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Тема: 

ПРОЦЕНА НА ХАЛИТОЗА КАЈ ПАЦИЕНТИ СО DIABETES MELLITUS ТИП 2 
 

АПСТРАКТ 

Вовед: Халитозата претставува состојба на присутен, непријатен мирис од 
здивот над социјално прифатливото ниво, која може да биде поврзана со 
орални и системски фактори. Diabetes mellitus тип 2 се смета за значаен 
системски фактор кој може да влијае врз појавата и интензитетот на 
халитозата. 

Цел: Да се процени присуството и интензитетот на халитозата кај пациенти со 
Diabetes mellitus тип 2 и да се утврди нејзината поврзаност со параметрите на 
оралното здравје, концентрацијата на испарливи сулфурни соединенија (VSC) 
и вредностите на HbA1c. 

Материјал и метод: Истражувањето е дизајнирано како набљудувачка 
опсервациона аналитичка клиничка студија со пресек (cross-sectional). 
Студијата се спроведува во ЈЗУ Универзитетски стоматолошки клинички 
центар „Св. Пантелејмон“ – Скопје. Во студијата се вклучени вкупно 60 
испитаници, од кои 30 пациенти со дијагностициран Diabetes mellitus тип 2 и 
30 здрави испитаници како контролна група, селектирани со прилагоден 
избор, согласно дефинирани критериуми за вклученост и исклученост од 
испитувањето. 

Процената на халитозата се врши со органолептички метод според Rosenberg 
скалата (0–5) и со инструментално мерење на испарливи сулфурни 
соединенија (H₂S, CH₃SH и (CH₃)₂S) со гасна хроматографија (OralChroma). 
Дополнително се анализираат параметри на оралното здравје преку DMFT 
индексот, индексот на орална хигиена според Greene-Vermillion (S-OHI), 
гингивалниот индекс според Löe-Silness, пародонталниот индекс според 
Ramfjord (PDI), клиничкиот губиток на припојот (CAL) и индексот на 
обложеност на јазикот според Miyazaki, како и вредностите на HbA1c. 

Резултати: Истражувањето опфати 60 испитаници поделени во две групи: 30 
пациенти со diabetes mellitus тип 2 и 30 здрави испитаници (контролна група). 
Self-reported халитозата беше значително почеста кај пациентите со diabetes 
mellitus тип 2 (60%) во споредба со контролната група (3,33%) (p=0,000002) . 
Органолептичката проценка исто така покажа статистички значајно поголема 
застапеност и интензитет на халитоза кај дијабетичната група (p=0,0009) . 
Инструменталната анализа со гасна хроматографија (OralChroma) покажа 
значително повисоки концентрации на сите три испарливи сулфурни 
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соединенија кај пациентите со diabetes mellitus тип 2 во споредба со 
контролната група: Водород сулфид (H₂S): 246,03±371,56 vs. 31,93±52,41 ppb 
(p=0,00004), Метилмеркаптан (CH₃SH): 103,90±114,59 vs. 26,97±53,88 ppb 
(p=0,0005), Диметил сулфид ((CH₃)₂S): 37,03±38,01 vs. 22,37±40,46 ppb 
(p=0,0027). Пациентите со diabetes mellitus тип 2 покажаа значително полош 
орален здравствен статус, со повисоки вредности на KEPZ индексот (11,93±4,16 
vs. 4,97±3,12; p=0,000001) и индексот на орална хигиена (2,24±1,12 vs. 
0,51±0,56; p=0,00001). Навиките за орална хигиена беа значително 
понеповолни кај дијабетичната група, со пониска зачестеност на четкање на 
забите, помала употреба на интердентални средства и средства за плакнење на 
уста, како и поретки посети на стоматолог . Просечната вредност на HbA1c кај 
пациентите со diabetes mellitus тип 2 изнесуваше 7,94±0,89%, што укажува на 
незадоволителна гликемиска контрола , при што не беше утврдена статистички 
значајна корелација помеѓу HbA1c и параметрите на халитоза (p>0,05) . 

Заклучок: Пациентите со diabetes mellitus тип 2 имаат значително повисока 
зачестеност и интензитет на халитоза во споредба со здравите испитаници, што 
е потврдено и со клинички и со инструментални методи. Оваа состојба е пред сè 
поврзана со нарушеното орално здравје и неповолните навики за орална 
хигиена, а не исклучиво со нивото на гликемиска контрола. Овие наоди ја 
нагласуваат важноста од вклучување на проценката на халитоза и 
превентивната орална грижа како составен дел од рутинскиот третман на 
пациентите со diabetes mellitus тип 2. 

 

 

 

Клучни зборови: халитоза; дијабетес мелитус тип 2; испарливи сулфурни 
соединенија; HbA1c. 
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Topic: 
EVALUATION OF HALITOSIS IN PATIENTS WITH DIABETES 
MELLITUS TYPE 2 
 

ABSTRACT 

Introduction: Halitosis is a condition characterized by the presence of unpleasant 
breath odor above the socially acceptable level and may be associated with oral and 
systemic factors. Type 2 diabetes mellitus is considered a significant systemic factor 
that may influence the occurrence and intensity of halitosis. 

Aim: To assess the presence and intensity of halitosis in patients with type 2 
diabetes mellitus and to determine its association with oral health parameters, the 
concentration of volatile sulfur compounds (VSC), and HbA1c levels. 

Material and Methods: The study is designed as an observational analytical 
clinical study with a cross-sectional character. The research is conducted at the 
University Dental Clinical Center “St. Panteleimon” – Skopje. A total of 60 
participants are included in the study, of which 30 patients with diagnosed type 2 
diabetes mellitus and 30 healthy subjects as a control group, selected by convenience 
sampling according to predefined inclusion and exclusion criteria. 

The assessment of halitosis is performed using an organoleptic method according to 
the Rosenberg scale (0–5) and by instrumental measurement of volatile sulfur 
compounds (H₂S, CH₃SH and (CH₃)₂S) using gas chromatography (OralChroma). 
Additionally, oral health parameters are analyzed through the DMFT index, Oral 
Hygiene Index according to Greene-Vermillion (S-OHI), Gingival Index according to 
Löe-Silness, Periodontal Disease Index according to Ramfjord (PDI), Clinical 
Attachment Loss (CAL), and Tongue Coating Index according to Miyazaki, as well as 
HbA1c values. 

Results: Self-reported halitosis was significantly more prevalent among patients 
with diabetes mellitus type 2 (60%) compared to controls (3.33%) (p=0.000002) . 
Organoleptic assessment also demonstrated a statistically significant higher presence 
and intensity of halitosis in the diabetic group (p=0.0009) . Gas chromatography 
(OralChroma) revealed significantly higher concentrations of all three volatile sulfur 
compounds in patients with diabetes mellitus type 2 compared to controls: Hydrogen 
sulfide (H₂S): 246.03±371.56 vs. 31.93±52.41 ppb (p=0.00004), Methyl mercaptan 
(CH₃SH): 103.90±114.59 vs. 26.97±53.88 ppb (p=0.0005), Dimethyl sulfide 
((CH₃)₂S): 37.03±38.01 vs. 22.37±40.46 ppb (p=0.0027). Patients with diabetes also 
exhibited significantly poorer oral health status, with higher DMFT index (11.93±4.16 
vs. 4.97±3.12; p=0.000001) and worse oral hygiene index (2.24±1.12 vs. 0.51±0.56; 
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p=0.00001) . Oral hygiene habits were significantly less favorable in the diabetic 
group, including lower frequency of tooth brushing, reduced use of interdental aids 
and mouth rinses, and less frequent dental visits. The mean HbA1c value in the 
diabetic group was 7.94±0.89%, indicating suboptimal glycemic control , while no 
statistically significant correlation was found between HbA1c levels and halitosis 
parameters (p>0.05) . 

Conclusion: Patients with type 2 diabetes mellitus demonstrate significantly higher 
prevalence and intensity of halitosis compared to healthy individuals, confirmed by 
both clinical and instrumental methods. This condition is primarily associate with 
impaired oral health status and poor oral hygiene habits rather than glycemic control 
alone. These findings emphasize the importance of routine halitosis assessment and 
preventive oral care in the clinical management of patients with diabetes mellitus 
type 2. 

