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Целта на трудот беше да го утврди влијанието на раната перорална исхрана врз постоперативното 
воспоставување на цревната функција и пероперативниот морбидитет кај пациентите оперирани од 
колоректален карцином. Материјал и методи: Во проспективната рандомизирана студија беа вклуче-
ни 100 пациенти со колоректален карцином со стандардна предоперативна и оперативна процедура. 
Пациентите беа поделени на 2 групи: испитувана и контролна и секоја група вклучуваше по 50 паци-
енти. Пациентите од испитуваната група започнаа со внес на течности во текот на првите 24 часа по-
стоперативно и продолжија со регуларна диета во следните 24-48 часа во зависност од толерантноста 
кон истата. Пациентите од контролната група започнаа со внес на течности и храна по повлекување 
на постоперативниот илеус. Се следеше времето до воспоставување на цревната функција, должината 
на постоперативниот болнички престој, бројот и видот на пероперативните компликации и евенту-
алните реадмисии во болница во првите 30 дена постоперативно. Резултати: Меѓу испитуваната и 
контролната група пациенти немаше значајна разлика во однос на демографските податоци, лока-
лизацијата на туморот и типот на операција (p>0,05). Бројот на денови до воспоставување на перис-
талтика беше 1,18±0,39 наспроти 2,14±0,53, добивање на гасови 1,90±0,65 наспроти 3,34±1,06 и столица 
3,24±1,33 наспроти 5,28±1,83. Овие резултати се сигификантно пониски кај испитуваната група во од-
нос на контролната група (p<0,001). Не постоеше разлика во анализата на поединечните компликации, 
меѓутоа вкупниот број на постоперативни компликации беше сигнификантно помал во испитуваната 
група: 3 наспроти 10 (p=0,04). Болничкиот престој во испитуваната 7,48±2,47 дена наспроти 9,88±3,66 
дена во контролната група беше исто така сигнификантно пократок [Z= -6,16 и p<0,001(p=0,000)]. За-
клучок: Раната перорална исхрана кај пациентите оперирани од колоректален карцином го забрзува 
воспоставувањето на цревната функција со истовремено значајно намалување на пероперативниот 
морбидитет и болничкиот престој.
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The aim of this paper was to determine the impact of early oral feeding after elective colorectal 
surgery on postoperative bowel function recovery and peroperative morbidity. Material and 
methods: A total of 100 patients with diagnosed colorectal carcinoma and standard preoperative 
and operative procedure were enrolled  in this prospective randomized study. The patients were 
divided in 2 groups: experimental and control group. Experimental group started with  liquid oral 
intake within the first 24 postoperative hours and  continued to regular diet within the next 24-48 
hours as tolerated. Control group started with oral intake after resolution of  postoperative ileus. 
Postoperative bowel function recovery, length of hospitalization, individual and overall number of 
peroperative complications and readmiossion within 30 days period  were assessed. Results: Both 
groups were similar in terms of gender, age, diagnosis and surgical procedure (p>0,05). Regarding 
the bowel function recovery, earlier bowel movements 1,18±0,39 vs. 2,14±0,53, first passage of flatus 
1,90±0,65 vs. 3,34±1,06  and first stool 3,24±1,33 vs. 5,28±1,83 were observed in the early feeding group 
of patients (p<0,001). There was no difference in complications individually, but overall number of 
complications 3 vs. 10 (p=0,04) was lesser and hospitalization 7,48±2,47 vs. 9,88±3,66 (p<0.001) was 
shorter in the early feeding group. Conclusion: Early postoperative oral feeding in patients with 
colorectal carcinoma results in earlier bowel function recovery, gradually decreased peroperative 
morbidity and shortened hospitalization.
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Вовед

Колоректалниот карцином е една од во-
дечките причини за морбидитет и мор-
талитет во светски размери. Ја зафаќа и 
машката и женската популација подед-
накво. Неговата инциденција е околу 
10% од сите карциноми воопшто и има 
значајни географски варијации.1 Предо-
минантно е болест на развиените земји 
кои учествуваат со 63% од вкупниот број 
регистрирани случаи.2  
Преживувањето најмногу зависи од ста-
диумот на болеста во моментот на дијаг-
ностика. Петгодишното преживување е 
околу 90% кај пациентите со локализи-
рана болест во момент на дијагностици-
рање, 70% при регионална зафатеност  
и околу 10% кај пациентите кај кои се 
детектирани секундарни депозити. Во 
тек на последните 50 години, значајно 
е зголемен процентот на 5 годишното 
преживување како резултат на пософис-
тицираните методи и апаратура за рана 
превенција и точна дијагностика заедно 
со унапредувањето на оперативниот и по-
стоперативниот третман.1, 2 Покрај биоло-
гијата на туморот, стадиумот на болеста 
и хируршката техника, постоперативна-
та нега е од големо значење за крајниот 
исход на лекувањето и долгорочната про-
гноза.1 Се состои од низа  постапки и про-
токоли со цел безбедно и оптимално по-
минување на постоперативниот период, 
превенирање на можните компликации 
и справување со нив ако веќе се појавиле. 
Досегашните  ставови за постоперативен 
третман пренесувани од генерација на 
генерација хирурзи без адекватна научна 
поткрепа се доста ригидни и се темелат 
на два главни принципа: постоператив-
на декомпресија со назогастрична сонда 
и комплетна рестрикција на перорален 
внес на течности и храна до нормализи-
рање на цревната функција. Современи-
те студии и мета-анализи во склоп, а и не-
зависно од ERAS (Enhancement Recovery 
After Surgery - Подобрено закрепнување 
по операција) програмата одат во прилог 
на тоа дека раната перорална исхрана е 
корисна кај пациентите подложени на 
колоректални процедури.3-12 Покажува-
ат добра толеранција на раниот перо-
рален внес на течности и храна, нивно 
ефикасно искористување кај пациентите 
постоперативно, со истовремено скра-

тување на болничкиот престој и намалу-
вање на бројот на постоперативни ком-
пликации.12, 15-18

Цел на трудот беше да го утврди влија-
нието на раната перорална исхрана врз 
постоперативното воспоставување на 
цревната функција и пероперативниот 
морбидитет кај пациентите оперирани 
од колоректален карцином.

Материјал и методи

Проспективната, рандомизирана сту-
дија беше изведена на Клиниката за ди-
гестивна хирургија, Клинички центар  
„Мајка Тереза” -  Скопје. Беа вклучени 
100 пациенти со претходно дијагности-
циран колоректален карцином, поделе-
ни во две групи: испитувана група од 50 
пациенти - кај кои се започна со рана 
исхрана постоперативно  и контролна 
група од 50 пациенти - кај кои се корис-
теше традиционалната метода за исхра-
на. Беа изведени елективни отворени 
(лапаротомиски) процедури за колоре-
ктален карцином, ресекциона постап-
ка и креирање на примарна анасто-
моза, без креирана привремена стома 
(илео- или колостома). За потребите на 
студијата беше изработен протокол за 
собирање податоци. Од сите пациенти 
беше побарана потпишна согласност за 
вклучување во студијата. Кај сите паци-
енти беше спроведена стандардна пре-
доперативна подготовка и оптимизи-
рање на нивната здравствена состојба 
пред операцијата. Механичко чистење 
на дигестивниот систем се спроведе со 
орален лаксатив, започнато двa дена  
пред операцијата, со истовремен слобо-
ден внес на бистри течности најдоцна 
до 12 часа пред операцијата. Операци-
ите се изведоа во комбинирана општа 
ендотрахејална и епидурална анес-
тезија. За време на операцијата кај сите 
пациенти користевме механичка тром-
бопрофилакса, а хемиската со нискомо-
лекуларен хепарин започна по 8 часа од 
операцијата согласно стандардизиран 
протокол. На сите пациенти им беше 
дадена антибиотска профилакса. По 
воведување во анестезија кај сите паци-
енти беше поставен уринарен катетер и 
назогастрична сонда, која по будење од 
анестезијата беше извадена.
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Испитуваната група пациенти со внес 
на течности започна во текот на први-
те 24 часа по операцијата (500 мл. бист-
ри течности - чај и вода) и продолжи 
со регуларна диета кон течна и општа 
исхрана во следните 24-48 часа во зави-
сност од толерантноста кон истата, без 
претходни знаци за воспоставување на 
цревната функција. 
Кај пациентите од контролната група, 
по првото испуштање на гасови или 
првата спонтана столица се започна со 
орален внес на течности и постепено 
преминување кон течна и општа исхра-
на во зависност од толерантноста кон 
истата. 
Во случај на гадење, повраќање и црев-
на дистензија пероралниот внес беше 
намален или прекинат, а назогастрич-
ната сонда беше повторно поставена 
при две последователни епизоди на 
повраќање во отсуство на знаци на пе-
ристалтика.
Кај сите пациенти постоперативно се 
следеше времето до воспоставување на 
цревната функција. Истотака се следеа 

и евидентираа евентуалните хирурш-
ки  (дехисценција на анастомозата, ин-
траперитонеален апсцес, инфекција на 
рана, дехисценција на рана и сл.) и нехи-
руршки компликации (длабока венска 
тромбоза, цереброваскуларен инсулт, 
инфаркт на миокард, бронхопневмо-
нија и сл.). Деновите на постоперативен 
болнички престој и евентуалната реа-
дмисија во болница во првите 30 дена 
постоперативно истотака беа евиденти-
рани. Сите податоци се внесуваа во про-
токолот за студијата.

Резултати

 Во испитуваната и контролната група 
беа вклучени по 29 мажи и 21 жена, со 
просечна старост од 60,36±12,04 однос-
но 64,00±10,15 години. Покрај полот и 
возраста, сигнификантна разлика меѓу 
групите немаше и во однос на локали-
зацијата на туморот и извршената опе-
ративна процедура. Демографските и 
хируршките карактеристики на пациен-
тите се прикажани во табелата 1.

Табела 1. 	 Демографски и хируршки карактеристики на пациентите

Испитувана 
група

Конролна 
група

Статистичка сиг-
нификантност

Пол (м/ж) 29/21 29/21

Возраст (години) 60,36 (25-79) 64,00 (33-
80)

Локализација на тумор

Десен колон 19 16

Трансверзален колон 2 0

Лев колон 14 9

Ректум 15 23

Синхрон карцином 0 2 p>0.05

Тип на операција

Десна хемиколектомија 19 14

Проширена десна хе-
миколектомија

1 2

Ресекција на трансверзум 1 0

Лева хемиколекомија 8 4

Суптотална  колектомија 1 5

Ресекција на ректум 20 25
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Табела 2. 	 Време на воспоставување на цревната функција 

Табела 2. 	 Време на воспоставување на цревната функција 

Сигнификантна разлика меѓу групите 
се појави во однос на времето до вос-
поставување на перисталтика [1,18±0,39 
наспроти 2,14±0,53 (p<0,001)], добивање 

на гасови [1,90±0,65 наспроти 3,34±1,06 
(p<0,001)] и добивање на столица 
[3,24±1,33 наспроти 5,28±1,83 (p<0,001)] 
(табела 2).

Испитувана 
група

Конролна 
група

Статистичка сиг-
нификантност

Перисталтика (ден) 1,18 (1-2) 2,14 (1-3)

Гасови (ден) 1,90 (1-3) 3,24 (1-5) p<0,001

Столица (ден) 3,44 (1-8) 4,26 (2-10)

Испитувана 
група

Конролна 
група

Статистичка сигни-
фикантност

Вкупен број на 
компликации

3 10 p<0,05

Број на постоперативни 
болнички денови

7,48 (6-23) 9,88 (7-
28)

Z=-6,16
p<0,001

Во однос на поединечните комплика-
ции, бројот на ревизии, летален исход 
и реадмисија во болница до 30 дена по-

стоперативно немаше сигнификантна 
разлика меѓу групите (табела 3)

Табела 3. 	 Демографски и хируршки карактеристики на пациентите

Хируршки компликации Испитувана 
група

Конролна 
група

Статистичка сиг-
нификантност

Илеус 1 0
Дехисценција на 
анастомоза

1 1

Инфекција на рана 0 3

Интраперитонеален 
апцес

0 1

Крвавење од улкус 0 1 p>0,05

Нехируршки 
компликации
Бронхопневмонија 1 2
Хепатална 
инсуфициенција

0 1

Сепса 0 1

Ревизија 1 1
Летален исход 0 1

Сигнификанта разлика меѓу групите 
се појави во однос на вкупниот број на 
компликации (3 наспроти 10 ; p=0,04) и 
во времетраењето на постоперативни-

от болнички престој [7,48±2,47 наспроти 
9,88±3.66 дена (Z= -6,16 ; p<0,001)]. Резул-
татите се прикажани во табелата 4.
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Дискусија

Постоперативната нега е од големо зна-
чење за крајниот исход на лекувањето и 
долгорочната прогноза кај пациентите 
со колоректален карцином.1 Досегаш-
ните ставови за постоперативен трет-
ман се доста ригидни и се темелат на 
два главни принципа: постоперативна 
декомпресија со назогастична сонда и 
комплетна рестрикција на перорален 
внес на течности и храна. Современите 
податоци од студиите и мета-анализите 
одат во прилог на тоа дека без назогас-
трична сонда постоперативно се доби-
ваат подобри резултати, скратувајќи 
го траењето на постопертивниот илеус 
и болнички престој, без при тоа да се 
зголеми бројот на компликациите (пул-
монални, дехисценција на анастомоза, 
дехисценција и инфекција на рана).5,6,11 
Хирурушката доктрина се однесува и 
на начинот и тајмингот на постопера-
тивниот перорален внес на течности и 
храна.19 Еден од ставовите е комплетна 
рестрикција на внес на течности и хра-
на сè до појава на гасови и прво праз-
нење.19, 20 Поновите студии во склоп, 
а и независно од ERAS (Enhancement 
Recovery After Surgery - Подобрено 
закрепнување по операција) програма-
та покажуваат добра толеранција на 
раниот перорален внес на течности и 
храна, нивно ефикасно искористување 
кај пациентите постоперативно, со ис-
товремено скратување на постопера-
тивниот  болнички престој и бројот на 
постоперативните компликации.7-10, 12, 17 

