиштата покажуваат дека во Република Македонија 
во просек годишно околу 150 лица го губат животот во сообраќајни незгоди на патиштата, а бројот 
на возила и возачи континуирано се зголемува. Брзото возење е клучно за сообраќајните повреди на 
патиштата. 

Сообраќајните повреди на патиштата може да се спречат, и намалување од 5% на просечната брзина 
може да доведе до намалување од 30% на бројот на фатални сообраќајни повреди и многу спасени 
животи. Секторите треба да дејствуваат заедно во земјата и на општинско ниво да ги спроведуваат 
мерките за да се  стави брзината под контрола, со цел да се направат патиштата побезбедни.
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Road traffic safety is a high-priority public health problem. In the world annually, around 1.25 
million people die on roads as a result of road traffic accidents (2.1% of global mortality), and 20-
50 million people are injured and remain with life-long consequences. In Europe, about 85,000 
people died from road traffic injuries in 2013, which is a decrease of 8.1% for fatal road traffic 
injuries compared to 2010, despite the general increase of 7% of the number of motor vehicles. 
About 40% of the dead are pedestrians, cyclists and motorcyclists. The risk of death from road 
traffic injuries varies in the region, with higher risk for men, children and older people, as 
well as the population living in low and middle income countries and countries of the eastern 
part of Europe. Road traffic safety indicators show that in the Republic of Macedonia annually 
on average around 150 people lose their lives in traffic crashes on the roads, and the number 
of vehicles and drivers continuously increases. Driving speed is a key to the problem of road 
traffic injuries. Road traffic injuries are preventable, and a 5% reduction of average speed can 
result in a 30% reduction of fatal road traffic accidents and many saved lives. Sectors should 
act together in the country and at the municipal level to implement measures to ensure that 
speed is under control in order to make roads safer.

Abstract

ЈАВНО ЗДРАВЈЕ

PUBLIC HEALTH

Vol.9 No.2 2017



36

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ

Вовед

Глобален јавноздравствен проблем

Околу 1,25 милиони луѓе умираат се-
која година на светските патишта како 
резултат од сообраќајни несреќи (2,1% 
од глобалната смртност), а 20-50 ми-
лиони лица се повредени и остануваат 
со доживотни последици. Тие се глав-
на причина за смрт кај младите луѓе 
на возраст од 15-29 години. Процене-
то е дека трошоците од сообраќајните 
несреќи на патиштата во земјите из-
несуваат околу 3% од нивниот БДП, со 
економски загуби во земјите со низок 
и среден доход еднакви на 5% од БДП. 
90% од вкупниот број смртни случаи 
од сообраќајни повреди на патиштата 
во светот се во земјите со низок и сре-
ден доход, иако луѓето во овие земји 
поседуваат само околу половина од 
возилата во светот. Европа има најмал 
број на смртни случаи од сообраќајни 
повреди на патиштата на 100 000 жи-
тели, а Африка има највисока стапка1. 
На глобално ниво, околу половина од 
сите смртни случаи на корисниците на 
патиштата (49%) се меѓу најранливите 
учесници во сообраќајот, како што се 
пешаците, велосипедистите и мотоци-
клистите. 
Во Европа околу 85 000 луѓе загина-
ле од сообраќајни повреди во 2013 г., 
што претставува намалување од 8,1% 
на фаталните сообраќајни повреди во 
однос на 2010 г., и покрај општото зго-
лемување од 7% на бројот на моторни 
возила. Сообраќајните несреќи се во-
дечка причина за смрт кај младите на 
возраст од 5–29 години. Околу 40% од 
загинатите се пешаци, велосипедисти 
и мотоциклисти1.
Ризикот од смрт од сообраќајни по-
вреди варира во регионот, со поголем 
ризик кај мажите, децата и постарите 
луѓе, како и населението кое живее 
во земји со низок и  среден доход и 
земјите од источниот дел на Европа. 
Морталитетот од сообраќајни повреди 
е скоро 9 пати повисок во земјите со 
највисоки стапки во споредба со оние 
со најниска стапка. На секое лице кое 
умира од сообраќајна несреќа, најмал-
ку 23 се со нефатални повреди за кои 