 

 

 

Keywords: halitosis; diabetes mellitus, type 2; volatile sulfur compounds; HbA1c 
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1. ВОВЕД 

 Медицинскиот термин кој го дефинира непријатниот мирис од здивот со 
интензитет и зачестена појава над општенствено прифатливото ниво се нарекува 
„халитоза“. Халитозата не била препознаена како клинички ентитет сè до 1874 
година, кога била опишана од Joseph William Howe[1, 2]. Терминот етимолошки 
е составен од латинската форма „halitus“ (издишен воздух) и од грчката именка 
„osis“ (наставка која означува патолошка состојба)[3]. Во литературата се 
среќаваат и други термини како fetor ex ore, fetor oris и oral malodour, но за да се 
избегне терминолошка неусогласеност се препорачува употреба на терминот 
„халитоза“ како стандардизиран поим [4]. 
 
 Оваа состојба претставува значаен клинички и социјален проблем со 
процент на распространетост кој варира помеѓу 20 % и 50 % од населението  
[8–10]. Во најголем дел од случаите приближно 80–90 % изворот на халитозата 
потекнува од усната шуплина [11–13]. 
 
 Интраоралната халитоза е најчесто поврзана со лоша орална хигиена, 
пародонтални заболувања, обложеност на јазикот и намален проток на плунка 
(ксеростомија)[14, 15]. Таа во усната празнина се јавува како резултат на 
микробна разградба на органски супстрати пришто се продуцираат испарливи 
сулфурни соединенија (VSCs), но и други соединенија одговорни за 
непријатниот мирис на здивот [16–20]. Иако доминираат интраоралните 
фактори, сепак халитозата не претставува исклучиво орален проблем. Во 
одреден процент од случаите (приближно 10–20 %) таа има екстраорално 
потекло и може да биде поврзана со системски заболувања, вклучувајќи 
нарушувања во метаболизмот, респираторниот и гастроинтестиналниот систем. 
[11, 13, 21, 22]. Особено е значајна т.н. blood-borne халитоза кога лепливите 
соединенија создадени во организмот се транспортираат преку крвта до белите 
дробови и се елиминираат преку издишаниот воздух. 
 

Една од клиничките системски болести која се поврзува со појава на 
халитоза е Diabetes mellitus. Според American Diabetes Association (ADA), 
diabetes mellitus претставува група на заболувања поврзани со метаболизмот 
кои се карактеризираат со хипергликемија која е резултат на нарушена 
секреција на инсулин, нарушено дејство на инсулин или комбинација од двата 
механизми [23]. Хроничната хипергликемија доведува до бројни системски и 
орални компликации, пришто нарушувањата во имунолошкиот одговор и 
микроваскуларните промени придонесуваат за зголемена подложност кон 
инфекции и воспалителни процеси [24, 25]. 
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Кај пациентите со diabetes mellitus такви процеси најчесто се причина за 
орални заболувања, како што се: пародонтални заболувања, орални 
инфекции, ксеростомија и незадоволство од чувството за вкус [24, 26]. Ова 
заболување може да биде поврзано со појава на халитоза преку директен 
метаболички механизам, при кој кетонските тела доведуваат до ацетонски 
мирис на здивот, како и преку индиректни механизми поврзани со промените 
во оралната средина [23–25, 27]. 

 
 Иако бројни студии ја потврдуваат поврзаноста помеѓу дијабетес мелитус 
и оралните промени, сепак резултатите се хетерогени во однос на 
распространетоста и интензитетот на халитозата кај овие пациенти. Дел од 
студиите укажуваат на значително зголемена зачестеност особено кај 
неконтролиран дијабетес, додека други пријавуваат пониски или варијабилни 
вредности, што може да се должи на примена на различна методологија, 
инструменти со кои таа се мери и анализа на клиничките параметри. 
  
 Дополнително постојните истражувања најчесто се фокусираат на 
поединечни аспекти на халитозата, како што се органолептичката процена или 
инструменталното мерење на VSC без поврзаност со клиничките орални 
индекси, метаболичкиот статус (HbA1c) и објективни параметри. Ова 
претставува значаен недостаток во литературата особено во контекст на 
клиничката процена за поставување диференцијална дијагноза на халитозата 
кај пациенти со дијабетес мелитус тип 2. 
  
 Врз основа на овие согледувања се јавува потреба од системско 
истражување кое ќе ја анализира халитозата кај пациенти со дијабетес мелитус 
тип 2 преку интеграција на клинички, биохемиски и вредности добиени со 
помош на инструменти. Ова е од особено значење за подобро да се разбере 
нејзината етиопатогенеза и за подобрен дијагностички и терапевтски пристап 
во клиничката практика. 
  
 Истражувањето се базира на следните прашања (PICO): дали пациентите 
со Diabetes mellitus тип 2 имаат повисока зачестеност и интензитет на халитоза, 
како и повисоки концентрации на испарливи сулфурни соединенија, во 
споредба со здрави испитаници, и дали постои поврзаност помеѓу вредностите 
на HbA1c и параметрите на халитозата кај овие пациенти? 
  

Поради тоа целта на ова истражување е да се процени присуството и 
интензитетот на халитозата кај пациенти со diabetes mellitus тип 2, да се утврди 
поврзаноста со параметрите на оралното здравје и нивото на испарливи 
сулфурни соединенија (VSC). 
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2. ПРЕГЛЕД НА ЛИТЕРАТУРА 

              Халитозата претставува симптом, а не самостојна дијагноза и се смета 
за една од најчестите причини поради кои пациентите бараат стручна помош 
од стоматолог. Таа според зачестеноста се наоѓа веднаш зад кариесот и 
пародонталните заболувања [28]. Како клиничка состојба таа се карактеризира 
со присутен непријатен мирис од здивот кој го надминува прифатливото ниво 
од социјалната средина. Таа може да биде откриена од лица кои се во 
непосредна близина на пациентот или со примена на објективни клинички 
методи [5]. 
 
 Покрај клиничката важност халитозата има значително психосоцијално 
влијание врз пациентите, што може да доведе до нарушувања во секојдневните 
активности, комуникацијата, намалена самодоверба и избегнување на 
социјални интеракции [29, 30]. Поради ова пациентите честопати употребуваат 
различни средства за прикривање на мирисот, како што се: гуми за џвакање, 
средства за испирање на устата и други препарати без да се воочи и открие 
основната причина за проблемот [31]. Повеќе студии покажуваат дека 
пациентите со халитоза често развиваат анксиозност и нарушен квалитет на 
живот, што укажува дека оваа состојба не претставува само медицински туку и 
социјален проблем. 
 

Од клиничка студија спроведена со проследување спроведена од Zaitsu и 
сор. на примерок од 262 пациенти со вистинска халитоза, со просечна возраст 
од 51,9 ± 14,3 години (опсег 16 – 83 години) било утврдено дека 22,9 % од 
испитаниците имале висок ризик од анксиозност предизвикана од околината. 
Тоа го процениле со Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS). Овој наод укажува 
дека психолошките фактори играат значајна улога во перцепцијата и 
доживувањето на халитозата [32]. 
 

Според Villa и Abati од систематски преглед спроведен меѓу адолесценти 
и млади лица на возраст од 10 до 26 години е утврдено дека халитозата има 
значително социјално и психолошко влијание врз квалитетот на живот, 
предизвикувајќи чувство на срам, намалена самодоверба и асоцијалност [33]. 

Olszewska-Czyz и сор. прикажале дека пациенти со интраорална халитоза 
имаат значително намален квалитет на живот особено во социјалните врски и 
емоционалната благосостојба. Кај нив по намалување на концентрацијата на 
испарливите сулфурни соединенија по применет третман се забележале 
подобрени психосоцијални параметри [34]. Слично на ова и други истражувања 
укажуваат дека по спроведен третман на халитоза кај некои пациенти се  
намалува психолошкиот притисок, а се подобруваат социјалните врски. За 
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разлика од нив, кај одреден број пациенти психосоцијалните последици можат 
и понатаму да опстојуваат, особено кога се јавува загриженост од прифаќање од 
страна на околината што доведува до вознемиреност (Olszewska-Czyz et al., 
2022; Zaitsu et al., 2011) [32, 34]. 