Раната постоперативна исхрана овоз-
можува подобрување на нутрициониот 
постоперативен статус на пациентот со 
задоволителен енергетски и протеин-
ски внес и забрзано воспоставување на 
цревна функција.2-4, 16-18, 21-23 Има значајна 
улога во намалување на негативните 
влијанија на метаболичкиот одговор на 
стрес, добра регулација на постопера-
тивната гликемија и периферната нето-
лерантност кон инсулинот, регулирање 
на азотниот баланс, депозиција на кола-
ген на ниво на анастомоза и го забрзува 
воспоставувањето на физиолошките 
функции на тенкото црево (моторна, ре-
сорптивна, синтетичка и функцијата на 
бариера).23-30 Сето ова води кон побрзо 
зараснување на анастомозата и опера-

тивната рана. Раната перорална исхра-
на ја намалува патогената бактериска 
колонизација на гастроинтестинални-
от тракт и транслокација на токсини 
и патогената бактериска флора преку 
мукозната бариера, со што се намалу-
ва  ризикот од инфекција.12, 16-18, 23, 26 Оп-
тимизирањето на болничкиот престој 
има значајно влијание за понатамош-
ната онколошка терапија, скратувајќи 
го периодот од оперативниот  до онко-
лошкиот третман.7, 12-15, 21, 23, 31 Позитивни-
от психолошки момент од воведување 
на рана постоперативна исхрана  на па-
циентите им дава чувство на сигурност 
за поволен тек на постоперативното 
закрепнување и ги мотивира во поната-
мошното справување со состојбата.2, 22, 32

Започнатата  рана перорална исхрана, 
независно од постоењето на објективни 
знаци за повлекување на постоператив-
ниот илеус, кај испитуваната група се 
покажа за безбедна и ефикасна. Сигни-
фикантно го забрза возобновувањето 
на цревната функција со истовремено 
намалување на вкупниот пероперати-
вен морбидитет и болнички престој, во 
согласност со резултатите и од цитира-
ните студии.2, 3, 7, 9, 15, 17, 20

Заклучок 

Раната перорална исхрана при електив-
на колоректална операција е безбедна и 
го забрзува постоперативното закрепну-
вање. Значајно го намалува времето до 
нормализирање на цревната функција, 
го намалува вкупниот број на комплика-
ции и го скратува болничкиот престој.
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Механизмите за адаптација со кои располагаат микроорганизмите од цревниот микробиом го одреду-
ваат нивното квалитативно и квантитативно присуство. Еден од најзначајните фактори кои значајно го 
нарушуваат цревниот микробиом, овозможувајќи им на условно патогените бактерии да предизвикаат 
инфекции, е употребата на антибиотиците во терапија на голем број инфекции. Токму таква е инфек-
цијата која ја предизвикува C. difficile. Целта на нашата студија беше да се испита дали пробиотикот 
„Диастоп пробио” може да ја превенира колонизацијата и инфекција со C. difficile кај хоспитализи-
рани пациенти. Материјал и методи: Во студијата беа вклучени вкупно 32 пациенти, кои беа третира-
ни истовремено со два од наведените антибиотици: Ceftriaxon, Clindamycin, Ciprofloxacin, Imipenem, 
Meropenem и Amikacin. Шеснаесет пациенти ја сочинуваа групата на испитаници, кои го примаа и 
пробиотикот „Диастоп пробио”, а другите 16 пациенти од контролната група не добиваа пробиотик. 
Од сите пациенти беа добивани по два примерока за детекција на колонизација или инфекција со 
C. difficile, со класични микробиолошки техники. Истовремено беше проценувана и квалитативната 
застапеност на нормалната цревна флора. Резултати: Кај пациентите од групата испитаници, процен-
тот на детектираните токсични соеви на C. difficile беше 3 пати повисок во однос на пациентите од 
контролната група (p<0,05). Истовремено кај пациентите кои примаа пробиотик  беше забележан сиг-
нификантно помал процент на дизбаланс во нормалната цревна флора (p<0,05). Кај сите пациенти кои 
не примаа пробиотик нормалната цревна флора беше редуцирана или потполно отсутна, а 43,75% од 
нив беа носители на патогени микроорганизми: P. aeruginosa, VRE, ESBL+ E. coli и Candida 
albicans. Заклучок: Третирањето на хоспитализираните пациенти со пробиотикот „Диастоп пробио”, 
како дополнување на нивната антибиотска терапија, придонесува за: значајно намалување на дизба-
лансот во цревната флора, кој е важен предуслов за колонизација со C. difficile, значајно намалување 
на фреквенцијата на инфекцијата со C. difficile, што резултира со намален ризик за развивање на 
некоја од можните живото загрозувачки компликации. Ординирањето на испитуваниот пробиотик 
истовремено со спроведување на антибиотската терапија кај хоспитализираните пациенти би го спре-
чило населувањето на нивниот дигестивен тракт со значајни микроорганизми, за кои е познато дека 
предизвикуваат интрахоспитални инфекции. 
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Mechanisms for adaptation of microbes from the intestinal microbiome  determine their quantitative and 
qualitative presence in the intestinal tract. One of the most important disturbing factors of the intestinal 
microbiome, which enable oportunistic bacteria of the gut to reveal their pathogenic properties and cause 
infections is the antibiotic treatment of infections with different locations. Clostridium difficile infection is a 
typical example of this kind. The aim of our study was to investigate the possibility of the probiotic “Diastop 
probio” in preventing colonization and infection of intestine with Clostridium difficile, in hospitalized patients. 
Material and methods: A total of 32 patients who were treated with any two of the following antibiotics: 
Ampicillin, Ceftriaxon, Clindamycin, Ciprofloxacin, Imipenem, Meropenem, Amikacin, were included in 
the study. Sixteen patients represented the respondent group that received the probiotic “Diastop probio” 
simultaneously with their antibiotic treatment and the other 16 patients represented the control group who 
were treated with antibiotics only. Two specimens from each patient were obtained for detection of C.difficile 
colonization or infection with classical microbiological methods. Qualitative presence of normal intestinal 
flora was simultaneously analyzed.  Results: The percentage of toxigenic C.difficile strains was three times 
higher in the respondent group of patients than in the control group of patients (p< 0.05). A significantly 
lower percentage of disbalance in the normal intestinal flora was registered in patients receiving probiotic 
simultaneously with their antibiotic treatment. In all patients who had not received probiotics, the normal 
intestinal flora was reduced or completely absent and in 43.57% of them other pathogenic microorganisms: P. 
aeruginosa, VRE, ESBL+ E. coli and Candida albicans were detected. Conclusions: The treatment of hospitalised 
patients with probiotic “Diastop probio”  simultaneously with their antimicrobial treatment, contributes to: 
significant decrease of intestinal flora disturbance, as an important prerequisite for colonization of C. difficile, 
significant decrease of the frequency of C.difficile infection, which decreases the risk for development of life-
threatening complications. Treatment of hospitalized patients with the examined probiotic simultaneously 
with their antimicrobial treatment  should  prevent gut colonization with microorganisms, known as causes 
of hospital infections. 
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Вовед

Од средината на дваесеттиот век контину-
ирано се зголемува бројот на животоспа-
сувачките медицински новини. Антими-
кробните агенси, вакцините, чистата вода 
за пиење, здравата, сигурна и квалитетна 
храна, средствата и постапките за дезин-
фекција и стерилизација, значајно ги по-
добрија како здравјето на луѓето така и 
сигурноста на пациентите. Наспроти ова, 
денес сме сведоци на постојаниот пораст 
на инциденцијата на инфекциите чии 
причинители се резистентните бактерии 
кон голем број антибиотици: метицилин 
резистентен Staphylococcus aureus (MRSA), 
ванкомицин резистентен Enterococcus 
(VRE), Грам-негативни бацили кои лачат 
бета-лактамази со проширен спектар на 
делување (ESBL позитивни Грам-негатив-
ни бактерии) и карбапенемаза продуци-
рачки Грам-негативни бактерии. Во по-
следните 5-10 години, кон оваа група на 
резистентни бактерии се приклучува и 
Clostridium difficile (C. difficile).1,2  
C. difficile е анаеробна, спорогена, Грам-по-
зитивна, стапчеста бактерија. Најчесто, 
таа го наоѓа својот резервоар во диге-
стивниот тракт на колонизираните и ин-
фицираните пациенти во болниците и во 
институциите каде тие престојуваат долго 
време (старските домови), на контамини-
раните површини во нивната околина, на 
контаминираната медицинска и немеди-
цинска опрема, но исто така и во околи-
ната вон болниците: во земјата, дигестив-
ниот тракт на животните и во храната. 
Заради терморезистенцијата, резистен-
цијата на исушување и на низа дезинфи-
циенси, спорите на C. difficile долго време 
преживуваат во болничка средина и лес-
но се пренесуваат по феко-орален пат, 
навлегувајќи во дигестивниот тракт на 
пациентите.3 Се смета дека од 2% до 4% 
од здравите индивидуи и од 10% до 15% 
од хоспитализираните пациенти се коло-
низирани со C. difficile, којшто претставува 
дел од цревниот микробиом. Механизми-
те за адаптација со кои располагаат ми-
кроорганизмите од цревниот микробиом 
го одредуваат нивното квалитативно и 
квантитативно присуство во дигестивни-
от тракт. Меѓутоа, цревниот микробиом е 
секојдневно изложен на многубројни про-
мени, како од ендогено така и од егзогено 
потекло. Еден од најзначајните фактори 
кои значано го нарушуваат цревниот ми-

кробиом овозможувајќи им на условно 
патогените бактерии да предизвикаат 
инфекции е употребата на антибиотици-
те во терапија на голем број инфекции. 
Токму таква е инфекцијата која ја предиз-
викува C. difficile.4 По навлегување на спо-
рите на C. difficile во дигестивниот тракт, 
тие герминираат; вегетативните форми 
пролиферираат и ги излачуваат своите 
токсини, директно оштетувајќи ја слуз-
ницата на дебелото црево и предизви-
кувајќи антибиотски-асоциран колитис, 
псевдомембранозен колитис и токсичен 
мегаколон.5 Ова особено често се случува 
кај пациенти кои биле изложени на долго-
трајно дејство на антибиотска терапија 
со следните антибиотици: Clindamycin, 
Ampicillin, Amoxicillin, Cephalosporin (III, 
IV), Fluoroquinolone. Други ризик-факто-
ри за развиток на инфекција со C. difficile 
(CDI) се: напредната возраст (над 65 годи-
ни), други коморбидитети, имуносупре-
сија, хемотерапија.6  
Многу извештаи укажуваат дека хоспита-
лизираните пациенти со CDI бараат до-
полнителен медицински третман уште 1 
до 3 недели. Тоа значи дополнително зго-
лемување на трошоците за 3000-5000 евра 
за еден пациент во Велика Британија, а за 
1 билион долари годишно во САД.7 Заради 
постојаното зголемување на процентот на 
старото население во Европа, како и зара-
ди фактот што CDI се развива најчесто кај 
возрасните пациенти, за очекување е овие 
трошоци во иднина значително да порас-
нат, а со тоа дополнително да го оптова-
рат здравствениот буџет. Во прилог на ова 
говорат последните податоци од Eurostat 
(статистичко биро во Европската Унија), 
според кои бројот на индивидуите над 
65 години во Европа до 2050 година ќе се 
дуплира и од 75,3 милиони во 2010, тој број 
ќе се искачи на 134,5 милиони.8    
Според истражувањата кои се спрове-
дени од страна на Европскиот центар за 
контрола и превенција на заболувањата 
(ECDC) во периодот 2013-2014 година, а 
кои се однесуваат на преваленцијата на 
инфекциите кои се стекнуваат во болни-
ците и употребата на антибиотиците во 
болниците низ Европа, со 5,4% C. difficile 
е на 7-то место на листата на микроорга-
низмите кои предизвикуваат болнички 
инфекции.9,10 Во споредба со резултатите 
добиени од истиот вид на истражување 
спроведено пред само четири години, се 
забележува дека преваленцијата на CDI 
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низ европските болници пораснала ско-
ро 3 пати. Според едно наше испитување 
направено во текот на 2015 година на 
пациенти кои беа хоспитализирани на 4 
интерни и 4 хируршки клиники при кли-
ничкиот кампус „Мајка Тереза” во Скопје, 
12,3% од пациентите биле колонизирани, 
а 8,4% од пациентите биле инфицирани 
со C. difficile. Земајќи го предвид главни-
от фактор кој доведува до развиток на CDI 
(употреба на антибиотици кои предиз-
викуваат дизбаланс во цревниот микро-
биом), се наметнува идејата за употреба на 
корисните бактерии за човековиот орга-
низам т.е. пробиотиците за превенирање 
на гастроинтестиналните нарушувања и 
компликациите од нив, како што е CDI. 
Тајната на успехот на пробиотиците како 
заштита против патогените микроорга-
низми се нивните антибактериски ефек-
ти.11 Ефикасниот пробиотик поседува до-
волен број бактерии кои ги преживуваат 
дигестивните процеси, ги колонизираат 
цревата и предизвикуваат корисен лока-
лен и системски одговор кај домаќинот.  
Целта на нашата студија беше да се испи-
та дали пробиотикот „Диастоп пробио” 
може да ја превенира колонизацијата и 
инфекцијата на цревата со C. difficile кај 
хоспитализирани пациенти на две клини-
ки при Клиничкиот центар „Мајка Тереза” 
во Скопје.  