е потребна хоспитализација, а мно-
гу повеќе на кои им е потребен трет-
ман во ургентните служби. Од 2010 г. 
6 земји ги смениле законите за да ги 
хармонизираат со најдобрите практи-
ки за еден или повеќе од петте клучни 
ризик-фактори. Потребни се повеќе 
активности за превенција за да се по-
стигне глобалната цел - намалување за 
50% на смртните случаи од сообраќај-
ни повреди до 20202.
Брзото возење е клучна за пробле-
мот на сообраќајните повреди на па-
тиштата, и тоа,особено прекумерната 
брзина или несоодветната брзина е 
клучниот ризик- фактор за сообраќај-
ните судири на патиштата, смртните 
случаи и повреди. Возењето со преку-
мерна брзина е проблем кој постои во 
сите земји. Во земјите со висок доход, 
брзината придонесува за околу една 
третина од смртните случаи на па-
тиштата. Во Обединетото Кралство, на 
пример, брзината е одговорна за 24% 
од сите сообраќајни несреќи кои дове-
ле до смрт, додека овој процент е 30 
во Австралија и 20 во САД. Во земји-
те со низок и среден доход, брзината 
е причина за половината од фатални-
те сообраќајни повреди на патиштата 
(42% во Гана и 50% во Јужна Африка)3.
Во Република Македонија несреќите и 
повредите во сообраќајот претставу-
ваат приоритетен јавноздравствен 
проблем4,5. Сообраќајниот траума-
тизам кај нас е најчесто застапен кај 
децата и младите.  Околу 30-50% од 
фаталните повреди на возраст од 5 до 
14 и од 15 до 24 години се резултат од 
повредите во сообраќајот. На децата 
и младите на возраст до 24 години от-
паѓаат 43,6% од вкупниот број повре-
дени и 26,5% загинати во сообраќајни 
несреќи6,7. 
Целта на трудот е да се прикаже оп-
товареноста со сообраќајни повреди 
и ризик- факторите за настанување 
на сообраќајни несреќи во Република 
Македонија, како и да се евалуираат 
политиките за нивно намалување и да-
дат препораки за подобрување на без-
бедноста на сообраќајот на патиштата.
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Материјал и методи

Користени се расположиви официјални 
статистички податоци, податоци од на-
ционални студии, актуелна легислатива, 
и стратегии од Република Македонија, 
како и од меѓународните искуства и пре-
пораки, стручна и научна литература од 
областа на безбедноста во сообраќајот, 
како и стратешки документи и публика-
ции од Светската здравствена организа-
ција и препораки од Европската Унија.
Анализата на состојбата со безбедноста 
во сообраќајот, како и на интервеници-
ите базирани на докази кои даваат по-
зитивни резултати (добра пракса), е из-
вршена со примена на јавно здравствен 
пристап, еколошки модел и системски 
пристап (system approach). 

Резултати

Оптовареност и ризик-фактори за сообраќај-
ни несреќи во Република Македонија

Индикаторите за безбедноста на со-
обраќајот на патиштата покажуваат дека 
во Република Македонија во просек го-
дишно околу 150 лица го губат животот 
во сообраќајни незгоди на патиштата, а 
бројот на возила и возачи континуирано 
се зголемува. Во периодот 2001-2008 го-
дина бројот на соообраќајните незгоди 
бележи континуиран пораст, а во 2009 
година по подолго време е забележан 
тренд на намалување на сообраќајните 
незгоди кој продолжува и во 2010 годи-
на4 (табела 1).