 
Во литературата се нагласува дека халитозата не претставува само 

естетски или социјален проблем туку и потенцијален индикатор за присутност 
на локални или системски заболувања [12]. Правилното препознавање на 
причините кои доведуваат до појава на халитоза поради нејзината 
мултифакторна етиологија има клучно значење за поставување на соодветна 
дијагноза и правилен избор на терапија [35]. 
 
 
 

2.1 Класификација на халитозата 

Класификацијата на халитозата претставува основа за правилна 
дијагноза, препознавање на причинителот за непријатниот мирис од здивот и 
избор на соодветен терапевтски пристап. Поради мултифакторната природа во 
литературата се предложени повеќе системи за поделба и  класифицирање кои 
се базираат на етиологијата, локализацијата и клиничкото претставување на 
халитозата [35]. 
 
 Најширококористен и прифатен е системот предложен од Miyazaki и сор. 
(1999), според кој халитозата се дели на три основни категории: вистинска 
халитоза (genuine halitosis), псевдохалитоза (pseudo-halitosis) и халитофобија 
(halitophobia) [5, 7]. 
  
 Вистинската халитоза (genuine halitosis) се карактеризира реално 
присутен непријатен мирис од здивот кој не е општоприфатлив од околината и 
кој може клинички да се детектира. Таа може да биде физиолошка или 
патолошка, Патолошката халитоза понатаму се дели на орална и екстраорална 
[5, 7]. 
 
 Физиолошка халитоза е онаа кога нема специфична болест или 
патолошка состојба. Кај овој тип мирисот од здивот се јавува најчесто од 
дорзопостериорниот дел на јазикот, додека транзиторната халитоза 
предизвикана од диететски фактори (на пр., лук) се исклучува од оваа 
категорија [5]. 
 
 Патолошката халитоза е резултат од болест, патолошка состојба или 
нарушена функција на ткивата.  
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           Оралната патолошка халитоза најчесто се јавува од заболувања или 
дисфункции во рамките на усната празнина. Таа најчесто е поврзана со 
пародонтални заболувања, ксеростомија и обложен јазик [5]. 

 
  Екстраоралната патолошка халитоза не е поврзана со усната празнина. 
Таа може да се појави од назалните, параназалните и ларингеалните региони 
или од респираторниот и горниот дигестивен тракт. Покрај тоа одредени 
системски заболувања можат да доведат до појава на халитоза преку 
циркулација на миризливи соединенија во крвта кои се елиминираат преку 
белите дробови. Во оваа група спаѓаат состојби како diabetes mellitus, хепатална 
цироза, уремија и внатрешно крвавење [5]. 
  
  Кога не може објективно да се утврди непријатна миризба од здивот, но 
пациентот е убеден дека страда од халитоза или е незадоволен од лошиот здив 
кој реално не постои станува збор за псевдохалитоза [5].  
  
  Доколку по третман на халитоза или псевдохалитоза не постои реална 
непријатна миризба, но пациентот и понатаму упорно верува и страв му е дека 
има халитоза, тогаш таквата состојба се означува како халитофобија [5, 7]. 
  
  Овој систем е од големо клиничко значење особено за диференцијација 
помеѓу објективно присутен и субјективно воочен непријатен мирис. Сепак, 
неговата примена во современата клиничка практика има одредени 
ограничувања. Првенствено класификацијата е линеарна и не ја одразува 
комплексната мултифакторна природа на халитозата, затоа што кај многу 
пациенти истовремено коегзистираат повеќе етиолошки фактори. Ова може да 
доведе до поедноставна клиничка слика и потенцијално недоволно прецизна 
дијагноза. 
  
  Во таа насока некои автори укажуваат на ограничувања на 
класификацијата предложена од Miyazaki и сор. (1999). Според Aydin и Harvey-
Woodworth (2014) овој систем може да се смета за релативно нефлексибилен, 
бидејќи не дозволува истовремено присуство на различни етиолошки фактори 
кај еден пациент и покрај мултифакторното потекло на халитозата [36]. 

Освен тоа поделбата на физиолошка и патолошка халитоза иако има 
клиничко значење, сепак практично не е секогаш јасно разграничена. На 
пример, т.н. „утрински здив“ речиси секогаш се класифицира како физиолошка 
халитоза, но современите согледувања укажуваат дека тој може да биде 
резултат на привремени промени во оралната микробиота и саливацијата или 
други фактори кои не се само орални. Тоа ја доведува во прашање неговата 
апсолутна класификација како непатолошка состојба [36]. 
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Tangerman и Winkel (2010) предложиле поделба на халитозата според 
на местото на потеклото. Според нив се разликува интраорална и екстраорална 
халитоза [37, 38]. 

Интраоралната халитоза се појавува во усната празнина и таа најчесто  
е поврзана со ткива каде се натрупуваат бактерии, како на пример дорзалната 
површина на јазикот, плунката и пародонталните џебови во кои анаеробните 
бактерии продуцираат испарливи сулфурни соединенија (VSCs), особено 
водороден сулфид (H₂S) и метилмеркаптан (CH₃SH) [37, 38]. 
   Екстраоралната халитоза се појавува надвор од усната празнина и се 
дели на две подгрупи: non-blood-borne и blood-borne (некрвно и крвно вродена) 
халитоза. Non-blood-borne халитозата е поврзана со состојби од горниот и 
долниот респираторен тракт, додека гастроинтестиналните причини се ретки. 
Доказите за некрвната форма честопати се базираат на ограничени клинички 
извештаи. Blood-borne халитозата се јавува кога лепливи соединенија 
создадени во организмот како резултат на метаболички процеси се 
транспортираат преку крвотокот до белите дробови од каде што се 
елиминираат преку издишаниот воздух.  

 
Најкарактеристично соединение е диметил сулфид (CH₃SCH₃) кој 

често е поврзан со системски заболувања и метаболички нарушувања. Според 
Tangerman и Winkel најголем дел од екстраоралната халитоза ѝ припаѓа токму 
на оваа категорија [37, 38]. 
  
    Класификацијата според Tangerman и Winkel се базира исклучиво на 
анатомското потекло (интраорално наспрема екстраорално) без да ја опфати 
комплексната мултифакторна природа на халитозата. Иако поделбата на blood-
borne и non-blood-borne е патофизиолошки значајна, сепак не е секогаш лесно 
применлива во секојдневната клиничка дијагностика освен со примена на 
методи со соодветни инструменти (на пример, гасна хроматографија). 
 
 Aydin и Harvey-Woodworth (2014) предложиле нова етиолошка 
класификација на халитозата, според која таа се дели на шест типови: 
физиолошка халитоза (тип 0) и пет категории на халитоза поврзани со 
различни механизми (тип 1–5) [36]. 
 
 Тип 1 претставува орална халитоза, тип 2 халитоза од дишните патишта 
(airway халитоза), тип 3 гастроезофагеална халитоза, тип 4 крвновродена 
(blood-borne) халитоза, додека тип 5 претставува субјективна халитоза која се 
карактеризира со нереално присутен мирис [36]. 

 
Авторите нагласуваат дека секој случај на халитоза може да претставува 

комбинација од повеќе типови (на пример Type 1 + Type 3) кога патолошката 
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халитоза секогаш се надоврзува на физиолошката (Type 0). На овој начин се 
поставуваат различни дијагнози кои подобро ја одразуваат мултифакторната 
природа на халитозата [36]. 
  
 Класификацијата на Aydin и Harvey-Woodworth претставува значаен 
напредок за концептирање на халитозата особено поради нејзината етиолошки 
и мултифакторна природа. За разлика од претходните модели (на Miyazaki или 
Tangerman) оваа класификација овозможува истовремено поставување на 
повеќе дијагнози кај еден пациент што подобро ја рефлектира клиничката 
реалност. Воведувањето на Type 0 (физиолошка халитоза) е важно како 
концепт бидејќи јасно ја дефинира границата помеѓу нормалниот и 
патолошкиот мирис, она што недостасува во претходните класификации. 