Материјал и методи

Во студијата беа вклучени вкупно 32 па-
циенти, хоспитализирани на одделите 
за интензивно лекување при Универзи-
тетската клиниката за неврохирургија 
и при Универзитетската клиниката за 
трауматологија, ортопедија, анестезија и 
реанимација (ТОАРИЛ). Сите пациенти 
беа оперирани заради некоја од следни-
те дијагнози: Polytraumatismus, Contusio 
cerebri, Haemorrhagio intraventricularis, 
Haemathoma subdurale, Tu cerebri. Во-
зраста на пациентите се движеше по-
меѓу 51 и 72 години. Групата на испита-
ници ја сочинуваа 16 пациенти, кои 24 
часа пред операцијата и во тек на по-
стоперативниот период, покрај третма-
нот со два од наведените антибиотици 
(Ceftriaxon, Clindamycin, Ciprofloxacin, 
Imipenem, Meropenem, Amikacin), доби-
ваа и пробиотик „Диастоп пробио”, кој 
содржи четири вида млечнокиселин-

ски бактерии: Lactobacillus acidophilus, 
Streptococcus thermophilus, Bifidobacterium 
BB и Lactobacillus delbrueckii. Шеснаесет 
пациенти од контролната група во текот 
на антибиотската терапија не добиваа 
пробиотик. Од сите 32 пациенти беа до-
биени по два фекални примерока. Првите 
примероци беа добивани помеѓу првиот и 
третиот ден од приемот на пациентите на 
соодветниот оддел, а вторите примероци 
беа добивани 7 до 10 дена подоцна. 
Лабораториската дијагноза на инфекција-
та со C. difficile беше заснована на алгори-
там составен од два брзи имуноензимски 
теста.12 Најнапред, со ензимот глутамат 
дехидрогеназа беше детектирано прису-
ството на C. difficile директно во фекални-
от примерок, а потоа со идентификација 
на токсините А/Б беа диференцирани 
токсичните соеви на C. difficile. Истовреме-
но, фекалните примероци беа засадувани 
на крвен и Шедлер агар и инкубирани во 
аеробни и анаеробни услови, соодветно. 
На овој начин квалитативно беше проце-
нувано присуството, редукцијата или пот-
полното отсуство на нормалната цревна 
флора кај пациентите. 

Резултати

Кај двајца (12,5%) од вкупно 16 пациенти 
од групата испитаници, беше детектиран 
токсичен сој на C. difficile, при што едниот 
сој беше детектиран во двата примерока, 
а другиот сој беше детектиран само во 
првиот фекален примерок (табела 1). Кај 
1 пациент од истата група беше детекти-
ран нетоксичен сој на C. difficile само во 
првиот фекален примерок. Кај овие 3 па-
циенти како и кај уште двајца од истата 
група, нормалната цревна флора беше ре-
дуцирана само во првите примероци. Во 
примероците од останатите 11 пациенти 
од оваа група, во кои не беше детектиран 
C. difficile, нормалната цревна флора беше 
присутна во двата примерока (табела 1). 
Според ова, кај 12,5% од пациентите кои 
примаа пробиотик беше докажана ин-
фекција со C. difficile, а 6,25% од нив беа 
колонизирани со оваа бактерија. Нормал-
ната цревна флора беше редуцирана кај 
31,25% од првите примероци, додека пак 
во вторите примероци таа беше редуци-
рана само кај еден пациент, односно беше 
нормална кај 93,75% од пациентите (табе-
ла 1).   
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Табела 1. 	 C. difficile инфекција/колонизација и цревна микрофлора кај пациенти кои 
		  не примале пробиотик 

Реден 
број на 

примерок

Цревна флора

GDH

I

II

Редуцирана Нормална 

31,25%

6,25%

(+) 11/16
(68,75%)

(+) 4/16
(25,0%)

(+)
11/16 (68,75%)

6,25%

93,75%

12,5%

+ 6,25%

C. difficile 
инфекција

C. difficile               
колонизација

C. difficile

A/B токсин

+ + + +

+
+ +

-
--

-

-

-

-
--

-

-

-

-

-
-

- -
- -

-
-- -

-

-

- -

-

-

-
-

--

+ +

+
+

+

+ + + +

Четири од шесте (66,6%) пациенти кои 
примаа пробиотик, кај кои воедно беше 
детектирано редуцирано присуство на 
нормалната цревна флора, беа третира-
ни со клиндамицин и цефалоспорин од 
III генерација, а 2/6 (33,3%) од нив примаа 
карбапенем со флуорокинолон. Кај ос-
танатите 10 пациенти од оваа група нор-
малната цревна флора беше присутна и 
покрај нивниот третман со следните ком-
бинации на антибиотици: ванкомицин со 
флуорокинолон, ванкомицин со карбапе-
нем и флуорокинолон со карбапенем.   

Кај вкупно 6 пациенти (37,5%) од контрол-
ната група беше детектиран токсичен сој 
на C. difficile. Кај четворица (25,0%) од тие 
6 пациенти, токсичен сој на C. difficile 
беше детектиран во двата примерока, а 
кај двајца (12,5%) токсичен сој на C. difficile 
беше детектиран  само во вторите фекал-
ни примероци. C. difficile не беше детек-
тиран кај 12/16 (75,0%) и кај 10/16 (62,5%) од 
првите и вторите примероци, соодветно. 
Кај сите 16 пациенти од контролната гру-
па нормалната цревна флора беше реду-
цирана до комплетно отсутна (табела 2). 

Табела 2. 	 C. difficile инфекција/колонизација и цревна микрофлора кај пациенти 
		  кои примале пробиотик 

Реден 
број на 

примерок

Цревна флора

GDH

I

II

Редуцирана/ 
Отсутна

Нормална 

25,0%

6,25%

12,5%

(+) 
12/16 (75,0%)

(+) 
10/16 (62,5%)

25,0%

37,5%

C. difficile 
инфекција

C. difficile

A/B токсин

+ + + +

+

+

+

+

+
+ +

-

-
--

-

-

-

-

-

-

-

-
-

-

-
- - --

+ +

+

+

+

+

+
+ +
+ +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +

+ + +
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Табела 3. 	 Изолирани бактерии кај пациентите кои не примале пробиотик и имале 	
		  дизбаланс во нормалната цревна флора

Дискусија

Улогата на пробиотиците во превен-
ција на колонизација или инфекција 
со C. difficile сè уште е недоволно испи-
тана. Засега, литературата бележи 
контрадикторни податоци по ова пра-
шање.13,14,15 Според статистичката анали-
за на добиените резултати, докажана е 
сигнификантна разлика во застапенос-
та на токсичните соеви на C. difficile по-
меѓу групата испитаници и контролната 
група (p<0,05). Имено, кај пациентите од 
контролната група (кои не примаа про-
биотик), процентот на детектираните 
токсични соеви на C. difficile беше 3 пати 
повисок во однос на пациентите од гру-
пата испитаници, кои освен антибиоти-
ци примаа и пробиотик (37,5% : 12,5%). 
Кај пациентите кои примаа пробиотик 
беше детектиран сигнификантно помал 
процент на дизбаланс во нормалната 

цревна флора (p<0,05). Кај сите пациен-
ти кои не примаа пробиотик, нормална-
та цревна флора беше редуцирана или 
потполно отсутна. При антибиотскиот 
третман на пациентите од двете групи 
со комбинација од третогенерациски 
цефалоспорин и клиндамицин беше за-
бележана сигнификантна поврзаност 
со дизбалансот на цревната флора и со 
појава на инфекција со C. difficile, што 
се совпаѓа со поголем број од подато-
ците во литературата.16 Користењето на 
критериумите за диференцијација на 
инфекција со C. difficile според местото 
и времето на нејзиното појавување,17 би 
помогнале во откривање на видот на 
C. difficile инфекцијата. Детекцијата на 
токсичните соеви на C. difficile во двата 
фекални примерока кај пациентите од 
групата испитаници, како и детекцијата 
на нетоксичниот сој на C. difficile само 
во првиот фекален примерок, упатува 

Патогени микроорганизми

VR Enterococcus

ESBL + E. coli

C. albicans 

C. albicans 

VR Enterococcus

VR Enterococcus
P. aeruginosa 

ESBL + E. coli

Редуцирана цревна флора

7/16 (43,75%)

Отсутна цревна флора

+

+

+

+

+

+

+

Дванаесет од 16 пациенти (75,0%) кои не 
примаа пробиотик, а кај кои истовреме-
но беше детектирано редуцирано при-
суство или потполно отсуство на нор-
малната цревна флора, беа третирани 
со клиндамицин и цефалоспорин од 
III генерација. Шест од овие дванаесет 
пациенти беа инфицирани со C. difficile.  
Еден од 16-те пациенти (6,25%) кои не 
примаа пробиотик и истовремено имаа 
дизбаланс во нивната цревна флора, 
примаа карбапенем со флуорокинолон, 
а останатите 3/16 (18,75%) пациенти од 
истата група беа третирани со цефалос-

порин од III генерација и флуорокино-
лон.  
Истовремено, во 7 од 16 (43,75%) примеро-
ци добиени од пациентите од контрол-
ната група, беа изолирани неколку раз-
лични видови резистентни бактерии. 
Имено, кај 2 пациенти беше изолиран 
ванкомицин резистентен Enterococcus 
(VRE), кај 1 пациент беа изолирани ис-
товремено VRE и Pseudomonas aeruginosa, 
кај 2 пациенти беше изолирана ЕСБЛ + 
Escherichia coli, а кај 2 пациенти беше из-
олирана Candida albicans (табела 3). 

Vol.10 No.1 2018



17

на колонизирање/инфицирање на па-
циентите со C. difficile пред да бидат при-
мени на соодветните клиники. Детек-
цијата на токсични соеви на C. difficile 
кај 12,5% од пациентите од контролната 
група само во вторите фекални приме-
роци укажува дека тие најверојатно ја 
стекнале инфекцијата за време на нив-
ниот престој на клиниката каде биле 
хоспитализирани. Останатите 25% од 
пациентите во контролната група најве-
ројатно биле инфицирани пред да би-
дат хоспитализирани на соодветната 
клиника, затоа што кај нив оваа бак-
терија беше детектирана помеѓу 1-от и 
3-от ден од нивниот прием на соодвет-
ната клиника.   
Загрижувачки е податокот за прису-
ството на неколку патогени микроорга-
низми во дигестивниот тракт на 43,75% 
од пациентите од контролната група. 
Имено, кај речиси половина од пациен-
тите кои не примаа пробиотик беа де-
тектирани VRE, P. aeruginosa, ESBL+ E. coli 
и Candida albicans. Овој наод е во прилог 
на сознанијата за компетитивната улога 
на пробиотиците во одржување на нор-
малната цревна флора во текот на анти-
биотската терапија.18,19 Недостатокот на 
пробиотикот во услови на антибиотска 
терапија, го олеснува цревниот дизба-
ланс и со тоа придонесува тие пациен-
ти да станат резервоари на овие резис-
тентни бактерии кои во последно време 
сè почесто предизвикуваат интрахоспи-
тални инфекции.

Заклучок 

Појавата на дизбаланс во цревната ми-
крофлора и развитокот на инфекција со 
C. difficile корелира со комбиниран анти-
биотски третман со третогенерациски 
цефалоспорини и клиндамицин.  
Ординирањето на пробиотикот „Диас-
топ пробио” во текот на антибиотската 
терапија кај хоспитализираните паци-
енти: значајно го намали процентот на 
пациентите со дизбаланс во цревната 
флора, кој е важен предуслов за стекну-
вање на инфекција со C. Difficile. Исто 
така значајно го намали процентот на 
инфицираните пациенти со C. difficile, 
како предуслов за развиток на одредена 
компликација од животозагрозувачко 