Табела 1.     Видови сообраќајни несреќи во Република Македонија во периодот 2001-
                        2013 година

Сообраќајни незгоди       2001  	 2002       2003       2004        2005      2006        2007      2008     2009         2010      2011     2012      2013

Со загинати	 87	 144	 105	 133	 123	 130	 147	 155	 149	 134	 148	 124	 170

Со повредени	 1,213	 1,484	 1,821	 1,854	 2,698	 3,183	 3,890	 4,248	 4,204	 4,089	  4,463	4,111	 4,236

ВКУПНО	 1,300	 1,628	 1,926	 1,987	 2,821	 3,313	 4,037	 4,403	 4,353	 4,223	 4,611	 4,235	 4,406

Извор. Министерство за внатрешни работи4

Извор. Министерство за внатрешни работи4

Бројот на фатални соообраќајни повре-
ди се зголемува од 87 во 2001 г. до 155 
во 2008 г., и има осцилирачки тренд и 
највисок пик во 2013 г. – вкупно 170.  Во 

2014 г. имало 130 фатални повреди, во 
2015 144, а во 2016 година 165 загинати 
лица4 (графикон 1).

Графикон 1.     Стапка на морталитет на 100 000 жители од сообраќајни повреди во пе-
                              риодот 2004-2013 во Република Македонија
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Брзината е една од најчестите при-
чини за настанување на сообраќај-
ни несреќи и тоа како возење над 
дозволената брзина, нагло зголему-
вање или намалување на брзината и 
возење со брзина неприлагодена на 
условите на патот. Возење со пого-
лема и неприлагодена брзина често 
води до губење на контролата над 
возилото и несреќа. Пречекорување-
то на дозволените ограничувања на 
брзината и несоодветната брзина на 
возење е причина за преку 40% од 
жртвите во сообраќајните незгоди, 
но исто така значајно придонесува 
за појавата на речиси сите незгоди 
во патниот сообраќај. Дури и многу 
мало пречекорување на дозволена-
та брзина на возење може да доведе 
до значајни разлики во тежината на 
сообраќајните незгоди. Во 2009 г. од 
149 сообраќајни незгоди, 66 биле по-
ради брзо возење, а  во 2013 г.  од 170 
сообраќајни незгоди, 76 биле поради 
брзо возење4. 
Младите почесто возат со прекумер-
на или неприлагодена брзина (36%). 
Меѓусебен судир на две возила е гла-
вен механизам на настанување на со-
обраќајна несреќа кај младите учес-

ници во сообраќајот (47%),  по што 
следи соборување или газење пешак 
(29%). Четириесет проценти од учес-
ниците во сообраќајот на возраст 
од 13-16 години кои се возеле во ав-
томобил или друго моторно возило, 
ретко или никогаш не употребувале 
сигурносен појас. Сообраќајните не-
среќи кај адолесцентите и младите 
се случуваат во раните утрински ча-
сови, најчесто во сабота и недела, по 
консумација на алкохол и останати 
психотропни супстанции.7 Над 67% од 
возачите ја пречекоруваат дозволе-
ната брзина. Просечна максимална 
брзина во Македонија во населено 
место е 57,3 км/ч, а надвор од населе-
но место 99,4 км/ч.8 Брзината најчес-
то ја пречекоруваат возачи-почетни-
ци, младите возачи до 24 години, и 
возачи над 64 години9,10.
Голем број од младите употребуваат 
мобилен телефон додека управува-
ат со моторно возило, односно 63% 
од испитаниците зборувале или пи-
шувале пораки додека возеле. Ко-
ристењето на мобилниот телефон и 
Facebook нотификациите при актив-
но учество во сообраќајот значи и 
директна закана за нивниот живот и 

Огромни се и економските трошоци (ди-
ректни и индиректни) од сообраќајните 
несреќи и повреди, како и немерливите 
загуби како што се тага и болка за загу-
бен член на семејството.5

Најчести причини за сообраќајни не-
среќи се: неприлагодена брзина, упо-
треба на алкохол и дроги, употреба на 

мобилен телефон, непочитување на зна-
ци и прописи, грешки на пешаците и др. 
(табела 2). Најчесто страдаат возачите во 
моторни возила и нивните сопатници, а 
загрижува фактот што дури 40% од на-
страданите се пешаци, велосипедисти и 
мотоциклистите.6

Табела 1.     Најчести причини за сообраќајни незгоди поради грешки на возачите во 
	            Република во 2016 годин

Најчести причини за 	                            Сообраќајни незгоди          Сообраќајни незгоди	              Загинати
сообраќајни незгоди 	                            со тешко повредени 	          со загинати 		                 лица 