 

 

Слика 1.  Класификација на халитоза [5, 7, 36, 37, 38] 
 

Извор: Hampelska K, Jaworska MM, Babalska ZŁ, Karpiński TM. The Role of Oral 
Microbiota in Intra-Oral Halitosis. Journal of Clinical Medicine. 2020 Aug 2;9(8):2484. 

  



страница 16 / 115 
 

 
 

2.2  Етиопатогенеза на халитозата 

            Етиопатогенезата на халитозата претставува комплексен и 
мултифакторен процес кој вклучува интеракција помеѓу оралната микробиота, 
биохемиските процеси и локалните услови во усната празнина. Во најголем дел 
од случаите непријатниот мирис потекнува од интраорални извори [14, 35, 39].
  
 Интраоралната халитоза се јавува како резултат на бактериска 
протеолитичка деградација (путрефикација) на органските супстрати присутни 
во усната празнина, вклучувајќи десквамирани епителни клетки, плунка, 
остатоци од храна и крв (Tonzetich [35]; Hampelska et al. [39]). Во текот на овој 
процес протеините се разградуваат до пептиди и аминокиселини кои понатаму 
се метаболизираат преку реакции како деаминација, декарбоксилација и 
десулфурација, пришто се создаваат испарливи соединенија со непријатен 
мирис (Tonzetich [35]). 
 
 Клучна улога во овој процес имаат анаеробните микроорганизми, 
особено грам-негативните бактерии, кои се дел од нормалната орална 
микрофлора. Не постои единствен микроорганизам кој е одговорен за појава на 
халитоза, туку се комплексно заемно дејство на различна микробна флора 
(Tonzetich [35]). 
 
 Главните компоненти одговорни за непријатниот мирис се сулфурните 
испарливи компоненти (volatile sulfur compounds – VSC), меѓу кои доминираат 
водород сулфид (H₂S) и метилмеркаптан (CH₃SH), додека диметил сулфидот е 
помалку застапен. Овие компоненти сочинуваат приближно 90 % од вкупниот 
сулфурен состав во здивот и се главни носители на непријатниот мирис 
(Rosenberg [6]; van der Broek et al. [16], Wåler SM [19]; Schmidt NF et al. [20]; 
Tonzetich J [35]; Hampelska K et al. [39]). 
 
 Покрај VSC во процесот на бактериска деградација се формираат и други 
испарливи метаболити кои дополнително придонесуваат за појава на мирисот. 
Овие соединенија се продуцираат од оралната микробиота преку процеси на 
протеолиза, декарбоксилација и ферментација [6, 35, 39-42].  Амините како 
кадаверин и путресцин настануваат преку декарбоксилација на 
аминокиселините лизин и орнитин кои се одговорни за распаѓање на протеини 
и ткива [39, 41].  
 
                Ароматичните соединенија како индол и скатол се формираат при 
разградба на триптофан и придонесуваат за појава на карактеристичен 
фекален мирис [39].  
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           Органските киселини со краток синџир (пропионска, бутилна и 
валеријанова киселина) се создаваат преку ферментација на јаглехидрати и 
аминокиселини и имаат кисел и непријатен мирис [39, 43, 44].  
 

 Алкохоли, алдехиди и кетони се создаваат како секундарни метаболити 
од бактерискиот метаболизам. Тие се одговорни за комплексниот мирис на 
халитозата [39]. 
 
 Целокупниот процес за појава на халитоза се одвива претежно во 
анаеробни услови особено во региони како на пример, дорзалната површина на 
јазикот и пародонталните џебови. Таму постојат поволни услови за раст и 
метаболичка активност на бактерии кои продуцираат соединенија со мирис           
[35, 39]. 
 
 Од наведените податоци јасно се воочува разликата помеѓу класичниот и 
современиот концепт на халитозата. Tonzetich [35] ја поставува класичната 
теорија, според која халитозата е директно поврзана со VSC. Ваквиот пристап ја 
намалува комплексноста на халитозата наведувајќи дека другите соединенија 
немаат големо значење. 
 
 За разлика од него van den Velde et al. [70] го прошируваат класичниот 
модел укажувајќи дека халитозата не е ограничена само на VSC, туку вклучува 
и други летливи соединенија како индол, скатол, путресцин, кадаверин и 
ацетон, кои во одредени случаи можат да бидат и доминантни. Сепак нивниот 
модел останува аналитички бидејќи се базира на откриени соединенија, но без 
јасна причинска поврзаност со мирисот [70]. 
 
 Hampelska et al. дополнително ја нагласуваат комплексноста, 
дефинирајќи дека халитозата е резултат на широк спектар летливи 
соединенија. Тие истовремено укажуваат дека клиничката процена е 
ограничена во методологијата бидејќи најчесто се мери само VSC. На овој 
начин останатите соединенија немаат големо значење. И покрај тоа авторите 
потврдуваат дека VSC сепак се најважни за потврдување на халитозата поради 
нивното често појавување, но и ниската способност за нивно откривање [39]. 
 
 Микроорганизмите се неопходни за појава на непријатен мирис од 
здивот. Според Tonzetich ако не постојат микроорганизми, тогаш не се создава 
непријатен мирис што укажува на нивната клучна улога во патогенезата на 
халитозата [35]. Особено важна улога имаат грам-негативните бактерии од кои 
се појавува путриден мирис. Во текот на процесот на микробна путрефикација 
се забележува голема промена на грам-негативните бактерии кои формираат 
соединенија од кои се создава непријатниот мирис [35]. 
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Микроорганизмите ги користат плунката и клеточните остатоци како 
супстрати во кои доминираат бактерии што метаболизираат протеини.  
Протеолитичката активност доведува до формирање на лепливи соединенија 
кои се одговорни за непријатниот мирис од здивот [35]. 
 
 Foo et al. [45] укажуваат дека појавата на испарливи сулфурни 
соединенија е поврзана со присуството на анаеробни бактерии од родовите 
Porphyromonas, Prevotella, Fusobacterium, Tannerella, Peptostreptococcus и 
Eubacterium кои имаат способност да продуцираат H₂S и CH₃SH преку 
метаболизмот на аминокиселини кои содржат сулфур во својот состав. 
Дополнително Solobacterium moorei е идентификуван како значаен 
микроорганизам поврзан со интраоралната халитоза, особено на дорзалната 
површина на јазикот. 
 
 Според Izidoro et al. (2023) одредени бактериски видови како 
Fusobacterium nucleatum, Campylobacter showaei и Capnocytophaga gingivalis 
покажуваат значајна корелација со промените во нивото на испарливи 
сулфурни соединенија што укажува на нивна поврзаност со интраоралната 
халитоза [71]. 
 
 Според Foo et al. [45] и Tonzetich J [35] иако голем дел од бактериите се 
присутни и кај здрави и кај пациенти со халитоза, сепак разликата е во нивната 
поголема застапеност и метаболичка активност. Зголемената концентрација на 
одредени анаеробни видови е поврзана со повисоки вредности на VSC и 
поинтензивен непријатен мирис од здивот. 
 
 За разлика од интраоралната халитоза која е широкоистражена и добро 
дефинирана, значително помалку проучена во литературата е екстраоралната 
халитоза. Според Tangerman и Winkel на екстраоралната халитоза ѝ е посветено 
значително помало внимание и покрај нејзината клиничка важност во 
споредба со оралната форма [13]. Според истите автори само мал број случаи со 
екстраорална халитоза се анализирани со современи аналитички методи, што 
укажува дека научното разбирање на нејзината етиологија и патогенеза е 
ограничено [37]. 
 
 Според Tangerman и Winkel на екстраоралната халитоза отпаѓаат 
приближно 5–10 % од вкупниот број случаи, додека останатите 90 % 
потекнуваат од усната празнина (интраорална) [37].  
 