значење (псевдомембранозен колитис, 
токсичен мегаколон, перфорација на де-
белото црево). 
Освен спречување на колонизација/ин-
фекција со C. difficile, ординирањето на 
испитуваниот пробиотик како додаток 
на антибиотскиот третман кај хоспи-
тализираните пациенти, би довело до 
спречување на населувањето на нивниот 
дигестивен тракт со значајни микроор-
ганизми, за кои е познато дека предиз-
викуваат интрахоспитални инфекции, 
а со тоа би се намалиле морбидитетот 
и морталитетот кај хоспитализираните 
пациенти. 
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Атхерентноста кон медицинскиот третман е клучна алка на меѓупроцесот и исходот во тек на леку-
вањето. Несоодветното придржување кон терапевскиот режим може да има големо влијание врз кли-
ничкиот исход на болеста/состојбата. Типично, стапката на атхерентност кон препишаните лекови е 
околу 50%, а варира од0% до 100%. Атхерентноста кон хроничната медикаментозна терапија е мулти-
димензионален феномен детерминиран од влијанието на взаемниот сооднос на повеќе фактори. Со 
ова истражување се обидовме да ја испитаме атхерентноста кон хроничниот медикаментозен третман 
кај пациенти со туберкулоза, хипертензија и ХИВ/СИДА и можниот интерлинк помеѓу статусот на 
вработеност, статусот на здравствено осигурување и цената на лековите или цената на транспортот 
на пациентите при преземање на лековите (за пациентите со туберкулоза). Материјал и методи: При-
менивме истражувања од типот на студија на пресек со спроведување на прашалници со самопо-
полнување, и тоа нестандардизиран прашалник (за социоекономски податоци) и стандардизирана 
скала на Moриски, Грин и Левин (MGL) за атхерентност кон препишаните лекови. Од дистрибуираните 
повеќе од 5000 прашалници,  беа добиени 3464 пополнети прашалници кои беа база за статистичката 
анализа. Резултати: Резултатите кај пациентите со хипертензија и ХИВ/СИДА индицираат позитивна 
корелација помеѓу невработеноста и атхерентноста кон лековите и тоа со појава на намалување на 
атхерентност кон препишаната терапија. Понатаму, кај пациентите со хипертензија кои се без здрав-
ствено осигурување, атхерентноста кон препишаната терапија е намалена. Добиените резултати од 
ова истражување укажуваат дека цената на лековите има улога во атхерентноста кај пациентите со 
хипертензија, и тоа поврзаност на намалена атхерентност во однос на цената на лекот. Кај пациентите 
во оваа студија со дијагноза ХИВ/СИДА и со примена на овие инструменти не можевме да утврдиме 
поврзаност помеѓу цената на лековите и атхерентноста кон терапијата. Исто така, кај пациентите со 
дијагноза туберкулоза не бевме во можност да детерминираме корелирана статистичка сигнификант-
ност помеѓу цената на транспортот до локацијата за преземање на лековите и атхерентноста кон пре-
пишаниот медикаментозен режим. Заклучоци: Кај нашите испитаници утврдивме дека невработенос-
та, немањето здравствено осигурување и цената на лекот корелира со намалување на атхерентноста 
кон препишаната терапија.
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Adherence to treatment is a key link between process and outcome during treatment. Inadequate 
adherence to the treatment regimen can have a profound impact on the clinical outcome of the 
disease / condition. Typically, the adherence to prescribed drugs is approximately 50% and varies 
between 0% and 100%. Adherence to chronic drug therapy is a multidimensional phenomenon 
determined by the mutual impacting factors. With this research we have attempted to examine the 
adherence to chronic medication/drug treatment among patients with TB, hypertension and HIV/
AIDS and possible interlinks between their employment status, health insurance status and a cost of 
medicines or cost of transportation to collect medicines. Material and methods: We have conducted 
across-sectional study with commencing self-reporting unstandardized (for socio-economic info) 
questionnaire and standardized Morisky, Green, and Levine Adherence Scale (MGL). From more 
than 5000 questionnaires distributed, we have collected 3464 completed questionnaires which 
providedthe basis for statistical analysis. Results: The results inpatients with hypertension and 
HIV/AIDS indicated positive correlation between unemploymentand adherence with a decreased 
adherence to prescribed therapy. In addition, inpatients with hypertension who were without health 
insurance, adherence to prescribed medication/drug treatment was reduced.The results obtained 
indicated that the price of the drug has a role in adherence in patients with hypertension, with 
links of decreased adherence correlating with the price of medicines. For patients diagnosed with 
HIV/AIDS inthis study we could not establish a connection between the price of medictions/drugs 
and adherence to therapy. Similarly, inpatients with tuberculosis we were unable to determine 
statistically significant correlation between the cost of transportation to the location where the 
drugs weretaken and adherence to prescribed medicament regimen. Conclusions: Unemployment, 
lack of health insurance and the price of the drug correlated with decreasedadherence to the 
prescribed therapy in our respondents.
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Вовед

Атхерентноста кон медицинскиот трет
ман е клучна алка на меѓупроцесот и 
исходот во тек на лекувањето. Несо-
одветното придржување кон терапевт-
скиот режимможе да имаголемо влија-
ние врзклиничкиот исход на болеста/
состојбата. Повеќе од 200 варијабли од 
1975 година се испитувани за нивното 
можно влијание врз атхерентноста, но 
ниту една од нив не може да се сме-
та за постојан предиктивен фактор, а 
тука се вклучени и социоекономскиот 
статус и факторите поврзани со пато-
логијата1. Типично, стапката на атхе-
рентност кон препишаните лекови е 
околу 50%, а варира помеѓу 0% и100%2.
Поради огромниот напредок во тера-
певтската медицина во тек на послед-
ните децении, би помислиле дека има 
значаен број научни студии кои ја испи-
туваат природата на неатхерентноста 
и ефективните стратегии за нејзино 
надминување. Меѓутоа, ситуацијата е 
спротивна; малку научни трудови се 
публикувани на оваа тема1.
Неатхерентноста и хроничните боле-
сти се поврзани. Придржување кон 
препорачаниот терапевтски режим е 
пониска кај пациентите со хронични 
заболувања отколку кај пациентите со 
акутни состојби. Кај хроничните сос-
тојби, истражувањата покажуваат зна-
чаен пад во атхерентноста кратко вре-
ме по препишувањето на лекот3.
Пациентите кои не се придружуваат на 
терапевтскиот режим имаат поголем 
морталитет и морбидитет. Исто така, 
економската загуба е присутна преку 
намалување на продуктивноста и не-
соодветно потрошени финансиски ре-
сурси во здравствениот сектор. Пред-
временото прекинување на одредени 
терапевтски режими, како на пример 
антибиотици или антиретровирусна 
терапија, можат да доведат до развој 
на резистентни форми на болеста4.
Атхерентноста кон хроничната меди-
каментозна терапија е мултидимен-
зионален феномен детерминиран од 
взаемниот сооднос на пет сета на фак-
тори. Светската здравствена органи-
зација во 2003 година5,6 го изнесе кон-
цептот на овие меѓузависни фактори 

образложувајќи за секој од факторите 
начин на идентификување на нивната 
појава и можност за нивно надмину-
вање во контекст на подобрување на 
атхерентноста. Петте сета на фактори 
се: социоекономски фактори, фактори 
од здравствениот систем и здравстве-
ните кадри, фактори поврзани со па-
циентот, фактори поврзани со заболу-
вањето/состојбата, фактори поврзани 
со терапијата. 
Овој концепт укажа на потребата да 
се надмине вообичаеното убедување 
дека пациентите се единствено одго-
ворни за придржување кон нивниот 
медицински третман, став кој ги отфр-
ла влијанијата на другите фактори врз 
однесувањето на луѓето и на нивните 
капацитети да се придржуваат до тера-
певтскиот режим.
Групата на социоекономски фактори 
во научната литература не е утврдена 
како конзинстентен независен детер-
минирачки фактор на атхерентноста, 
но во земјите со низок социоеконом-
ски статус пациентите може да бидат 
во позиција да мораат да изберат по-
меѓу конкурентните финансиски при-
оритети.
За одредени фактори од оваа група 
изнесено е дека имаат значаен ефект 
врз атхерентноста. Тое се: лошиот со-
циоекономски статус, сиромаштијата, 
неписменоста, ниското ниво на обра-
зование, невработеноста, недостато-
кот на ефективни социјални мрежите 
за поддршка, нестабилните услови за 
живот, големото растојание од центри-
те за лекување, високата цена на пре-
возот, високите трошоците за лекови, 
промената на ситуациите во животот 
на пациентите, културните и тради-
ционалните верувања за болеста и ле-
кувањето, како и дисфункциите во се-
мејството5. 
Целта на трудот беше да се испита 
влијанието на работниот статус, ста-
тусот на здравственото осигурување 
и цената на лекот/лековите, односно 
цената на транспортот до местото на 
преземање на лековите врз атхерент-
носта кон хроничната медикаментозна 
терапија против ХИВ/СИДА, ТБЦ и хи-
пертензија кај пациенти во Република 
Македонија.
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Материјал и методи

Студија на пресек беше спроведена во: 
Универзитетска клиника за заразни 
болести и фебрилни состојби – Скопје, 
Институт за белодробни заболувања и 
туберкулоза – Скопје, 17 диспанзери за 
белодробни заболувања и туберкулоза, 
Специјална болница за белодробни за-
болувања-Јасеново, ЈЗУ Општа болни-
ца Штип - Одделение за белодробни 
заболувања и туберкулоза-Штип, ЈЗУ 
Клиничка болница Д-р Трифун Панов-
ски - Одделение за белодробни заболу-
вања и туберкулоза-Битола, ординации 
на лекари по општа и семејна медици-
на во примарната здравствена заштита 
во државата, во временски период од 
јануари 2013 до октомври 2013 година.
Целна популација беа:
yy пациенти активно вклучени на хро-

нична медикаментозна антиретро-
вирусна терапија (АРВ/ХААРТ)со 
дијагноза Б20 до Б24 според МКБ10, 
и тоа најмалку еден месец од денот 
на спроведување на истражување-
то,

yy пациенти во секундарна и терцијар-
на здравствена заштита на хронич-
на терапија со антитуберкулотици, 
а кои се со дијагноза туберкулоза 
A15 до A19 според МКБ10,

yy пациенти на медикаментозен трет-
ман против хипертензија со дијагно-
за I10 според МКБ10 и тоа најмалку 
еден месец од денот на спроведу-
вање на истражувањето.

Во истражувањето ги применивме 
следниве инструменти: 
1.	 Нестандардизиран прашалник со 

самоизвестување. Прашалникот 
содржеше прашања поврзани со со-
циоекономски демографски инди-
катори, и тоа: пол, возраст, место на 
живеење, етничка припадност, нај-
високо завршено училиште/школа,  
брачна состојба, економски статус, 
статус на здравствено осигурување. 
Исто така, во прашалникот имаше и 
прашања поврзани со атхерентнос-
та кон препишаната хронична ме-
дикаментозна терапија. 

2.	 Стандардизиран прашалник-скала 

на Moриски, Грини Левин за атхе-
рентност кон медикаментозна те-
рапија (Morisky, Green, and Levine 
Adherence Scale - MGL)7.

При спроведувањето на истражувањето 
материјалот не содржеше лични иден-
тификациони податоци на испитаници-
те. Се користеше систем на кодови.
При обработка на добиените податоци 
заеднички ги анализиравме резултати-
те за да испитаме дали цената на ле-
кот/лековите кои им се препишани на 
пациентите за групата испитаници со 
ХИВ/СИДА и хипертензија,  има улога 
во придржувањето кон хроничната те-
рапија, и тоа со прашањата:
„Дали во последните две години не сте 
земале, или сте земале помалку од ле-
ковите за покачен крвен притисок кои 
Ви ги препишал лекар, поради цената 
на тие лекови?“
односно
„Дали во последните две години не сте 
земале, или сте земале помалку од анти-
ретровирусните лекови кои Ви ги препи-
шал лекар, поради цената на тие лекови?“
Потоа пристапивме и кон поединечна 
анализа на добиените резултати за сите 
три групи на испитаници.Оваа постап-
ка ја применивме бидејќи пациентите 
со дијагноза хипертензија вклучени на 
антихипертензивна терапија, плаќаат 
партиципација во зависност од пре-
пишаниот лек доколку се здравствено 
осигурани, а доколку не се здравствено 
осигурани ја плаќаат целосната цена 
на препишаниот лек. 
Од заедничката обработка и анализа 
на одговорите,од групата испитаници 
беа исклучени испитаниците со дија-
гноза ТБЦ (вклучени најмалку еден 
месец на антитуберкулозна терапија) 
поради централизираното снабдување 
и дистрибуција на лековите - преку 
програма на Министерството за здрав-
ство и релативно постабилниот конти-
нуитет и расположивост на лековите 
без разлика дали пациентите се со или 
без здравствено осигурување (бидејќи 
како и за групата на пациенти со ХИВ/
СИДА, и оваа програма на Министер-
ството за здравство ги покрива со ле-
кови обете категории пациенти неза-
висно од статусот на осигурувањето). 
Меѓутоа, за оваа група испитаници со 
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дијагноза на ТБЦ, според примене-
тата во целата земја ДОТ стратегија 
(директно опсервирана терапија) на 
примена на терапијата, таа се дели на 
пациентите централизирано, а самиот 
пациент треба да дојде до здравстве-
ната установа за да ја прими/подиг-
не препишаната терапија. Земајќи го 
предвид можниот економски статус на 
оваа група пациенти и високата невра-
ботеност во земјата, како и дисперзи-
раноста на здравствените институции 
од каде треба да се земе препишаната 
терапија, кај пациентите со ТБЦ во нес-
тандардизираниот дел од прашални-
кот го поставивмеследново прашање:

„Дали во последните две години не сте 
земале,или сте земале помалку од ле-
ковите против туберкулоза кои Ви 
ги препишал лекар, поради цената на 
транспортот од каде требаше да ги 
земете лековите?“

Пациентите со коморбидитет - дијагно-
за на ментална ретардација и психози 
како и пациентите помлади од 18 годи-
ни не беа вклучени во истражувањето. 
Пациентите доброволно го пополнуваа 
прашалникот, којшто не содржи лични 
медицински информации со кои може 
да се идентификува жив поединец и со 
тоа не е потребна експлицитна соглас-
ност од пациентите.
Беа дистрибуирани повеќе од 5000 
прашалници. 

Статистичка анализа

Од добиените резултати од одговоре-
ните прашалници формиравме база 
на податоци која ја внесовме и об-
работивмесо статистичката програ-
ма Statistical Package for the Social 
Sciences -  SPSS 19 for Windows. 
За анализа на резултатите се користеа 
следните статистички методологии:
yy Дескриптивна статистика, однос-

но мерки на централна тенденција 
(просек, медијана) и мерки на от-
стапување (стандардна девијација) 
кај квантитативните, односно нуме-
рички варијабли;

yy Дистрибуција на квалитативните, 
односно атрибутивни варијабли;

yy За тестирање на значајност на раз-
ликите помеѓу одделните анали-
зирани параметри се користеше t 
– тест (test for independent samples); 

yy За одредување на поврзаноста, соод-
нос на асоцираноста на одредени бе-
лези, се  користеше χ2 тест и Pearson-
ов коефициент на корелација.

За анализата користени се стандардни 
статистички методи со прифаќање на 
сигнификантност за вредности за p<0,05, 
а високо сигнификантно за p<0,01.