Управување со брзина 
поголема од дозволената 	 		  820 			   59 			   69 
Непочитување на правилата 
за првенство на минување 		  572 			   18 			   18 
Недржење страна и правец 
на движење 				    441 			   26 			   30 
Непрописно движење и свртување 	 391 			   7 			   7 
Управување под дејство на алкохол 	 332 			   13 			   14 

Извор. Министерство за внатрешни работи4

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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здравје.9 Најголем број од загинатите 
мотоциклисти припаѓаат на возрас-
ната група од 25-34 години. Несоод-
ветната брзина на возење и неупотре-
бата на заштитна опрема и шлем се 
главна причина за трагични незгоди. 
Мотоциклистите претставуваат само 
0,5% од вкупниот број учесници во 
патниот сообраќај и приближно 10% 
од вкупниот број загинати учесници 
во патниот сообраќај11.
Децата често страдаат во сообраќај-
ни незгоди поради некористење на 
детски седишта во автомобилите; 
многу мал процент родители во Репу-
блика Македонија користат седишта 
за нивните деца.7,8 Детето кое се пре-
везува во детско седиште, секогаш 
треба да биде врзано со сигурносни-
от појас од седиштето. За комплетна 
заштита на децата во сообраќајот осо-
бено е важно да се одбере соодветно 
седиште според возраста и тежината 
на детето и правилно да се постави. 
Употребата на детски седишта ја на-
малува смртноста кај децата за 50%, а 
кај бебињата и до 70%.
Употребата на алкохол, дрога и дру-
ги опојни средства предизвикува на-
малување на способноста за возење, 
успорување на рефлексите на воза-
чот и доведува до голем број несреќи 
со голем број повредени и загинати, 
како возачи така и други учесници во 
сообраќајот. Над 16% од возачите во-
зат под дејство на алкохол.11 Има сиг-
нификантна корелација за употреба 
на алкохолот со религијата и нега-
тивна корелација помеѓу возраста и 
консумацијата на алкохол. Консуми-
рањето алкохол предизвикува над 1% 
од сообраќајните несреќи со смртен 
исход.12 Според податоци од МВР во 
2010 г., од извршени контроли со 
тестови на алкохол во крвта, над 69% 
од возачите кои  биле под дејство на 
алкохол покажале резултати од 1‰ 
или повеќе промили алкохол во крв-
та4.
Потешките повреди доведуваат до 
поголеми нарушувања на интегри-
тетот на човечкиот организам, за 
чие лекување е неопходен болнич-
ки третман кај 10% од повредените. 
Најголем број од болнички лекувани-
те повредени (62,5%) се со повреди на 

главата, а  9% се со повреди на повеќе 
органи7,12. Сообраќајните повреди се 
причина за намалена работна спо-
собност и отсуство од работа од еден 
до три месеци, а проценето е дека се-
кој десетти повреден во сообраќајна 
несреќа останува со доживотни по-
следици13,14.

Дискусија

Влијание на брзината врз несреќата и сериоз-
носта на повредите 

Прекумерната брзина (возење над доз-
волената брзина) и несоодветна брзи-
на (премногу брзо возење за условите 
на патот или во сообраќајот, но во рам-
ки на ограничувањето на брзината), 
се главните причини за сообраќајни 
несреќи кои резултираат со смрт и се-
риозна повреда. Брзината е фактор кој 
придонесува за тежината на сите со-
обраќајни несреќи на патиштата. Како 
што расте просечната брзина, така се 
зголемува и веројатноста за несреќа 
што резултира со повреда.15

Ако се случи несреќа, ризикот од смрт 
и сериозна повреда е повисок при по-
високи брзини. Зголемувањето од 1 
km/h на средната брзина на возилото 
доведува до пораст од 4-5% од фатал-
ните несреќи. Оние кои патуваат во во-
зила имаат многу поголеми шанси да 
бидат повредени во фронтален и стра-
ничен судир кога патуваат со голема 
брзина, а  поврзаноста помеѓу брзина-
та и тежината на повредите е особено 
критична за корисниците на патиштата 
кои се „ранливи“, односно за пешаци-
те, велосипедистите и мотоциклисти-
те, како и за децата и постарите лица1.