 Слично на тоа, според Tangerman околу 10 % од случаите немаат орално 
потекло што ја потврдува нејзината релативно ниска преваленција, но 
поголема клиничка важност [46]. Овие податоци главно се базираат на 
пациенти кои се третираат во специјализирани клиники. 
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Во таа насока постојат и спротивни ставови во литературата. На пример, 

Krespi и сор. во клиничка студија од оториноларинголошката практика 
заклучуваат дека халитозата е претежно орален феномен и дека речиси нема 
случаи кај кои таа е предизвикана од фактори надвор од усната празнина, што е 
спротивно на податоците од Tangerman [72]. Овие разлики најверојатно 
произлегуваат од различниот клинички контекст и методолошки пристап. 
 
 Според класификацијата предложена од Tangerman и Winkel, најголем 
дел од пациентите со екстраорална халитоза имаат blood-borne форма што 
претставува клучен патофизиолошки механизам [37]. Според овие автори кај 
blood-borne халитозата испарливите миризливи соединенија (volatile organic 
compounds) се создаваат како резултат на метаболички процеси во организмот. 
Тие се апсорбираат во крвта и се транспортираат до белите дробови од каде што 
преку размена на воздухот во алвеолите потоа се елиминираат преку 
издишаниот воздух [37].  
  

Овој механизам е потврден и од Tangerman кој нагласува дека 
присуството на одредени испарливи соединенија од здивот, особено диметил 
сулфид е карактеристично за екстраоралната, односно blood-borne халитозата 
[46].  
 
 Понатаму според Tangerman и Winkel (2007) диметил сулфидот 
(CH₃SCH₃) придонесува за појава на екстраорална халитоза за разлика од 
интраоралната форма каде доминираат водород сулфид и метилмеркаптан 
[37]. 
  
 Од клинички аспект според Preti и сор., екстраоралната халитоза 
најчесто е поврзана со системски заболувања, како што се: дијабетес мелитус, 
бубрежна инсуфициенција и хепатална цироза. Во издишаниот воздух кај 
пациенти со  вакви заболувања се пронајдени специфични метаболити [47]. 
Истите автори нагласуваат дека во многу случаи тие не се доволно препознаени 
во клиничката практика, што доведува до задоцнета дијагноза и погрешен 
третман [47].  
 
 Особено е значајна поврзаноста помеѓу екстраоралната халитоза и 
дијабетес мелитус. Според Tangerman и Winkel кај дијабетесот се создава 
карактеристичен „фруктозен“ мирис од здивот кој се должи на присуството на 
ацетон како резултат на метаболизам на кетони [37].  
 
 Според Lu одредени системски заболувања се поврзуваат со 
карактеристичен мирис од здивот кој може да помогне за поставување на 
правилна дијагноза. Дијабетес мелитус се карактеризира со сладок мирис на 
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ацетон, односно овошна миризба од здивот поради присуство на кетонски тела 
во издишаниот воздух. Наспроти него, хепаталната инсуфициенција се 
поврзува со сладникаво-гнил мирис познат како fetor hepaticus, додека 
бубрежната инсуфициенција има карактеристичен мирис на амонијак или 
урина [1]. 
 

2.2.1  Diabetes m ellitus 

Според American Diabetes Association (ADA) diabetes mellitus претставува 
група заболувања на метаболизмот кои се карактеризираат со хипергликемија, 
која настанува како резултат од нарушена секреција на инсулин, нарушено 
дејство на инсулин или комбинација од двата механизми. Дијабетесот се 
класифицира на тип 1, тип 2, гестациски дијабетес и други специфични форми 
[23]. 

 
Хроничната хипергликемија доведува до развој на бројни системски 

компликации вклучувајќи и промени во усната шуплина, пришто нивната 
тежина е пропорционална со степенот и времетраењето на хипергликемијата 
[24, 25, 48]. Овие промени се резултат на нарушувања во имунолошкиот 
одговор особено кога е намалена функцијата на неутрофилите (атхезија, 
хемотакса и фагоцитоза), како и микроваскуларни оштетувања што доведува до 
зголемена подложност кон инфекции и воспалителни процеси [48, 49]. 

 
 Оралните показатели кои укажуваат на дијабетес се разновидни и 
најчесто се поврзани со пародонтални заболувања, дентален кариес, 
ксеростомија, орални инфекции (особено кандидијаза) и нарушен осет за вкус 
[27, 25]. Дополнително е покажано дека кај повеќе од 90 % од пациентите со 
дијабетес се јавува некаква форма на орални знаци или показатели [50], што ја 
нагласува важноста за одржување на оралното здравје кај овие пациенти. 
 
 Дијабетес мелитус е поврзан со појава на халитоза преку два механизми. 
Првиот е директен метаболички механизам при кој поради нарушен 
метаболизам на глукозата организмот користи масти како извор на енергија, 
што доведува до создавање на кетонски тела и ацетон. Тие се излачуваат преку 
белите дробови и предизвикуваат карактеристичен сладникав („овошен“) 
мирис на здивот [51]. Исто така, ацетонот се смета за еден од главните 
испарливи органски соединенија во издишаниот воздух и може да служи како 
потенцијален биомаркер за присутен дијабетес мелитус. 
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 Вториот е индиректен механизам кој е поврзан со промените во оралната 
средина. Хипергликемијата, намалената саливација и зголемената подложност 
кон инфекции создаваат услови за развој на анаеробни бактерии и продукција 
на испарливи сулфурни соединенија (VSCs) кои се главни причинители за 
појава на халитоза [52]. Овие два механизми (директен и индиректен) можат 
истовремено да придонесат за појава на халитоза кај пациенти со дијабетес. 
 
            Клиничките студии покажуваат варијабилна преваленција на халитоза 
кај пациенти со дијабетес. Ravindran и сор. пријавиле преваленција од 23,3 % 
[53], Shrimali и сор. до 52 % (76 % кај неконтролиран дијабетес) [54], додека 
Bajaj и сор., забележале 16 % [55]. 
 
 Оваа варијабилност укажува на влијание на клиничките фактори, 
особено гликемиската контрола. Аналитичките опсервациони студии 
покажуваат статистички значајна поврзаност помеѓу нивото на HbA1c и 
присуството на халитоза, пришто повисоките вредности на HbA1c се поврзани 
со зголемена веројатност од појава на халитоза. 
 
 Според Ravindran и сор. халитозата претставува четврт најчест орален 
показател кај пациенти со дијабетес мелитус, додека според Shrimali и сор. таа е 
втора најчеста компликација, со поголема преваленција кај неконтролиран 
дијабетес. Ова укажува на варијабилност на нејзината застапеност во зависност 
од клиничките фактори [53, 54].  

 
Според Светската здравствена организација (WHO) во 2021 година, 422 

милиони луѓе страдале од дијабетес мелитус [56]. Според податоците добиени 
од студии направени ширум светот, Меѓународната федерација за дијабетес 
направила процена дека до 2045 година ќе има околу 693 милиони случаи со 
дијабетес на возраст од 18-99 години. 
 
 
 
2.3 Дијагноза за халитоза 

Дијагнозата за халитозата се базира на клинички преглед и примена на 
објективни методи за мерење на непријатниот мирис од здивот [5]. Најчесто 
користени методи се органолептичката процена и гасната хроматографија [5]. 
Основната цел е да се потврди присуството на непријатен мирис и да се утврди 
неговото потекло (интраорално или екстраорално), што е од клучно значење за 
понатамошниот третман [21]. 

 
Првиот чекор во дијагностичкиот процес е објективна потврда на 

халитозата. Во клиничката практика се користат три главни методи: 
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органолептичка процена, гасна хроматографија и мониторинг на сулфиди 
(Halimeter®) [5, 57, 58]. 
 
               Гасната хроматографија (GC) се смета за „златен стандард“ за објективно 
мерење на халитозата, бидејќи овозможува специфична и репродуктивна 
анализа на испарливите сулфурни соединенија (VSC) кои се главни носители 
на непријатниот мирис [5]. Прикажана е значајна корелација помеѓу 
интензитетот на халитозата и концентрацијата на VSC измерени со GC [5]. 
 