Резултати

Во истражувањето со пополнети пра-
шалници учествуваа 3464 испитаници, 
од кои 3367 со дијагноза хипертензија, а 
кои се вклучени најмалку еден месец на 
антихипертензивна терапија; 43 со дија-
гноза ТБЦ, а кои се вклучени најмалку 
еден месец на антитуберкулозна тера-
пија и 54 со дијагноза ХИВ вклучени на 
антиретровирусна терапија.
Од испитуваната полулација, 43,2% се 
од машки и 55,7% се од женски пол; 1,1% 
од испитаните пациенти не дале одго-
вор,56,8% се од градска средина, а 8,3% 
од испитанците не дале одговор на ова 
прашање. Во однос на образованието, 
најголем процент (36,1%) се со средно 
училиште, 5,37% се без образование и 
0,12% се доктори на науки.
Истражувањето покажа дека 954 (27,5%) 
се вработени, додека пак 1004 (29%) се 
невработени. Останатите испитаници се 
пензионери, лица со друг личен приход, 
лица неспособни за работа и други издр-
жувани лица. Осумнаесет испитаници 
не дале одговор на ова прашање. 
За да се утврди дали има статистички 
значајни разлики помеѓу вработените и 
невработените пациенти во поглед на 
атхерентноста кон лековите спроведен 
е t-тест. Во анализaта останаа 925 вра-
ботени испитаници и 978 невработени 
испитаници, бидејќи 29 до вработените 
како и 26 од невработените испитаници 
немаа валидно пополнета скала на MGL.
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Табела 1. 	 Работен статус и атхерентност

Табела 2.1. 	 Здравствено осигурување и атхерентност

Работен статус N M SD t P

Вработен-a 925 3,4584 2,50878 -5,944 p<0,01

Невработен-а 978 4,1697 2,71201   

Работен статус N M SD t P

Да 3219 3,6216 2,61165 -5,297 p<0,01

Не 112 4,9554 2,84237   

М – средна вредност, СД – стандардна девијација

Од табела 1 се гледа дека добиениот 
t-тест е значаен на ниво p<0,01. Невра-
ботените имаат помало ниво на атхе-
рентност, односно помалку се придр-

жуваат до пропишаната терапија.
Во поглед на здравственото осигуру-
вање повеќето од испитаниците се 
осигурени (табела2).

За да се испита дали има статистички 
значајни разлики помеѓу пациентите 
со здравствено осигурување и оние без 
здравствено осигурување во поглед на 
атхерентноста спроведен е t-тест. Од 
групата пациенти со здрaвствено оси-

гурување беа исклучени 94 испитани-
ци поради нецелосно пополнета скала 
MGL. Од истите причини беа исклучени 
6 испитаници кои немаат здравствено 
осигурување.

Од табелата 2.1 се гледа дека добиени-
от t-тест е значаен на ниво p<0,01. Паци-
ентите кои не се здравствено осигуре-
ни имаат повисоки скорови на скалата 
MGL. Тоа укажува дека тие помалку се 
придржуваат до пропишаната терапија.
За да испитаме дали цената на лекот/

лековите кои им се препишани на паци-
ентите (група ХИВ/СИДА и хипертензија) 
има улога во придржувањето кон хро-
ничната терапија, ги анализиравме од-
говорите добиени на прашањето од при-
менетиот нестандардизиран прашалник 
со самоизвестување кои се однесуваа на 

Табела 2. 	 Здравствено осигурувањекај пациентите со хипертензија

 Здравствено осигурани F %

Да 3313 95,6%

Не 118 3,4%

Недал/a одговор 33 1,0%

Вкупно 3464 100%
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тоа дали испитаникот во последните две 
години не земал, или земал помалку од 
лековите за покачен крвен притисок / 
антиретровирусни лековикои му ги пре-
пишал лекар, поради цената на тие ле-
кови.

Обработени се добиените одговори 
од двете групи пациенти, и тоа 3367 со 
дијагноза хипертензија и 54 со дијагно-
за ХИВ, а од анализата беа искучени 43 
испитаници со дијагноза ТБЦ.

Табела 3.1. 	 Цена на лековите и атхерентност кај испитуваните пациенти 

Дали во последните две 
години не сте земале, 

или сте земале помалку 
од антиретровирусните 

лекови//лековите против 
покачен крвен притисок 

кои Ви ги препишал лекар, 
поради цената на тие 

лековиантиретровирусните 
лекови//лековите против 
покачен крвен притисок 

кои Ви ги препишал лекар, 
поради цената на тие лекови

N M SD t P

Да 1247 4,8460 2,78445 20,757 p<0,01

Не 2026 2,9980 2,26099

Од табелата 3.1 се гледа дека добиениот 
t-тест е значаен на ниво 0.01.Пациенти-
те кои сметаат дека цената на антирет-
ровирусните лекови е фактор кој влијае 
врз неземањето лекови имаа повисок 
скор на скалата MGL, односно имаат по-

ниска адхерентност кон препишаната 
терапија. 
Како цената на лековите влијае врз нив-
ното земање и неземање може да се 
види од табелата 3.2.

Табела 3.2. 	 Цена на лековите и атхерентност, пациенти  со хипертензија и ХИВ/СИДА

Дали во последните две 
години не сте земале, 

или сте земале помалку 
од антиретровирусните 

лекови//лековите 
против покачен крвен 

притисок кои Ви ги 
препишал лекар, 

поради цената на тие 
лекови

Хипертензија ХИВ/СИДА Вкупно

Да 1277 4 1281

Не 2021 49 2070

Вкупно 3298 53 3351

χ2=21,466 p<0,01 df = 1
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Табела 5.1. 	 Здравствено осигурување кај пациентите со хипертензија и атхерентност

Табела 4. 	 Работен статус и атхерентност кај пациентите со хипертензија 

Табела 5. 	 Здравствено осигурувањекај пациентите со хипертензија

Здравственоосигурување N M SD T P

Да 3137 3,6733 2,6174 -5,30885 p<0,01

Не 108 5,037 2,83478   

Работен статус N M SD t P

Вработен-a 896 3,5246 2,51775 -6,081 p<0,01

Невработен-а 937 4,2679 2,70678  

 Здравствено осигурување F %

Да 3220 95,6%

Не 114 3,4%

Недал/a одговор 33 1,0%

Вкупно 3367 100%

Вкупно 1286 испитаници одговориле со 
„Да“ и 2105 со „Не“. Од оние кои одгово-
риле со „Да“ исклучени се 37 испитаници 
поради нецелосно пополнета скала MGL 
и 48 од оние што на наведеното прашање 
одговориле со „Не“.  Резултатите добие-
ни со примена на χ2 се сигнификантни.

Резултати само за пациентите со хи-
пертензија
Од пациентите со покачен крвен прити-
сок, 921 (27,4%) се вработени, а 958(28,5%) 
се невработени. Поради некомплет-
но пополнета скала MGL од групата на 
вработени испитаници се исклучени 25 
лица, а од невработените 21.

Од табела 4 гледаме дека атхерентнос-
та кон терапијата кај пациентите со хи-
пертензија е помала кај невработените. 

Тие имаат повисоки скорови на скалата 
MGL,односно имаат пониска атхерент-
ност кон препишаната терапија.

Поради некомплетно пополнета скала 
MGL, од пациентите со здравствено оси-
гурување се исклучени 83 лица, а од па-

циентите без здравствено осигурување 
исклучени се 6.

Од табелата 5.1. се гледадека кај пациен-
тите со хипертензија кои не се здравст-

вено осигурени поголемо е непридржу-
вањето кон пропишаната терапија.
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Табела 6. 	 Неземањето лекови поради високата цена кај пациентите со хипертензија

 Дали во последните две години не сте земале, 
или сте земале помалку од лековите за 

покачен крвен притисок кои Ви ги препишал 
лекар, поради цената на тие лекови

F %

Да 1277 37,9%

Не 2021 60,0%

Недал/a одговор 69 2,0%

Вкупно 2267 100%

На прашањето „Дали во последните 
две години не сте земале, или сте зе-
мале помалку од лековите за покачен 
крвен притисок кои Ви ги препишал ле-
кар, поради цената на тие лекови“, 1277 
одговориле со „Да“ и 2021 со „Не“. Од 

оние кои одговориле со „Да“ исклуче-
ни се 34 испитаници поради нецелосно 
пополнета скала MGL и 42 од оние што 
на наведеното прашање одговориле со 
„Не“.

Табела 6.1. 	 Цена на лековите и атхерентноста кај пациентите со хипертензија

Дали во последните две 
години не сте земале, 

или сте земале помалку 
од лековите за покачен 

крвен притисок кои Ви ги 
препишал лекар, поради 

цената на тие лекови

N M SD T P

Да 1243 4,8568 2,78229 20,46 p<0,01

Не 1979 3,0207 2,26908   

Од табелата 6.1 се гледа  дека повисоки 
скорови на скалата MGL имаат пациен-
тите со хипертензија кои соопштиле дека 
поради цената на лековите морале да не 
земаат или да ја редуцираат терапијата.

Резултати само за пациентите со ТБЦ

Од пациентите со ТБЦ, 8 (18,6%) се врабо-
тени, а 23(53,5%) се невработени. Поради 
некомплетно пополнета скала MGL,од 
вработените се исклучени 2 лица, а од 
невработените 5. И едната и другата гру-
па не се разликуваат во поглед на про-
секот на скоровите добиени на скалата 
MGL. Тој просек за двете групи изнесува 
1,1667.

При статистичката анализа на резулта-
тите кои ги добивме при испитување на 
можната поврзаност „работен статус и 
атхерентност“,заклучивме дека статис-
тичкиот t-тест не e оправдано да се ко-
ристи во оваа ситуација (бидејќи t е речи-
си нула, а значајноста блиска до 1). 

За да се  процени односот меѓу работ-
ниот статус и атхерентноста направено 
е спојување на категориите вработени и 
пензионери во посебна група која ја на-
рековме „има сопствено примање“. 

Нема статистички значајни разлики по-
меѓу пациентите со сопствени примања 
и оние без примања во поглед на атхе-
рентноста, што може да се види oд ре-
зултатите во табела 7.
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Табела 8. 	 Здравствено осигурувањекај пациентите со ТБЦ

 Здравствено осигурување F %

Да 41 95,3%

Не 2 4,7%

Вкупно 43 100%

Дали во последните две години не сте 
земале,или сте земале помалку од лековите 

против туберкулоза кои Ви ги препишал 
лекар, поради цената на транспортот од каде 

требаше да ги земете лековите 

F %

Да 5 11,6%

Не 35 81,4%

Недал/а одговор 3 7,0%

Вкупно 43 100%

Табела 9. 	 Цена на транспортот за земање на лековите и атхерентност кај пациентите 
                           соТБЦ

Табела 7. 	 Пациенти со и без сопствени примања и атхерентност

Работен статус N M SD T P

Има сопствено 
примање (Вработени 
и пензионери)

11 1,1818 0,60302 0,059 p>0,05

Нема сопствено 
примање - 
невработен/а

18 1,1667 0,70711

Од табелата 8 се гледа дека само два 
испитаника соопштиле дека не се 
здравствено осигурени. Поради малиот 
примерок испитаници во оваа група на 
пациенти не спроведовме понатамош-

на статистичка анализа за испитување 
на можната меѓузависност на статусот 
на здравствено осигурување и атхерент-
носта кон препишаната терапија. 

Од оние кои одговориле со „Да“ на 
прашањето „Дали во последните две 
години не сте земале,или сте земале 
помалку од лековите против туберку-
лоза кои Ви ги препишал лекар, по-
ради цената на транспортот од каде 
требаше да ги земете лековите“. ис-

клучени се 3 испитаника поради не-
целосно пополнета скала MGL и 3 од 
оние што на наведеното прашање од-
говориле со „Не“.

Замајќи ги предвид валидните прашал-
ници на скалата за атхерентост, само 
два испитаника соопштиле дека 
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високата цена на транспортоте причи-
на да не земаат лекови за ТБЦ, а 32 со-
општиле дека цената на транспортотне 
е причина за (не)земањето лекови. 

Резултати само за пациентите со ХИВ

Од пациентите со ХИВ, 25 (46,3%) се 
вработени, а 23 (42,6%) се невработени. 
Поради некомплетно пополнета MGL 
скала, од вработените се исклучени 2 
лица. 

Табела 10. 	 Работен статус и атхерентност кај пациентите со ХИВ

Работенстатус N M SD T P

Вработен-a 23 1,4783 0,79026 -2,35339 p<0,05

Невработен-а 1979 3,0207 2,26908   

Од табелата10 гледаме дека непридр-
жувањето до медикаментозната тера-
пија е поголемо кај невработените па-
циети кои се на АРВ терапија.

Во поглед на здравственото осигуру-
вање, само двајца пациенти соопштиле 
дека не се осигурени. 

На прашањето „Дали во последните 
две години не сте земале, или сте зема-
ле помалку од антиретровирусните ле-
кови кои Ви ги препишал лекар, пора-
ди цената на тие лекови“,вкупно само 
4 испитаника одговориле со „Да“. Но, 
само 2 од овие 4 испитаника воедно 
одговориле на прашањата од скалата 
MGL за атхерентност кон медикамен-

тозна терапија. Со тоа за анализата на 
влијанието на цената на лековите врз 
атхерентноста кон терапијата не е пре-
сметан χ2 тестот,односно не сметаме 
дека χ2 тестот ќе биде веродостоен.

Во однос на статусот на осигурување 
и атхерентноста, само двајца испита-
ника со дијагноза ХИВ/СИДА посочи-
ле дека не се здравствено осигурени а 
притоа одговориле на скалата за атхе-
рентност. Сметавме дека поради мали-
от број испитаници кои посочиле дека 
не се здравствено осигурани валиднос-
та на t-тестот не е соодветна и истиот 
не го спроведовме.

Дискусија

Највисока невработеност забележана е 
во групата пациенти со дијагноза тубер-
кулоза и тоа 53,5%, додека, пак, 42,6% од 
пациентите со дијагноза ХИВ/СИДА се не-
вработени како и 28,5% од пациентите со 
дијагноза хипертензија не се вработени. 