Колку е поголема брзината на возило-
то, толку е потребно поголемо растоја-
ние за  сопирање на возилото, а со тоа 
и зголемен ризик од сообраќајна не-
среќа на патот. На пример, кога се вози 
со 80 km/h на сув пат, потребно е околу 
22 метри за да се реагира на настанот 
(растојанието поминато во тек на вре-
мето на реакција од околу 1 секунда) и 
вкупно 57 метри за да дојде до застој, 
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додека на 50 km/h, потребно е околу 14 
метри да се реагира на некој настан, а 
вкупно 27 метри за да запре возилото. 
Последната брзина ќе му овозможи на 
возилото да запре на време, успешно 
избегнувајќи судар.16 Проценето е дека 
намалувањето на просечната брзина за 
5%, ќе го намали бројот на фаталните 
сообраќајни несреќи за 30%17. 

Ограничувањата на брзината, кои се 
премногу високи за видот на патот, 
условите на патот и обемот и видот на 
учесниците во сообраќајот, придонесу-
ваат за сообраќајни несреќи, повреди 
и смрт3.

Политики за безбедност на патиштата

Во 2011 година Обединетите нации ја 
прогласија Декадата за акција за без-
бедност на патиштата до 2020 година, 
која има за цел да се намали глобални-
от број на смртни случаи од сообраќај-
ни повреди на патиштата5.

Во септември 2015 г., оваа акција е до-
полнета со многу поамбициозна цел во 
рамките на Агендата за одржлив раз-
вој 2030 и Целите за одржлив развој.18 

Имено, во цел 3 - да се обезбеди здрав 
живот и да се промовира благосостој-
ба за сите во сите возрасти, таргет 3.6 
повикува до 2020 година да се препо-
лови бројот на глобалните смртни слу-
чаи и повреди од сообраќајни несреќи. 
Исто така, безбедноста на патиштата е 
рефлектирана и во рамки на целта 11: 
да се направат градовите и населбите 
инклузивни, безбедни, резилиентни 
и одржливи, конкретно таргет 11.2: до 
2030 да се обезбеди пристап до безбе-
дни, прифатливи, достапни и одржли-
ви транспортни системи за сите.

Република Македонија е вклучена во 
реализација на овие глобални акции и 
ги инкорпорира во националните стра-
тешки документи и легислатива за без-
бедност на патиштата.19 Во Република 
Македонија функционира Републички 
совет за безбедност на сообраќајот на 
патиштата, а во општините и градот 
Скопје општински совети за безбед-
ност на сообраќајот на патиштата.5,12 

За унапредување на безбедноста на 

сообраќајот на патиштата, Собрание-
то на Република Македонија во 2008 
г. ја донесе првата Национална стра-
тегија за безбедност на сообраќајот 
на патиштата за период од 2009-2014 
г.20 На 30.12.2014 г. е донесена Втората 
национална стратегија на Република 
Македонија за унапредување на без-
бедноста на сообраќајот на патиштата 
(2015-2020),21 која претставува национа-
лен стратешки документ којшто ги де-
финира целите, мерките, инструмен-
тите, и политиките на дејствување во 
областа на безбедноста на сообраќајот 
на патиштата во наредниот петгоди-
шен период. Целта на оваа Стратегија 
е бројот на жртви во сообраќајните 
незгоди до 2020 г. да се намали до про-
секот на бројот на жртви вo државите 
- членки на Европската Унија, односно 
бројот на жртви, млади возачи, да се 
намали за 30%, бројот на сериозно по-
вредени да се намали за 40%, а бројот 
на деца-жртви во сообраќајот да се 
сведе на нула.

Републичкиот совет за безбедност на 
сообраќајот на патиштата предлага 
кампањи, проекти, мерки и активности 
кои се во рамките на неговите надлеж-
ности, како и проекти, мерки и актив-
ности кои се во рамките на надлеж-
ностите на министерствата и другите 
државни органи, институции и органи-
зации, за реализација на оваа Страте-
гија и подобрување на безбедноста на 
сообраќајот на патиштата. 