Од друга страна, органолептичката процена се смета за „златен стандард“ 
во клиничката евалуација на халитозата бидејќи овозможува директна процена 
на мирисот од здивот што го чувствува пациентот [59]. 
 

Пред спроведување на дијагностичките тестови беше неопходно  
пациентот да биде соодветно подготвен за да се обезбедат репрезентативни 
резултати [5, 57]. 

 
Во текот на органолептичката процена пациентот беше замолен да 

издишува воздух преку устата пришто интензитетот на мирисот се оценуваше 
според стандардизирана скала [5]. Дополнително се проценуваше и назалниот 
здив за утврдување на потеклото на халитозата [21]. 

 
Диференцијацијата помеѓу интраоралната и екстраоралната халитоза се 

базираше на споредба на мирисот на устниот и назалниот здив [21]. Кај 
интраоралната халитоза непријатниот мирис беше присутен само во устниот 
здив, додека назалниот здив беше без мирис [21, 58]. 

 
Кај екстраоралната халитоза мирисот се детектираше и во устниот и во 

назалниот здив, што укажуваше на системско потекло и присутни миризливи 
соединенија во воздухот во алвеолите [21, 46]. 

 
Кај пациентите со дијабетична кетоацидоза може да се јави 

карактеристичен ацетонски, односно овошен мирис од здивот кој клинички 
најчесто се препознава органолептички [46, 2]. Бидејќи мирисот е присутен во 
издишаниот воздух и од устата и од носот тоа укажува на системско, односно 
екстраорално потекло [60]. Сепак, нивната примена е ограничена и најчесто се 
користат за мониторинг на кетоза, додека во клиничката практика стандардни 
методи за процена од присуство на кетонски тела остануваат лабораториските 
анализи од крв и урина. 
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За разлика од испарливите сулфурни соединенија ацетонот не се 
детектира со стандардните уреди како Halimeter или OralChroma™, туку со 
специфични сензори за неоргански соединенија (VOC), како што се 
полуспроводнички гасни сензори, спектроскопски методи и преносливи breath 
ketone анализатори [61-63]. 

 
Halimeter® овозможува мерење на вкупната концентрација на испарливи 

сулфурни соединенија (VSC), но без можност за нивна поединечна анализа [13, 
37, 46]. OralChroma™ овозможува детекција на поединечни VSC (H₂S, CH₃SH, 
DMS) и попрецизна диференцијација помеѓу интраоралната и екстраоралната 
халитоза [46, 59]. 
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3. ЦЕЛИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Генералната цел и специфичните цели во рамките на ова истражување се 
посочени во текстот подолу. 
 

   3.1 Генерална цел  

Генерална цел на истражувањето беше процена на присуството и 
интензитетот на халитозата кај пациенти со Diabetes mellitus тип 2 и да се 
утврди нејзината поврзаност со параметрите за оралното здравје, вклучувајќи ја 
оралната хигиена, гингивалната инфламација, пародонталниот статус и 
обложеноста на јазикот. 
 

3.2 Секундарни цели 

За реализација на основната цел беа поставени следните специфични цели: 

 

1. Да се утврди застапеноста (преваленцијата) на халитоза кај пациенти со 
Diabetes mellitus тип 2 во споредба со здрава контролна група. 

2. Да се процени интензитетот на халитоза со органолептичка евалуација 
според Rosenberg скалата (0–5) преку анализа на примероци од орален и 
назален здив, како и од дорзалната површина на јазикот. 

3. Да се одреди концентрацијата на испарливите сулфурни соединенија (H₂S, 
CH₃SH и (CH₃)₂S) во издишаниот воздух со помош на гасна хроматографија 
(OralChroma). 

4. Да се утврди разликата во концентрацијата на испарливите сулфурни 
соединенија (VSC) помеѓу дијабетичната и контролната група. 

5. Да се анализира поврзаноста помеѓу вредностите на гликозилираниот 
хемоглобин (HbA1c) и степенот на халитоза кај пациенти со Diabetes mellitus 
тип 2.  
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6. Да се испита поврзаноста помеѓу халитозата и параметрите за оралното 
здравје преку следните клинички индекси: 

• DMFT индекс (КЕПЗ индекс) 
• Индекс на орална хигиена според Greene-Vermillion (S-OHI) 

• Гингивален индекс според Loe-Silness 
• Пародонтален индекс според Ramfjord (PDI) 

• Клинички губиток на припојот (CAL – Clinical Attachment Loss) 
• Индекс на обложеност на јазикот според Miyazaki. 
 
 

 

4.  ХИПОТЕЗИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 

Основна (главна) хипотеза: Кај пациентите со Diabetes mellitus тип 2 
се очекува поголема зачестеност и повисок интензитет на халитоза во споредба 
со контролната група. 

 

Работни (специфични) хипотези 
 
1. Се очекува пациентите со Diabetes mellitus тип 2 да имаат повисоки 

концентрации на испарливи сулфурни соединенија (VSC) во споредба со 
контролната група. 

2. Се претпоставува дека постои позитивна поврзаност помеѓу вредностите на 
HbA1c и концентрацијата на испарливи сулфурни соединенија. 

3. Се очекува статистички значајна разлика во органолептичката оцена на 
халитозата помеѓу испитуваната и контролната групa. 
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5.  МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДИ 

5.1.  Дизајн на студијата 

Истражувањето беше дизајнирано како опсервациона аналитичка 
клиничка студија со пресек (cross-sectional). 

 
Студијата се спроведе во ЈЗУ Универзитетски стоматолошки клинички 

центар „Св. Пантелејмон“ – Скопје, при Клиниката за болести на устата и 
пародонтот. 

 
Селекцијата и регрутацијата на пациентите со Diabetes mellitus тип 2 

беше реализирана во соработка со ЈЗУ Универзитетска клиника за 
ендокринологија, дијабетес и метаболички нарушувања – Скопје (Арх.бр 0302-
1133/1 од 25.01.2024).  

 
Соработката беше воспоставена помеѓу истражувачот и ЈЗУ 

Универзитетска клиника за ендокринологија, дијабетес и метаболички 
нарушувања – Скопје, претставувана од овластено лице, со цел обезбедување на 
соодветна селекција на испитаниците согласно поставените критериуми. Со цел 
заштита на личните податоци на пациентите, сите податоци беа обработени 
анонимно и доверливо, во согласност со важечките етички стандарди и 
регулативи за заштита на лични податоци. 
  
 Протоколот на студијата беше во согласност со принципите на 
Декларацијата од Хелсинки. Студијата е во согласност со Етичките принципи, 
со претходно добиено одобрение од Етичкиот комитет при Стоматолошкиот 
факултет – Скопје. Од сите испитаници беше обезбедена писмена 
информирана согласност. 
 
 Во студијата беа вклучени вкупно 60 испитаници (n=60) од двата пола, 
селектирани по пригоден избор (convenience sample), во согласност со однапред 
дефинираните критериуми за вклучување и исклучување, од кои 30 (n=30) 
пациенти со поставена клиничка дијагноза Diabetes mellitus тип 2 (испитувана 
група) и 30 (n=30) здрави испитаници без Diabetes mellitus тип 2 и без други 
системски или дентоорални заболувања (контролна група). 
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5.2.  Критериуми за вклучување и исклучување 

Критериуми за вклучување 

Во студијата беа вклучени: 
• пациенти со дијагностициран Diabetes mellitus тип 2, на возраст од 18 до 

60 години (испитувана група); 
• здрави испитаници со негативна анамнеза за Diabetes mellitus тип 2, на 

возраст од 18 до 60 години (контролна група). 
 