И покрај високото ниво (највисоко од 
сите испитувани групи пациенти) на не-
вработеност, кај испитуваните пациенти 
со дијагноза туберкулоза не утврдивме 
статистичка поврзаност на невработе-
носта со промени во атхерентноста кон 
препишаната медикаментозна тера-
пија,односно нема разлики во атхерент-
носта кај пациентите со дијагноза ту-
беркулоза кои се вработени и кои не се 
вработени. 

Слични резултати се добиени со ста-
тистичка анализа на одговорите на па-
циентите со ХИВ/СИДА поврзани со 
невработеноста и атхерентноста кон 
препишаната терапија. При што непри-
држувањето до медикаментозната тера-
пија статистички сигнификантно е пого-
лемо кај невработените пациенти кои се 
на АРВ/ХААРТ терапија.

Со ова испитување утврдивме високо 
сигнификантна статистички значајна 
корелација помеѓу статусот на вработу-
вање и атхерентноста кон препишаната 
терапија кај пациентите со хипертензија, 
при што невработеноста е корелирана со 
намалување на атхерентноста. 

Статусот на здравствено осигурување нема 
статистички потврдена важност во при-
држувањето кон хроничната медикамен-
тозна терапија кај испитуваните пациен-
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ти со дијагноза туберкулоза и ХИВ/СИДА. 
Ова веројатно се должи на обезбедување-
то на лековите за овие две групи хронич-
ни заболувања преку програма на Минис-
терството за здравство, финансирана од 
буџетот на Р.Македонија. Од друга страна, 
утврдивме статистичка корелација помеѓу 
осигурувањето и атхерентноста кон меди-
каментозна терапија кај пациентите со хи-
пертензија, при што пациентите со хипер-
тензија кои не се здравствeно осигурани 
помалку се придржуваат до препишаниот 
терапевтски режим.

Цената на препишаните лекови се смета 
за бариера за многу пациенти за прис-
тап кон здравствена заштита која им е 
потребна. Трошоците поврзани со неат-
херентноста се дефинирани како каква 
било форма на недоволна употреба на 
лекови поради вклучување на трошо-
ци, тука се вбројува недополнувањето 
на хроничната терапија, одложување на 
земање на лекот, земање помали дози 
и земање помалку дози од препишани-
от лек8. Идентификуван е финансиски 
стрес како бариера за придржување 
кон антиретровирусната терапија, но не 
само во средини каде ресурсите се огра-
ничени. Непридржување кон препиша-
ните лекови поради нивната цена е во-
обичаено во земји со ниски приходи, со 
среден приход и во земји со високи при-
ходи како што е Канада. И покрај универ-
зална здравствена заштита во Канада, во 
здравствениот осигурителен пакет не се 
вклучени лековите на рецепт. При тоа во 
Канада непридржување кон препишани-
те лекови поради нивната цена се движи 
приближно 9,6% и е повисоко кај лицата 
со ниски примања, како и кај лицата кои 
имаат информација за болест со близок 
терминален исход9.

Речиси половина од ХИВ-инфицираните 
возрасни лица во Австралија немаат ре-
довни приходи, и покрај високосубвен-
ционирана антиретровирусна терапија и 
универзална здравствена заштита; 3% од 
ХИВ-инфицираните лица во Австралија 
престануваат со антиретровирусна тера-
пија секоја година10.

Цената на лекот има улога во атхеренос-
та, при што пациентите со хипертензија 
поради висината на цената на препиша-
ниот лек/лекови ја намалуваат неговата 
употреба. 

Кај пациентите со дијагноза ХИВ/СИДА 
не можевме да утврдиме сигнификантна 
корелација помеѓу прашањето поврзано 
со цената на лек/лекот и атхерентнос-
та на овие пациенти кон препишаната 
терапија. Исто така, кај пациентите со 
туберкулоза не можевме да утврдиме 
статистички сигнификантна корелација 
помеѓу цената на транспортот до лока-
цијата од каде се преземаат лековите. Во 
обата случаја добиениот χ2 не е статис-
тички значаен како и резултатот од т-тес-
тот. Од друга страна, во неодамнешното 
истражување спроведено во Австралија, 
19,6% од пациентите на АРТ/ХААРТ изја-
виле дека тешко или многу тешко мо-
жат да обезбедат средства потребни за 
плаќање на административните трошо-
ци во аптеките каде лековите им се изда-
ваат бесплатно, а 5,8% изјавиле дека теш-
ко или многу тешко можат да обезбедат 
средства за патни трошоци до клиники-
те каде се издаваат лековите10.

Меѓутоа, впечатливи се резултатите кои 
посочуваат дека пациентите со хипер-
тензија поради финасинска немоќ во 
последните две години се случувало да 
не ги земаат или да ги занемарат анти-
хипертензивните лекови кои им се вклу-
чени во терапијата, односно позачесте-
но цената на лековите била причина за 
неземањето на терапијата.

Во целина, забележавме висока опфате-
ност со здравствено осигурување во сите 
три групи на пациенти. Меѓутоа, позитив-
ното влијание на опфатеноста со здрав-
ствено осигурување има најмал ефект 
кајгрупата испитаници со хипертензија. 
Дополнително, за испитуваната група на 
пациенти со дијагноза туберкулоза, обез-
бедувањето на предвидената терапија пре-
ку програмаи централизирана примена 
на директно опсервирана терапија (ДОТ) 
најверојатно позитивно корелира со атхе-
рентноста. Централизираното обезбеду-
вање на АРТ терапијата кај пациентите со 
ХИВ/СИДА, веројатно придонесува за до-
брата атхерентност кон терапијата, со што 
се потврдува потребата од континуирано 
обезбедување на лековите преку овие спе-
цифични буџетски програми на држава-
та. За потврда на наведените ставови за 
атхерентноста и цената на лекот, односно 
цената на транспортот до локацијата на 
обезбедување на лековите потребни се до-
полнителни детални испитувања. 
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Заклучок 

Кај пациентите вклучени во ова истражу-
вање, а со дијагноза хипертензија и ХИВ/
СИДА невработеноста корелира со на-
малување на атхерентноста кон препи-
шаната терапија. Исто така, утврдивме 
дека пациентите со хипертензија кои 
не се здравствено осигурани помалку се 
придржуваат до препишаниот терапевт-
ски режим.

Цената на лекот има улога во атхеренос-
та, при што пациентите со хипертензија 
поради висината на цената на препиша-
ниот лек/лекови ја намалуваат неговата 
употреба.

За пациентите со дијагноза ХИВ/СИДА, 
со ова истражување и применети инстру-
менти, не можевме да утврдиме поврза-
ност помеѓу цената на лековите и придр-
жувањето до терапијата. Потенцијална 
закана за одржлив континуитет на тера-
пијата за оваа група пациенти се присут-
ните административно-правни потеш-
котии во државата за набавка на АРТ/
ХААРТ и несигурноста во снабдувањето 
на овие лекови, при што се зголемува 
можноста пациентите да бидат во пози-
ција сами да ја купуваат оваа препишана 
терапија.

Исто така, кај пациентите со туберкуло-
за не можевме да утврдиме статистич-
ки сигнификантна корелација помеѓу 
цената на транспортот до локацијата од 
каде се преземаат лековите и придржу-
вање до препишаниот медикаментозен 
режим. 
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Верификацијата на квалитативните методи со брзи тестови за детекција на осум дроги кои се 
злоупотребуваат во урината (амфетамини, метамфетамини, барбитурати, кокаин, марихуана, 
3,4-метилендиокси-метамфетамин, метадон и опиати) беше направена со примена на резулта-
тите од оценката од надворешната контрола на квалитетот, врз основа на протоколот за вери-
фикација во нашата лабораторија, кој опфаќа претходно дефинирани критериуми како  што 
се: точноста, сензитивноста и специфичноста на методот. Нашите резултати покажаа дека 
квалитативниот метод за детекција на дрогите кои се злоупотребуваат во урина ги исполнува 
претходно дефинираните критериуми во поглед на сензитивноста, специфичноста и точнос-
та за screening потреби. Постои добро совпаѓање на добиените резултати од наша страна со 
резултатите од надвoрешната контрола на квалитет. Веродостојноста на методот ги исполни 
претходно дефинираните критериуми со исклучок на амфетамините и метамфетаминот (слаба, 
односно никаква). Како заклучок можеме да кажеме дека брзите неинструментални тестови за 
детекција на дроги кои се злоупотребуваат во урината покажаа задоволителни резултати од 
верификацијата и ги исполнија критериумите за соодветната планирана намена во согласност 
со стандардот ISO 15189.
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The verification of the qualitative method with test devices for detection of eight drugs of 
abuse in urine (amphetamines, methamphetamine, barbiturates, benzoylecgonine, marijuana, 
3,4-methylendioxy-methamphetamine, methadone, and opiates) was done using the assessment 
results from External Quality Assessment Scheme according to verification protocol in our 
laboratory, which included predefined performance characteristics such as: accuracy, sensitivity 
and specificity of the method, as well as for method comparison analysis. Our results have shown 
that qualitative methods for detection of drugs of abuse in urine have fulfilled the predefined 
criteria in regard to sensitivity, specificity and accuracy for screening purposes. There was a good 
agreement between the observed results and assessment results. Reliability of the method has 
fulfilled the predefined criteria with the exception for amphetamine and methamphetamine (weak 
and none, respectively). As a conclusion we may say that the rapid non-instrumented test devices for 
detection of drugs of abuse in urine have shown satisfactory verification results and have fulfilled 
the criteria for intended purposes according to the ISO 15189 Standard.
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Introduction

Laboratory medicine practice, as a part 
of the health care system, is regulated by 
the Law on Health Care of the Republic 
of Macedonia. The most recent chang-
es of the Law, in regard to Laboratory 
Medicine, were made in order to provide 
a better diagnosis while maintaining 
standard quality credentials, where the 
standardisation of biochemical laborato-
ries according to ISO 15189 Standard and 
their mandatory participation in EQAS 
(External Quality Assessment Scheme) 
or in External Quality Control (EQC) 
became obligatory1. Towards initial ac-
creditation phase according to ISO 15189 
Standard, the verification of the methods 
is required in order to decide whether or 
not the method is suitable for intended 
purposes of the Standard and to elimi-
nate errors in the test results2,3. In addi-
tion to verification of quantitative tests, 
verification of the qualitative tests (such 
as the verification of non-instrumented 
qualitative method for drugs of abuse in 
urine) has to be performed before their 
implementation in the laboratory work3. 
Those methods have only two possible 
results - “positive” or “negative”, and the 
obtained results have to be confirmed by 
gas chromatography-mass spectrometry. 
Performance characteristics and accep-
tance criteria of these methods are not 
always detailed and every laboratory has 
to choose the most suitable verification 
protocol.  Therefore, this study was de-
signed to verify the qualitative method 
for drugs of abuse in urine according to 
the requirements of the Standard, us-
ing alternative approaches - assessment 
results from the five-year participation 
in EQAS (Instand e.V.Gesellschaft zur 
Förderung der Qualitätssicherung in 
medizinischen Laboratorien e.V.) 3,4.

Material and methods

The verification protocol of our labora-
tory, based on the Guidelines for the val-
idation and verification of quantitative 
and qualitative test methods, comprised 
reproducibility testing of minimum 10 
samples from each category (positive and 

negative)5,6. The reported and the obtained 
test results were used for calculation of 
accuracy, sensitivity and specificity of the 
method, as well as for the method com-
parison analysis (agreement between the 
methods and data-k-coefficient)7,8 accord-
ing to predefined performance character-
istics. The predefined acceptable criteria 
for these tests for our laboratory were:
•	 The obtained data should meet the pre-

defined performance characteristics 
and the claims of the manufacturer in 
regard to sensitivity and specificity and 
the combined sensitivity and specifici-
ty should be in total = 170;

•	 The test should have total accuracy of 
minimum 80%;

•	 The agreement between the meth-
ods (semi-qualitative method and gas 
chromatography-mass spectrometry) 
should be 80% and the value of kappa 
(k) minimum of 0.6-0.798.

For verification of the method, non-in-
strumented test devices (cassettes or 
strips) (IVD products) manufactured 
by Nova, Dima, Human, IND Diagnos-
tic Inc (IND) with CE conformity mark-
ing, were used. The devices were stored 
at room temperature, and used with-
in the expiration date for detection of 
amphetamine,methamphetamine,bar
biturates, benzoylecgonine, 11-nor-del-
ta-9-THC-COOH(marijuana),3,4-meth-
ylendioxy-methamphetamine(MDMA) 
(ecstasy), methadone, and opiates in the 
assessment samples. These tests share the 
common immune-assay based test princi-
ple of competitive binding only providing 
preliminary results that must be confirmed 
by more specific quantitative methods (e.g. 
GC/MS)9. The external quality assessment 
specimens were transported and stored at 
+40C prior to testing, dissolved in the prop-
er volume of double-distilled water and 
brought to a room temperature prior to 
testing. The urine samples were tested in 
triplicate within specified time limits and 
the test results were recorded separately 
as one of two options: negative or posi-
tive. The results were reported within the 
deadline dates, and obtained quantitative 
assessment results were used for method 
verification according to the predefined 
criteria. The sensitivity and specificity, 
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positive and negative predictive values, 
accuracy, and the ratio of agreement be-
tween the methods were calculated using 
assessment results as follows:
•	 Sensitivity (%): Number of true posi-

tives/ (Number of true positives + Num-
ber of false negatives multiplied with 
100);

•	 Specificity (%): Number of true nega-
tives/ (Number of true negatives + Num-
ber of false positives multiplied with 
100);

•	 Positive predictive value (%) (PPV): 
Number of true positives/ (Number of 
true positives + Number of false posi-
tives multiplied with 100);

•	 Negative predictive value (%) (NPV): 
Number of true negatives/ (Number of 
true negatives + Number of false nega-
tives multiplied with 100);

•	 Accuracy (%): (Number of true positives 
+ Number of true negatives) / (Num-
ber of true positives + Number of false 
positives + Number of true negatives + 
Number of false negatives) multiplied 
with 10010.