Безбедноста на патиштата се постигну-
ва со координирани напори и актив-
ности на многу учесници и институции 
од многу сектори од општеството, вла-
дини и невладини, политичка залож-
ба и меѓународна соработка. Треба да 
се зајакнат сите делови на системот, 
така што ако еден дел од системот не 
функционира, другите делови сè уште 
да ги заштитуваат луѓето кои се вклу-
чени. Донесувањето пристап за безбе-
дни системи бара вклучување и тесна 
соработка на многу сектори, вклучу-
вајќи ги и транспортот, здравството, 
полицијата, индустријата и граѓанско-
то општество.5,22

Од особена важност е навремено да се 
спроведат сите мерки за превенција на 
сите три нивоа - примарно, секундарно 
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и терцијарно: да се донесе или подобри 
легислативата со построги стандарди 
за патиштата, возилата и возачите; да 
се изврши едукација на сите нивоа; да 
се донесат стандарди за укажување на 
прва помош и брз стручен транспорт 
до најблиската медицинска устано-
ва опремена и екипирана за пружање 
адекватно лекување.14

Неопходно е да се работи на зголему-
вање на свесноста кај  сите учесници 
во сообраќајот за почитување на сите 
мерки и ограничувања со цел да се 
спречат настанувањето и намалување 
на последиците од сообраќајните не-
среќи, како и пропагирање на мерки 
како што се користење на јавен превоз, 
пешачење и возење велосипед со пре-
земање на сите мерки за заштита и но-
сење шлем,односно кацига.

Политики за управување со брзина

Управувањето со брзината опфаќа ши-
рок спектар на интегрирани мерки кои 
заедно придонесуваат корисниците на 
патот да возат со безбедна брзина, а 
што последователно ќе доведе до на-
малување на бројот на сообраќајните 
несреќи на патиштата и на тешките по-
вреди и смртните случаи.

Брзината на возачот е под влијание на 
бројни други фактори како што се во-
зраста и полот на возачот; во повеќе-
то земји постои поголема веројатност 
машките и младите возачи да возат 
брзо и затоа се повеќе застапени во не-
среќите поврзани со брзината. Други 
фактори коишто може да влијаат врз 
брзината се концентрација на алкохол 
во крвта на возачот, и оние поврзани 
со дизајнот на патот и квалитетот на 
површината, како и силата и макси-
малната брзина на возилото.15

Мерките за управување со брзината 
треба да се рефлектирани во патниот 
дизајн или редизајн, со цел да се по-
стигне соодветна брзина за конкретен 
пат. Најдобрата пракса препорачува  
брзината на возење под 30 km/h  кога 
во моторниот сообраќај учесници се и 
пешаци и велосипедисти. Брзина пого-
лема од 30 km/h треба да биде дозво-
лена само кога патиштата се безбедни, 
кога постои сепарација на средината, 

раскрсниците се дизајнирани соод-
ветно и различните учесници во со-
обраќајот се одделени.22

За да се постигне оваа безбедна брзина, 
локалните власти треба да имаат закон-
ска моќ да ги намалат ограничувањата 
што се потребни за  подобро да се зашти-
тат сите кои ги користат патиштата. До-
полнително, возачите треба да бидат 
информирани за ограничувањата преку 
знаци за објавување на законското огра-
ничување на брзината на патиштата и 
ригорозно спроведување на законот.

Потребни компоненти за ефикасно 
спроведување15 

Екстензивно, доследно и мошне видли-
во спроведување на законот од страна 
на полицијата за да се испрати порака 
до возачите дека брзото возење е неза-
конски и нема да се толерира.

•	 Јавноста треба да се едуцира да ги 
разбере ризиците за  несреќи повр-
зани со брзото возење, и треба да 
биде информирана дека сообраќај-
ната полиција е фокусирана на  во-
зачите кои возат брзо. Возачите 
треба да разберат дека тие можат 
да бидат фатени „секаде и во секое 
време“, ако возат брзо.