 

Критериуми за исклучување 

Од студијата беа исклучени испитаници со: 
 

• малигни заболувања, 

• терапија со радиотерапија или цитостатици, 

• антибиотска терапија во период од четири недели пред испитувањето, 

• терапија со бифосфонати, 

• HIV инфекција или СИДА, 

• гастроинтестинални  заболувања (езофагеален рефлукс, Зенкеров 
дивертикулум, пилорична стеноза), 

• респираторни заболувања (хроничен синузит, бронхиектазии, 
пневмонија), 

• ренална инсуфициенција, 

• хепатална инсуфициенција (цироза, хепатит Б, хепатит Ц), 

• бременост. 
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Критериуми за вклучување и исклучување 

Пред спроведување на клиничкото испитување сите испитаници беа 
претходно селектирани согласно критериумите за вклучување и исклучување и 
беа информирани за целта и протоколот на истражувањето. По добивање на 
писмена информирана согласност, испитаниците го пополнија анкетниот 
прашалник и добија усни и писмени упатства за подготовка пред клиничкиот 
преглед. 

 
 
Клиничкото испитување беше спроведено 2–4 дена по првата 

консултација, во согласност со претходно договорен термин. Со цел да се 
избегне влијанието на надворешни фактори врз резултатите на испитаниците 
им беа дадени следните упатства: 

 
• да избегнуваат консумација на храна со силен мирис (лук, кромид, 

зачини) најмалку 48 часа пред испитувањето; 

• да не консумираат алкохол, кафе и да не пушат најмалку 12 часа пред 
испитувањето; 

• да не користат мастики, бонбони, освежувачи за здив или средства за 
плакнење на устата најмалку 8 часа пред испитувањето; 

• на денот на испитувањето да избегнуваат употреба на парфеми, 
ароматизирани козметички средства и шампони; 

• да не консумираат храна и пијалаци наутро пред испитувањето. 

 
Овие мерки беа преземени со цел да се обезбеди објективна процена на 

халитозата и да се минимизира влијанието на надворешни фактори врз 
органолептичките и инструменталните мерења.  

 
Кај испитаниците со Diabetes mellitus тип 2 вредностите на HbA1c беа 

преземени  од  медицинската  документација  обезбедена  во  рамки  на 
соработката со ЈЗУ Универзитетска клиника за ендокринологија, дијабетес и 
метаболички нарушувања – Скопје.  

 
За процена на халитозата и параметрите за оралното здравје кај сите 

испитаници беше спроведен стандарден протокол кој вклучуваше анкетен 
прашалник, анамнеза, клиничка егзаминација и инструментални мерења. 

 



страница 29 / 115 
 

 
 

5.3 Анамнеза и анкетен прашалник 

Кај сите испитаници беше земена детална анамнеза и беше 
администриран структуриран анкетен прашалник со цел да се обезбеди 
сеопфатно собирање на податоци релевантни за истражувањето. 

 
Анамнестичките податоци беа земени согласно препораките на American 

Dental Association. 
 
Анкетниот прашалник беше структуриран во два дела со цел да се 

обезбеди систематско собирање на податоци релевантни за истражувањето. 
Анкетниот прашалник беше развиен со цел да се процени субјективната 
халитоза. 
 

Првиот дел од прашалникот беше наменет за сите испитаници и 
опфаќаше прашања поврзани со присуството, фреквенцијата, почетокот и 
времетраењето на халитозата, како и прашања за оралните состојби и навиките 
за орална хигиена. 

 

Вториот дел од прашалникот беше наменет исклучиво за испитаниците 
со Diabetes mellitus тип 2 и вклучуваше прашања поврзани со: времетраењето на 
дијабетесот, видот на терапијата, присуството на компликации поврзани со 
дијабетесот. 

 

 

5.4 Клиничка егзаминација 

Сите клинички и инструментални испитувања беа извршени од страна на 
истражувачот со цел да се обезбеди конзистентност, униформност и 
репродукција на резултатите. 

 
Клиничката егзаминација и мерењето на испарливите сулфурни 

соединенија (VSC) беа спроведени во утринските часови (08:00–11:00 часот). 
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5.5 Органолептичка евалуација 

Органолептичкиот метод претставува директна процена на мирисот со 
сетилото за мирис (нос). Органолептичката евалуација на халитозата беше 
спроведена како клинички референтен („gold standard“) метод со користење на 
Rosenberg скалата (0–5). Органолептичката процена се изведуваше пред сите 
други инструментални мерења за да се избегне потенцијална 
пристрастност[6]. 

 
Процената беше извршена со директно мирисање на издишаниот 

воздух на испитаникот пришто растојанието помеѓу устата на испитаникот и 
носот на испитувачот изнесуваше приближно 10 cm. 
 

Анкетен прашалник за Халитоза 
 

Презиме:   
 
Име:  

Идентификациски број на студијата: Иницијали:  
 

1. Дали чувствувате лош здив? 
  

ДА � 
 
НЕ � 

2. Како дознавте дека имате лош здив? 
а) Лично го чувствувам (сам) 
б) Претпоставувам од коментарот на луѓето 
в) Мислам дека само јас можам да го забележам мојот лош здив. 

3.  Дали некогаш луѓето околу вас го идентификуваат или реагираат на вашиот лош здив? 
     ДА � НЕ �    

4. Кога најчесто го чувствувате лошиот здив   
5. Дали сте биле на преглед кај Вашиот стоматолог/лекар заради лошиот здив ? 

     ДА � НЕ �    

6. Дали досега сте се третирале за вашиот лош здив?  ДА � НЕ � 
7. Дали во моментот примате медикаментозна терапија? ДА � НЕ � 

Навики за орална хигиена 
8.  Колку често ги четкате забите? 

а) Помалку од еднаш дневно 
б) Еднаш дневно 
в) Двапати на ден 
г) Повеќе од двапати на ден 

9. Дали користите забен конец или интердентални четки? ДА � НЕ � 
10. Дали користите препарати за плакнење за уста?  ДА � НЕ � 
11. Дали редовно посетувате стоматолог?  ДА � НЕ � 

Фактори на животниот стил 
12. Дали пушите или користите тутунски производи?  ДА � НЕ � 
13. Дали консумирате алкохол?  ДА � НЕ � 
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Специфични податоци за дијабетес 
1.  Времетраење на Diabetes Mellitus тип 2. 

а) Помалку од 1 година 
б) 1-5 години 
в) 6-10 години 
г) Повеќе од 10 години 

2. Вид на третман за дијабетес: 
а) Диета и вежбање 
б) Орални лекови 
в) Инјекции на инсулин 
г) Комбинација на орални лекови и инсулин 
д) Друго (наведете:   

4. Дали мислите дека вашиот дијабетес влијае на 
вашето орално здравје? 

ДА � НЕ � 

5. Дали забележавте некакви промени во вашето 
орално здравје откако ви беше дијагностициран 
дијабетес? 
ДА � (Ве молиме наведете:  ) 
НЕ � 

3.Ниво на HbA1c: 
a) Помалку од 5,7 % b) 5,7 % - 6,4 % c) 6,5 % - 7,0 % d 7,1 % - 8,0 % e) Над 8,0 % 

Наведете:   

Симптоми и компликации од дијабетес 
1. Дали чувствувате сува уста ? 

ДА � НЕ � 
2. Дали имате обложен јазик (бел јазик) ? 

ДА � НЕ � 

3. Дали имате системски заболувања ? 
ДА � НЕ � 

 

 
 
 
Органолептичката евалуација опфаќаше: 

i. Назален здив: Испитаникот издишуваше преку носот со затворена уста со 
цел да се процени можен екстраорален извор на халитоза. 

ii. Орален здив (активен): Испитаникот броеше од 1 до 10 за појасна детекција 
на оралната халитоза. 

iii. Обложеност на јазикот: Мирисот од дорзалната површина на јазикот беше 
проценет со помош на стерилен инструмент пришто примерокот (брис) 
беше проценет на растојание приближно од 5 cm. 
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Слика 4.1  Органолептичка процена на здивот 
 

Извор: (Newman MG, Takei HH, Klokkevold PR, Carranza FA, editors. Carranza's Clinical 
Periodontology. 14th ed. Philadelphia: Elsevier; 2023. p. xxx–xxx.). Сликата е преземена од 
наведениот извор и е користена за илустрација, бидејќи не можеше да се обезбеди 
фотографијаво клинички услови поради заштита на приватноста на пациентите и нивната 
неподготвеност за фотографирање. 
 