•	 	Ratio of (agreement%): Number of 
agreement between the reported and 
assessment results/ number of sam-
ples multiplied with 100;

•	 Cohen’s kappa coefficient (k) (for reli-
ability of the method) was calculated 
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according to the following formula:

Where Pr (a) is actual observed agreement and Pr (e) is expected agreement calculated 
according to the following formula:

•	 	cm1 represents column 1 marginal;
•	 	cm2 represents column 2 marginal;
•	 	rm1 represents row 1 marginal;

•	 rm2 represents row 2 marginal;
•	 n represents the number of observa-

tion8.

The performance characteristics of non-in-
strumented method for drugs of abuse in 
urine are presented in Table 1. The highest 
diagnostic sensitivity (100%) was obtained 
for detection of methamphetamine, ben-
zoylecgonine and MDMA and the lowest 
for barbiturates (71%). 
The obtained diagnostic sensitivity for 
barbiturates was lower than the pre-
defined one, which might be due to the 
borderline assessment sample concen-
tration.  The highest diagnostic specific-
ity was obtained for methadone and opi-
ates (93%) and the lowest for marijuana 
(78%) (Table 1).  

The highest positive predictive value 
(PPV) (%) was obtained for benzoylecgo-
nine (91%) and the lowest for metham-
phetamine (67%). Positive predictive val-
ues for other tested drugs were between 
80% (amphetamines) and 86% (for opi-
ates). Negative predictive values were be-
tween 71% (for barbiturates) and 100% (for 
methamphetamine, benzoylecgonine and 
MDMA) (Table 1). 

The highest overall accuracy was ob-
served for benzoylecgonine (95%) and the 
lowest for barbiturates (77%) (Table 1). 

Results

Where:

 

)Pr(
1

)Pr()Pr( eeak −−=

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ



34

Table 1. 	 Verification of the qualitative method for detection of drugs of abuse in urine

Table 2. 	 Statistical results of the reliability of qualitative method(s) for drugs of abuse in urine 

In order to measure the reliability of the 
method, the observed agreement and Co-
hen’s kappa (k) values were calculated (Ta-
ble 2). The observed agreement was from 
70% (methamphetamine) to 95% (benzo-
ylecgonine and methadone respectively) 
meaning that 5-30% of the reported data 
were incorrect. Regarding our predefined 
criteria the percent of observed agree-
ment was acceptable for screening pur-

poses with the exception for methamphet-
amine and barbiturates. Nevertheless, this 
includes the expected agreement, which 
is the agreement by chance alone (Pe) and 
the agreement beyond chance. Due to 
the limitation of the simple proportion of 
agreement, the Cohen’s kappa as a mea-
sure of agreement between two methods 
was calculated and the data are presented 
in Table 2.

Narcotic drug in urine	 Cut-off `	 Sensitivity	 Specificity	 PPV		  NPV		  Accuracy
	   ng/ml	      (%)	      (%)		 (% )		  (%)		      (%)

Amphetamines	 1000		      80	   	     91		  80		  91		      87
Methamphetamine	 1000		      100	     89		  67		  100		      91
Barbiturates	 300		      71		      83		  83		  71		      77
Benzoylecgonine	 300		      100	     91		  91		  100		      95
Marijuana (THC)	 50		      92		      78		  78		  90		      83
MDMA	 500		      100	     91		  83		  100		      94
Methadone	 300		      85		      93		  85		  93		      91
Opiates	 2000		      85		      93		  86		  93		      91

Abbreviations: PPV, positive predictive value: NPV, negative predictive value

Amphetamines	 1000	      85	    0.46       Weak        15-35     1	 Almost       82-100
									         Perfect
Methamphetamine	 1000	      70	    0            None          0-4	 0	 None		 0-4
Barbiturates	 300	      75	    0.7        Moderate   35-63	 0.5	 Weak	 15-35
Benzoylecgonine	 300	      95	    0.8        Strong        64-81	 0.9	 Strong	 64-81
Marijuana (THC)	 50	      80	    0.6        Moderate   35-63	 0.7	 Moderate	 35-63
MDMA	 500	      93	    0.9        Strong        64-81	 0.7	 Moderate	 35-63
Methadone	 300	      95	 > 0.9	       Almost	      82-100	 0.9	 Strong	 64-81
				           Perfect	
Opiates	 2000	      90	    0.8	       Strong	       64-81	 0.8	 Strong	 64-81
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*k- Cohen’s kappa coefficient (k) (for reliability of the method)

Cohen’s kappa for benzoylecgonine, metha-
done and opiates has shown strong to almost 
perfect level of agreement for both, positive 
and negative samples. Although the observed 
agreement for marijuana was at the accept-
able level, Cohen’s kappa showed moderate 

agreement between the methods, similar to 
barbiturates. There was no agreement for 
methamphetamine and only a week one for 
amphetamines.
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Discussion

The results obtained for the performance 
characteristics of the test devices were in 
agreement with the predefined acceptable 
criteria for intended purposes (screening) 
in our laboratory, as well as with those de-
clared by the manufacturers.
The intended use of the tests was for 
screening purposes meaning that the per-
formance goal for the screening proce-
dure can be a very high sensitivity, which 
should be confirmed by a gold standard 
method(gas chromatography-mass spec-
trometry).. Both, percent agreement and 
kappa have strengths and limitations10,11. 
The percent agreement statistics is easily 
calculated and directly interpretable. Its 
key limitation is that it does not take into 
account the possibility that raters guessed 
on scores, and may overestimate the true 
agreement among raters. The kappa takes 
into account the possibility of guessing, 
but the assumptions it makes about rat-
er independence and other factors are 
not well supported, and thus it may low-
er the estimate of agreement excessively. 
Low levels of interrater reliability are not 
acceptable in health care or in clinical re-
search, especially when the results might 
imply legal procedures. We think that the 
best advice for laboratories is to calculate 
both percent agreement and kappa. It will 
be of a great importance for the beneficia-
ries to be aware of the limitations of the 
qualitative methods for drugs of abuse in 
urine.

Conclusions 

In conclusion, the parameters tested for 
the verification of the qualitative method 
for drugs of abuse in urine have fulfilled 
the predefined acceptance criteria for di-
agnostic sensitivity and specificity and for 
accuracy. In regard to reliability, the qual-
itative methods for drugs of abuse have 
shown satisfactory results for the screen-
ing purposes of the tests with exclusion 
of methamphetamine. We may conclude 
that the verification results have fulfilled 
the predefined criteria and the Standard 
requirements and can be introduced as 
screening methods in our laboratory. 
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Хроничните незаразни болести се болести на современиот живот и водечка причина за мор-
бидитет и морталитет во светот и во Република Македонија. Комплексноста на нивната појава 
честопати поврзана со мултифакторска етиологија и стилот на живот има значајно влијание врз 
нивната превенција, барајќи широка интерсекторска соработка. Целта на трудот е да се прикаже 
состојбата со малигни неоплазми, кардиоваскуларни заболувања и дијабет во Р.Македонија и нив-
ната поврзаност со животниот стил. Направена е компарација на состојбата со морталитетот од 
кардиоваскуларни и малигни неоплазми и преваленција на дијабет сооние во Хрватска, Словенија 
и Франција. Користени се податоци за морбидитет и морталитет за малигни неоплазми, кардио-
васкуларни заболувања (КВБ) и дијабет од извештаите за здравствената состојба на населението 
во РМ,  од Регистерот на хронични незаразни болести, како и годишните извештаи за здравје 
на населението во Р.Македонја 2014 и 2015 и HFAбазата на податоци на Светската здравствена 
организација. Податоците се статистички обработени и прикажани се табеларно и графички. При-
менет е аналитичко-дескриптивен метод во прикажување на резултатите. Резултатите покажуваат 
дека во Р Македонија морталитетот од кардиоваскуларни болести е 545 на 100.000 жители во 2014, 
а 180,4 на 100.000 жители од малигни неоплазми. Преваленцијата на тип 2 дијабет за 2013 година 
изразена преку стапка на 100.000 жители е 2386,3. Во РМ податоците покажуваат континуиран 
пад на болничкиот  морбидитет како од кардиоваскуларни болести така и од малигни неоплаз-
ми, додека амбулантно - поликлиничкиот морбидитет е во постојан пораст. Франција покажува 
најниска стапка на морталитет од КВБ и малигни неоплазми. Преку анализа на ризик-факторите 
во појавата на хроничните незаразни болести се констатира висок степен на несоодветен стил на 
живот на популацијата во Р. Македонија, пред сè во младата возраст.
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Non-communicable diseases, also known as modern-life diseases, are the leading cause of morbidity 
and mortality in the world and in the Republic of Macedonia. The complexity of their occurrence, 
often associated with multifactorial etiology and lifestyle risk factors, has a significant impact on 
preventive interventions, requiring broad intersectoral cooperation. The aim of the paper is to 
present thecurrent situation and burden of malignant neoplasms, cardiovascular diseases and 
diabetes in the Republic of Macedonia, associated with unhealthy lifestyle. Comparison between 
the mortality data for cardiovascular and malignant neoplasms and the prevalence of diabetes with 
data for Croatia, Slovenia and France was made. Data on morbidity and mortality for malignant 
neoplasms, cardiovascular diseases and diabetes was obtained from the reports on the health status 
of the population in the Republic of Macedonia, from the Register of chronic non-communicable 
diseases, as well as from the annual health reports for the population in R. Macedonia 2014 and 
2015 and HFA database of the World Health Organization. The results are statistically analyzed, 
tabulated and graphically presented using an analytical-descriptive method. The data shows that 
in R. Macedonia the mortality rate from cardiovascular diseases is 545 per 100,000 inhabitants in 
2014, and 180.4 per 100,000 inhabitants of malignant neoplasms. The prevalence of type 2 diabetes 
for 2013 expressed at the rate of 100.000 inhabitants is 2386.3. In R. Macedonia the data shows a 
continuous decline in hospital morbidity, both of cardiovascular diseases and malignant neoplasms, 
while ambulatory - polyclinic morbidity is on a steady increase. France shows the lowest rate of CVD 
mortality and malignant neoplasms. By analyzing the risk factors of chronic non-communicable 
diseases, we have noticed that a high percentage of the population in R. Macedonia has unhealthy 
lifestyle, especially the young population.
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АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ

Вовед

Најголемото оптоварување  со боле-
сти како во Македонија така и во Ев-
ропа произлегува од хроничните не-
заразни  болести (ХНБ) или 80,6% од 
случаите на предвремена смртност 
во 2016 година1.  
Појавата  на ХНБ е поврзана со заед-
нички ризик-фактори, детерминан-
ти и можности за интервенција. ХНБ 
имаат мултифакторска етиологија и 
се резултат на комплексни интерак-
ции помеѓу индивидуите и нивната 
околина. Индивидуалните каракте-
ристики (како пол, етничка припад-
ност, генетска предиспозиција) и 
здравствено-протективните фактори 
(како што е емотивната стабилност),  
заедно со социјалните, економски-
те и детерминантите на животната 
средина(како што се образованието, 
приходот, животните и работните ус-
лови) ги определуваат разликите во 
изложеноста и чувствителноста на 
индивидуите на состојбите  што може 
да го загрозат здравјето. 
Оттука станува јасно дека интерак-
циите помеѓу генетиката и средина-
та играат огромна улога во здравјето 
на луѓето.Клучни ризик- фактори во 
појавата на ХНБ се: употреба на алко-
хол, употреба на тутун, висок крвен 
притисок, висок BMI, висок холесте-
рол, висока гликемија, намалена упо-
треба на свежо овошје и зеленчук и 
физичка неактивност2. 
Водечка причина за смрт во Р. Маке-
донија и во светот веќе подолго се 
кардиоваскуларните болести, според 
МКБ-10 (Шифра I00 - I99), со учество 
во морталитетот со 57,2%, а веднаш 
по нив следат малигните неоплазми 
(C00 - D48) со 18,9%3. Ова зборува дека 
8 од 10 смртни случаи се резултат од 
една од овие болести.
Со оглед на растот на ХНБ, се зголе-
муваат и економските и социјални 
трошоци со што ХНБ влијаат врз еко-
номијата, здравствениот систем, до-
маќинството и индивидуите, предиз-
викувајќи предвремена смртност, 
сиромаштија, социјална нееднаквост 

и намалена продуктивност на заед-
ниците4. 
Оттука е и важноста за проценка на 
состојбата со хроничните незаразни 
болести и факторите кои влијаат за 
нивно појавување.
Целта на трудот е да се направи при-
каз на кардиоваскуларните заболу-
вања, малигните неоплазми и дија-
бетот како групи на ХНБ одделно, со 
анализа на амбулантно-поликлинич-
киот и болнички морбидитет и мор-
талитет, како и на ризик-факторите 
кои влијаат на нивниот развој.

Материјал и методи

Користени се податоци за морби-
дитетот и морталитетот за малигни 
неоплазми, кардиоваскуларни забо-
лувања и дијабет од извештаите за 
здравствената состојба на население-
то во РМ, од Регистерот на хронични 
незаразни болести, како и годиш-
ните извештаи за здравје на населе-
нието во Р.Македонија 2014 и 2015 и 
СЗО (HFA –за периодот од 2000-2015).
Статистичките податоци за морби-
дитет и морталитет во Р.Македонија, 
достапни од СЗО, се споредени со 
податоците во Р.Хрватска, Р.Слове-
нија и Франција. Податоците се ста-
тистички обработени и прикажани 
се табеларно и графички. Применет 
е аналитичко-дескриптивен метод во 
прикажување на резултатите.