•	 Употребата на фиксни и мобилни 
камери за  брзина и други рачни 
уреди или уреди за детекција на бр-
зината монтирани во автомобилот 
(како на пример, ласер или радар) 
овозможуваат ефикасно спроведу-
вање на ограничувањето на брзина-
та. Употребата на скриени мобилни 
камери за брзина се покажало како 
многу ефективно како дел од сеоп-
фатната програма. 

•	 Активностите за спроведување на 
ограничувањето на брзината треба 
да се насочени кон конкретни ло-
кации и време, кога возачите  најве-
ројатно ќе возат брзо. Информација-
та каде и кога да се лоцира брзото 
возење зависи од добрата евиден-
ција и гарантира дека употребата на 
полициските ресурси е максимална. 

•	 Активностите за спроведување на 
ограничувањето на брзината тре-
ба често да се повторуваат и да се 
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спроведат на начин кој обезбедува 
видно избегнување на брзо возење.

Со Законот за безбедност на со-
обраќајот на патиштата23 се предвиде-
ни мерки за главните ризик-фактори за 
настанување на сообраќајни несреќи и 

повреди: брзина, употреба на безбед-
носен појас, мобилен телефон, зашти-
тен шлем кај мотоциклистите и вело-
сипедистите, детско седиште, алкохол, 
дроги и други психотропни супстан-
ции. (Табела 3)

Австрија	 130 км/ч	 100 км/ч	 100 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Мот. возила	 Без зафат. на раце
Белгија	 120 км/ч	 90 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Мот. возила	 Без зафат. на раце
Бугарија	 120 км/ч	 90 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Без обврска	 Нема забрана
Данска	 130 км/ч	 90 км/ч	 80 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Сите возила	 Без зафат. на раце
Чешка	 130 км/ч	 130 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,00	 Мот. возила	 Без зафат. на раце
Финска	 130 км/ч	 100 км/ч	 80 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Сите возила	 Нема забрана
Франција	 130 км/ч	 100 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Мот. возила	 Без зафат. на раце
Грција	 120 км/ч	 110 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Без обврска	 Без зафат. на раце
Хрватска	 130 км/ч	 110 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	  0,50	 Сите возила	 Без зафат. на раце
Словенија	 130 км/ч	 110 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Сите возила	 Без зафат. на раце
Македонија*	 130км/ч	 110 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Сите возила	 Без зафат. на раце
Ирска	 112 км/ч	 96 км/ч	 96 км/ч	 48 км/ч	 0,80	 Без обврска	 Нема забрана
Италија	 130 км/ч	 90 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Над. од нас.	 Без зафат. на раце
						      и на автопат	
Луксембург	 130 км/ч	 90 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Мот. возила	 Нема забрана
Унгарија	 130 км/ч	 110 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,00	 Само надвор 	 Без зафат. на раце
						      од нас. место
Германија	 130 км/ч	 100 км/ч	 100 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Мот. возила	 Без зафат. на раце
Холандија	 120 км/ч	 110 км/ч	 80 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Без обврска	 Без зафат. на раце
Норвешка	 90 км/ч	 80 км/ч	 80 км/ч	 50 км/ч	 0,20	 Сите возила	 Без зафат. на раце
Полска	 130 км/ч	 100 км/ч	 90 км/ч	 60 км/ч	 0,20	 Мот. возила	 Без зафат. на раце
Португалија	 120 км/ч	 100 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Сите возила	 Без зафат. на раце
Словачка	 130 км/ч	 90 км/ч	 90 км/ч	 60 км/ч	 0,00	 Мот. возила	 Без зафат. на раце
Шпанија	 120 км/ч	 100 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Мот. возила	 Нема забрана
Шведска	 110 км/ч	 110 км/ч	 70 км/ч	 50 км/ч	 0,20	 Сите возила	 Нема забрана
Англија	 112 км/ч	 112 км/ч	 96 км/ч	 48 км/ч	 0,80 	 Без обврска	 Нема забрана
   				                        (пр. 0,50)	
Швајцарија	 130 км/ч	 90 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч	 0,50	 Без обврска	 Без зафат. на раце
Турција	 130 км/ч	 90 км/ч	 90 км/ч	 50 км/ч     За пат,  	 Без обврска	 Без зафат. на раце
				                        воз, 0,50	

На 
автопат

Држава

Најголеми дозволени брзини во Европа

На пат 
рез. за мот. 