Резултати

Во Македонија после болестите на 
циркулаторниот систем, малигните  
неоплазми се втората најчеста причи-
на за смрт. Во периодод 2005 до2014 
година стапката на морталитет се 
движи од 157,7 на 100.000 население 
во 2005 до 180,4 на 100.000 население 
во 2014 година5.
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Графикон 1. 	Учество на  малигни неоплазми во вкупниот морталитет  во РМ изразен 
		  преку стапка на 100.000 жители

Графикон 2. 	Учество на  малигни неоплазми  во вкупниот болнички  морбидитет во РМ 
    		  изразен преку стапка на 10.000 жители

Графикон 3. 	Учество на  малигни неоплазми  во вкупниот амбулантно-поликлинички 
 		  морбидитет во РМ изразен преку стапка на 10.000 жители

Стапката на болничкиот мобидитет 
од малигни неоплазми во периодот 
2005-2014 година се движи од 80,8 на 

10.000 жители во 2005 до 139 на 10.000 
жители во 2014 година5,6.

Стапката на амбулантно - поликлинич- 
киот мобидитет од малигни неоплазми 
во периодод 2007 до 2014 година се 
движи од 117,3 на 10.000 жители во 

2007 до 224,5 на 10.000 жители во 2014 
година, што јасно покажува дека таа 
стапка од година вогодина расте5,6.
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Стапката на болничкиот морбидитет од 
циркулаторни заболувања во периодот 
2005-2014 година се движи од 145,4 

на 10.000 жители во 2005 до 157,5 на 
10.000жители во 2014 година7,8.
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Графикон 4. 	Учество на KВБ во болничкиот морбидитет во РМ изразен преку стапка на 
		  10.000 жители

Графикон 5. Учество на KВБ во амбулантно-поликлиничкиот морбидитет во РМ 
		  изразен преку стапка на 10.000 жители

Графикон 5. 	Учество на KВБ во морталитетот во РМ изразен преку стапка на 100.000 
		  жители

Стапката на амбулантно - поликли-
ничкиот мобидитет од циркулаторни 
заболувања во периодотод 2007-2014 
година се движи од 2293,4 на 10.000 

жители во 2007 година,  до 3149 на 
10.000 жители во 2014 година, што 
покажува дека таа стапка од година 
во година расте.(7,8)

Стапката на морталитет од циркула-
торни заболувања во Р.Македонија 
во периодот 2005-2014 година се ме-
нува. Во 2005година стапката на мор-
талитет изнесувала 534,3, а во 2014 

година 545,1 на 100 000 население. 
Најголем пик се забележува во 2012 
година кога стапката се искачила на 
601,5 на 100.000 жители7,8.
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Во 2013 година регистрирани се вкупно 
52. 917 лица кои боледуваат од дијабетес 
мелитус, од кои од инсулен зависен се 
3.663 лица или 177 заболени на 100.000 

жители и инсулин независен 49.254 
лица или 2.386 заболени на 100.000 
жители9.

Табела 1. 	 Вкупен број на регистрирани болни од шеќерна болест (преваленција) во 
		  Република Македонија во 2012 и 2013 година

Вкупно

ТИП 1 Инсулин зависен дијабетес мелитус

ТИП 2 Инсулин независен дијабетес мелитус

ТИП 1 Инсулин зависен дијабетес мелитус

ТИП 2 Инсулин независен дијабетес мелитус

Вкупно
Е10 - 10,92012

Е11 - 11,92012

Е10 - 10,92013

Е10 - 11,92013

Вкупно

Вкупно

Вкупно

3.597

45.679

3.663

49.254

174,7

2.219

177,5

2.386,3

Мажи

Мажи

Мажи

Мажи

1.599

19.111

1.617

2.0712

155,0

18.529

156,4

2.003,1

Жени

Жени

Жени

Жени

1998

26.568

2.046

28.542

194,5

2.586,6

198,6

2.771,0

Пол Број Стапка / 10,000

Графикон 7. 	Движење на стандардизирана стапка на морталитет од циркулаторни 
		  заболувања на 100.000 жители  во Хрватска,Словенија, Франција и Македо-
		  нија за периодот од 2000 до 2015 г.

Стандардизираната стапка на морта-
литет од КВБ во Хрватска,Словенија, 
Франција и Македонија за периодот 

2000-2015 година бележи тренд на на-
малување10.

Vol.10 No.1 2018
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Графикон 8. 	Движење на стандардизирана стапка на морталитет од малигни неоплазми 
		  на 100.000 жители во Хрватска, Словенија, Франција и Македонија за 
		  периодот од 2000 до 2015

Графикон 9 	 Вкупен број на регистрирани болни од дијабетес мелитус (преваленција)  
		  во Хрватска,Словенија, Франција и Македонија за периодот од 2000 до 
		  2015 г.

Што се однесува до малигните неоп-
лазми во анализираните земји, стапка-

та на морталитет покажува најголемо 
намалување во Франција10.

Преваленцијата на дијабет покажува 
тренд на пораст во сите анализирани 

земји10.

АРХИВИ НА ЈАВНОТО ЗДРАВЈЕ
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Дискусија

Во РМ податоците покажуваат конти-
нуиран пад на болничкиотморбиди-
тетот од кардиоваскуларни болести 
и од малигни неоплазми, додека ам-
булантно - поликлиничкиот морбиди-
тет е во постојан пораст. Во однос на 
морталитетот од овие две групи на 
заболувања се бележи непостојаност. 
Стапката на морталитет од кардио-
васкуларни заболувања во 2005 изне-
сувала 534,3 на 100.000 жители од кога 
почнува да се зголемува до 2012 годи-
на (601,5/100000), но, во последните го-
дини се бележи тренд на намалување.
Стапката на морталитет од карди-
васкуларни заболувања во Р.Хрватска, 
Р.Словенија и Франција бележи по-
значителен пад во споредба со оној во 
Р.Македонија.Стапката на морталитет 
од малигни неоплазми  во Р.Македо-
нија бележи постојан пораст и се дви-
жи од 157,7 на 100.000 жители во 2005 
година до 180,4 на 100.000 жители во 
2014 година. За споредба, стапката на 
морталитет од малигни неоплазми во 
Хрватска и Словенија не бележат по-
голем пад, додека во Франција од 180 
на 100.000 жители во 2000 година се 
намалува на 150 на 100.000 жители во 
2014 година.

Преваленцијата на дијабет е во по-
стојан пораст како во Р.Македонија 
така и во Хрватска, Словенија и Фран-
ција. 

Покрај намалување на стапките на 
смртност,пред сè за кардиоваскулар-
ните заболувања во европскиот реги-
он, исто така може да се забележи и 
намалување на ризикот, веројатноста 
за смртност од четирите водечки ХНБ 
(кардиоваскуларни, малигни неоплаз-
ми, дијабет и хронични респираторни 
болести). Имено, веројатноста за смрт-
ност под 70-годишна возраст од некоја 
хронична болест во Македонија изне-
сувала 22,2% во 2015година, при што 
се забележува намалување од 2000-та 
кога изнесувала 26.9%.Но, сепак, по-
пулацијата во Македонија има пого-
лем ризик за разлика од популацијата 
во Хрватска (17,1%), Словенија (13,2%) и 

Франција (10,9%). Карактеристично за 
сите четири држави е што популација-
та од машки пол има поголем ризик за 
смртност под 70- годишна возраст за 
разлика од женскиот пол11.

Предвремената смртност, под 70-го-
дишна возраст од хроничните незараз-
ни заболувања, на глобално ниво беле-
жи намалувањеза 14% од 2010 година12.

Во литературата постои докажана 
поврзаност помеѓу животниот стил и 
појавата на кардиоваскуларните забо-
лувања(13,14), дијабетот(15) и малигните 
неоплазми16,17.

Водечките ризик-фактори кои се во-
обичаени за земјите во Европа, се во-
обичаени и за Р. Македонија. Секој од 
овие водечки ризик-фактори е поврзан 
со најмалку две од водечките хронични 
незаразни болести, а исто така, секоја 
болест е поврзана со два или повеќе 
ризик-фактори, што е од посебна зна-
чајност во програмите за промоција 
на здравје и во превентивните страте-
гии18.

Високиот крвен притисок е еден од во-
дечките ризик-фактори за коронарни-
те срцеви заболувања и мозочен удар, 
со преваленција од 39% кај возрасното 
население со крвен притисок од 160/95 
mmHg или повисокво РМ; повисока 
превалентност има во Словенија и Хр-
ватска, додека во Франција е под 20%19.

Тутунот убива речиси половина од 
своите корисници. Повеќе од 6 мили-
они смртни случаи се резултат на ди-
ректна употреба на тутун, додека по-
веќе од 600.000 се непушачи кои се 
изложени на пасивно пушење. Според 
HBSC студијата од 2014 година, Маке-
донија спаѓа во групата земји со ниска 
преваленција (10%) на рано започну-
вање со пушење на 13 и помалку годи-
ни (момчиња 12%, девојчиња 7%), што е 
слично со преваленцијата во Шпанија 
(9%) и Ирска (10%),амеѓу земјите од ре-
гионот во Албанија (11% момчиња и 4% 
девојчиња). Преваленцијата на употре-
ба на тутун најмалку еднаш неделно кај 
учениците од 11, 13 и 15 години во Ре-
публика Македонија (1%,2%, 10%) е по-
ниска од меѓународниот HBSC просек 
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(1%, 3%, 12%) со што ја сместува Маке-
донија меѓу земјите со помала прева-
ленција на практикување на ризично 
однесување, заедно со Шпанија, Ирска 
и Шведска9,19, 20.

Според податоците на СЗО,повеќе од 
200 болести од кои умираат луѓето се 
резултат одконсумирање алкохол. Ал-
кохолот влијае врз инфективните бо-
лести, КВБ, дијабетот, сообраќајните 
несреќи, повредите и убиствата. Во 
вкупната смртност на годишно ниво, 
алкохолот учествува со 5,9%. Според по-
датоците на СЗО, во просек секој човек 
во светот на возраст над 15 години пие 
по 6,2 литри чист алкохол годишно, се 
вели во „Глобалниот извештај за стату-
сот на алкохолот и здравјето во 2014“. 
Во Македонија употребата на алкохол 
изнесува од 5-7,4 литри по жител. Исто 
така се проценува дека над 60.000 луѓе 
се алкохоличари, а 300.000 имаат про-
блеми  со алкохолот и покажуваат зна-
ци на алкохолна болест. Според пол, 
мажите лекувани од алкохолизам се 
повеќе застапени во однос на жените20.

Високото ниво на холестерол во крв-
та, прекумерната тежина и неправил-
ната исхрана се значајни ризик-фак-
тори. Внесот на овошје и зеленчук кај 
нас е во рамките на препораките иако 
имајќи ја предвид достапноста, би тре-
бало да биде поголем. Според Нацио-
налната студија за исхрана во 2015 го-
дина на 504 испитаници, кај кои 8,9% 
од вкупниот енергетски внес отпаѓал 
на шеќери што покажува несоодветна 
исхрана20,21.

Најголем дел на населението во РМ, 
односно 50,6%  не практикува физич-
ка активност согласно препораките на 
СЗО за население над 18 години (нај-
малку 150 минути умерена физичка 
активност неделно). Децата, пак, и адо-
лесцентите треба да имаат најмалку 
60 минути умерена физичка активност 
дневно.Согласно изнесените препора-
ки, 77% од адолесцентите во РМ (11-17 
год.) не практикуваат физичка актив-
ност која придонесува кон подобро 
здравје21.

Според извештајот на СЗО, превален-
цијата на зголемена телесна тежи-

на(54,8%) и обезноста (20,8%) во РМ се 
над просекот на државите од Европ-
ската Унија18.

Животнот стил на една популација 
значајно корелира и со социоеконом-
скиот развој на државите. Во една сту-
дија (Ferretti, 2015) индексот на чове-
ков развој на ОН(Human Development 
Index-HDI) на 122 држави е статистич-
ки ставен во сооднос со водечките ри-
зик-фактори (конзумација на алкохол, 
небалансирана исхрана и пушење на 
тутун) и е пресметан коефициент на 
изложеност, кој е обратнопропорцио-
нелен во однос на националниот при-
ход на државата. Според резултатите, 
населението на европскиот континент 
покажува најголема експонираност на 
факторите на ризик за незаразни хро-
нични болести; Белорусија е државата 
со највисок коефициент, додека Слове-
нија, Хрватска и Франција се во првите 
20 држави за сите ризик-фактори, а РМ 
во водечките држави по употребата на 
тутун22.

Заклучок

Незаразните болести, вклучувајќи ги 
кардиоваскуларните заболувања, ма-
лигните неоплазмии дијабетот се од-
говорни за речиси 70% од сите смртни 
случаи во светот. Во Р.Македонија има 
благ пад во учеството на кардиоваску-
ларните заболувања и малигните не-
оплазми како група на заболувања во 
вкупниот болнички морбидитет, но 
зголемување на нивното учество во 
вкупниот амбулантно - поликлинички 
морбидитет. Во Р.Македонија има на-
малување на стапката на морталитет од 
кардиоваскуларни заболувања и зго-
лемување на стапката на морталитет 
од малигни неоплазми. Во Словенија, 
Хрватска и Франција има намалување 
на стапката на морталитет од кардио-
васкуларни заболувања и малигни не-
оплазми. Загрижува фактот што дија-
бетот е во постојан пораст, и според 
проценките на СЗО се претпоставува 
дека дијабетот ќе биде седма причина 
за смрт во 2030 година.
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Подемот на ХНБ е управуван од чети-
ри главни фактори на ризик: употре-
бата на тутун, физичката неактивност, 
штетната употреба на алкохол и нез-
драва исхрана.Ова јасно ја истакнува 
потребата од промена на животниот 
стил кај населението.

Заканата од ХНБ може да се надмине 
со користење на постоечките знаења. 
Решенијата се високо ефективни. Се-
опфатни и интегрирани активности на 
ниво на земјата, предводени од страна 
на владите, се средства за да се постиг-
не успех.
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