возила
Вон нас. 
место

Во нас. 
место

Доз. кол.
алк.во 
крвта
(г/кг.)

Употреба 
на светла 

дење

Користење на мобилен 
тел. додека се управува 

со мот. возило

Табела 3.     	 Дозволени брзини,  дозволена количина на алкохол, употреба на 
		  мобилен телефон и светла во земјите во Европа.

*Согласно Закон за безбедност на сообраќајот на патиштата23

Извор: Министерство за внатрешни работи4
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УСПОРИ – СПАСИ ЖИВОТИ!!!

Четврта недела на Обединетите Нации за 
безбедност на патиштата, 8-14 мај 2017 г.

КЛУЧНИ ПОРАКИ 

Сообраќајните несреќи се предвид-
ливи и може да се спречат со  дока-
жани ефективни интервенции и ле-
гислатива:
•	 Поставување и примена на огра-

ничувањата на брзината е една од 
најефикасните мерки за намалу-
вање на повредите од сообраќај-
ни несреќи на патиштата.15 

•	 Ограничувањето на брзината тре-
ба да биде соодветно за видот на 
патот, условите на патот и обе-
мот и видот на корисници на па-
тот. Особено внимание треба да 
се посвети на ограничувањата на 
брзината за урбаните патишта и 
патиштата со висока концентра-
ција на пешаци и велосипедисти, 
како што е околу училиштата или 
во станбените населби.1

•	 Знакот/предупредувањетоза огра-
ничување на брзината во урбана 
средина треба да биде поставено 
на 50 km/h или помалку. 

•	 Безбедна брзина на патиштата на 
кои се можни конфликти помеѓу 
автомобилите и пешаците, вело-
сипедистите или други ранливи 
корисници на патот е 30 km/h.

•	 Намалување од 5% на просечна-
та брзина може да доведе до на-
малување на бројот на фатални 
сообраќајни несреќи на патишта-
та за 30%.

•	 Возрасен пешак има помалку од 
20% ризик од умирање ако е удрен 
од автомобил кој патува со брзина 
под 50 km/h, но речиси 60% ризик 
од смрт ако е удрен со 80 km/h.

•	 Целни кампањи за социјален мар-
кетинг, кои се организираат  заед-
но со ефикасно спроведување на 
законот, можат да помогнат да се 
намали возењето со прекумерна 
брзина.

•	 Поставувањето и спроведувањето 
на националните ограничувања 
на брзината е важен чекор во на-
малувањето на брзината. 

•	 Казните за прекумерна брзина 
треба да бидат поставени на ни-
воа кои се доволно сериозни за да 
ги одвратат луѓето од кршење на 
законот и мора доследно и пра-
вично да се применуваат.

•	 Подобрување на дизајнот и инфра-
структурата на патиштата со: обез-
бедување побезбедни патишта 
за пешаци и велосипедисти; пра-
вење тротоари и препознатливи 
структури за минување на улиците 
за пешаците; намалување на бр-
зината на возилата, поставување 
нерамнини на коловозот, кружни 
текови и еднонасочни улици.

•	 Подобрување на службата за итна 
медицинска помош и транспорт 
од местото на несреќата до здрав-
ствениот објект  ќе ги зголеми 
шансите за преживување на жрт-
вите во сообраќајните несреќи и 
избегнување на долготрајни по-
вреди и хендикепираност.

Заклучок

Безбедноста на сообраќајот на па-
тиштата е приоритетен јавноздравствен 
проблем. Сообраќајните несреќи дове-
дуваат до многу изгубени животи и по-
вредени, огромни економски трошоци 
(директни и индиректни) , како и немер-
ливи загуби како што се тага и болка за 

загубен член на семејството. Најчести 
причини за сообраќајни несреќи се: не-
прилагодена брзина, употреба на алко-
хол и дроги, употреба на мобилен теле-
фон, непочитување на знаци и прописи, 
грешки на пешаците и др.
Безбедноста на патиштата се постигну-
ва со координирани напори и актив-
ности на многу учесници и институции 
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