(A) Органолептичка процена на мирисот од усната празнина додека 
пациентот се воздржува од дишење. (B) Процена на мирисот од усната 
празнина кога пациентот брои на глас од 1 до 10. (C) Се зема примерок од 
наслагата на јазикот за понатамошно мирисање. (D) Се проценува назалниот 
мирис. 

 

 

Органолептичка евалуација според Rosenberg – Скала 0 - 5 
0 – Отсуство на мирис 1 – Едвај забележлив мирис 
2 – Слаб мирис 3 – Умерена непријатна миризба 
4 – Слична непријатна миризба 5 – Тешка непријатна миризба 
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DMFT индекс (KEPZ индекс) [64] 

За процена на кариозниот статус на забите беше користен DMFT 
индексот (Decayed, Missing, Filled Teeth), односно KEPZ индексот. 

Индексот ги опфаќа следните компоненти: 

• D (Decayed) – број на кариозни заби, 

• M (Missing) – број на извадени заби поради кариес, 

• F (Filled) – број на пломбирани заби. 

 

Вкупната вредност на DMFT индексот претставува збир од овие три 
компоненти (DMFT = D + M + F) и служи како показател за вкупната кариозна 
состојба на забите кај испитаникот. 
 

Опсегот на резултат е 0 – 28 (третите молари не беа влучени во 
испитувањето). Евалуацијата беше извршена при клинички преглед со употреба 
на стоматолошко огледалце и сонда при соодветно осветлување. 

 

 

Индекс на орална хигиена (S-OHI) – Greene-Vermillion [65] 

За процена на нивото на орална хигиена беше користен 
симплифицираниот индекс на орална хигиена (Simplified Oral Hygiene Index – 
S-OHI) според Greene и Vermillion.  

 
Индексот се состои од две компоненти: 

• индекс на дентален плак (Debris Index – DI-S) 
• индекс на калкулус (Calculus Index – CI-S) 

 
Секоја компонента се оценува со вредности од 0 до 3 во зависност од 

количината на наталожениот плак и калкулус. 
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Индекс на орална хигиена (S-OHI) – Greene-Vermillion 
 DI-S  CI-S 

0 Нема наслаги 1 Нема цврсти наслаги 

1 Меките наслаги се присутни на 
1/3 гингивално од забот 2 

Забниот камен покрива помалку 
од 1/3 од гингивалната површина 

 
 

 
2 

 

 
Меките наслаги присутни на 2/3 

од забот 

 
 

 
3 

Забниот камен покрива повеќе од 1/3, а 
помалку од 2/3 од површината на забот 

и/или на некои места се присутни 
субгингивални конкременти во 
коронарниот дел од коренот на 

забот 

 

 
3 

 
 

Меките наслаги се присутни на 
повеќе од 2/3 од забот 

 

 
4 

Забниот камен покрива повеќе од 2/3 
од површината на коронката на забот 
или субгингивалните конкременти го 

покриваат и го опфаќаат целиот 
коронарен дел на 

коренот 

 

Процената беше извршена на следните индексни заби и површини: 
16 – букална површина, 11 – лабијална површина, 26 – букална површина, 36 
– лингвална површина, 31 – лабијална површина, 46 – лингвална површина 

 

Во рамки на ова истражување за анализа беше користена вкупната 
вредност на S-OHI индексот (DI-S + CI-S) без поединечна анализа на неговите 
компоненти. Мерењата беа извршени при клинички преглед со употреба на 
стоматолошко огледалце и сонда при соодветно осветлување. 
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Гингивален индекс (Loe-Silness) 

За процена на гингивалната инфламација беше користен гингивалниот 
индекс според Loe и Silness (66). Гингивалниот индекс овозможува процена на 
состојбата на гингивата врз основа на следните параметри: боја, оток и 
крвавење при сондирање. 

Секоја гингивална единица беше оценета со вредности од 0 до 3: 

 

Гингивален индекс - Loe-Silness 

0 нормална гингива 
Без воспаление, бледо розова боја, со цврста 

и ситнозрнеста конзистенција 

 
1 блага инфламација 

Мала промена на бојата (маргиналната гингива 
е нешто поцрвена) со благ едем, не крвави на 

блага провокација 

 
2 умерена инфламација 

Гингивата е со црвена боја, со изразен едем на 
слободната гингива, постои крвавење на 

благ притисок со сонда 

 
3 јака инфламација 

Гингивата е со јасно црвена боја, многу 
едематозна, со тенденција кон спонтани 

крвавења 

 
Процената беше извршена на репрезентативни (индексни) заби (16, 12, 

24, 36, 32, 44) пришто беа оценувани четири површини на секој заб: 
вестибуларна, орална (лингвална/палатинална), мезијална и дистална. 
 

Крајната вредност на гингивалниот индекс беше добиена како просечна 
вредност од сите оценети површини пришто повисоките вредности укажуваа на 
поизразена гингивална инфламација. 
 
Добиените вредности за гингивална инфламација се толкуваат на: 
 

0.1 - 1.0 = Блага инфламација 

1.1 – 2.0= Умерена инфламација 

2.1 – 3.0 = Изразена инфламација 
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Пародонтален индекс (Ramfjord – PDI) 

За процена на состојбата на пародонталните ткива беше користен 
пародонталниот индекс според Ramfjord (Periodontal Disease Index – PDI) (67). 
 

Процената  беше  извршена  на  репрезентативни  (индексни)  
заби: 16, 21, 24, 36, 41 и 44 пришто беа оценувани четири површини на секој заб: 
вестибуларна, орална (лингвална/палатинална), мезијална и дистална. 
 

Индексот овозможува процена на гингивалната инфламација и 
длабочината на пародонталните џебови. 

 

Пародонтален индекс (Ramfjord – PDI) 

Состојба на гингивата Состојба на пародонтот 

 0 = Нема инфламација на гингивата  

1 = Блага или умерена инфламација 
која не ја зафаќа гингивата околу 
целата коронка 

4 = Растојанието од емајлцементниот 
спој до дното на пародонталниот џеб 
не е поголемо од 3 мм 

2 = Блага или умерена инфламација 
која ја зафаќа гингивата околу 
целата коронка 

5 = Растојанието од емајлцементниот 
спој до дното на пародонталниот џеб е 
3-6 мм 

3 = Јака инфламација: интензивна 
хиперемија  и  едем  на  гингивата 
(улцерации и спонтано крвавење) 

6 = Растојанието од емајлцементниот 
спој до дното на пародонталниот џеб 
> 6 мм 

 

Крајната вредност на индексот беше добиена како просечна вредност 

од сите оценети површини. 
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Клинички губиток на припојот (атачмент) - ААП 1999  

(Clinical Attachment Loss – CAL) 
CAL (68) беше проценет како растојание од емајлцементната граница до 

дното на пародонталниот џеб со употреба на пародонтална сонда. Мерењата беа 
изведени на четири површини на секој заб (мезијално, букално, дистално и 
лингвално) пришто вредностите беа изразени во милиметри. 

 
Врз основа на добиените вредности тежината на пародонталното 

оштетување беше класифицирана според критериумите на American Academy 
of Periodontology (1999): 

 

• CAL од 1–2 мм се дефинираше како лесна форма, 
• 3–4 мм умерена форма, 

• ≥5 мм тешка форма на пародонтопатија. 
 
 

Индекс  на  обложеност  на  јазикот  според  Miyazaki 

Процената на обложеноста на јазикот беше извршена според индексот 
на Miyazaki et al. (69) (1995). 

 

Резултатот се доби на следниот начин: 

0 – нема обложеност, 

1 – помалку од 1/3 на дорзумот на јазикот е прекриена, 

2 – помалку од 2/3 на дорзумот на јазикот е прекриена, 

3 – повеќе од 2/3 на дорзумот на јазикот е прекриена. 
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Мерење  на  сулфурни  испарливи  компоненти 

Во ова истражување за објективна евалуација на халитозата беше 
користен апаратот OralChroma™ (модел CHM-2, Nissha FIS, Inc., Јапонија). 
OralChroma претставува уред базиран на гасна хроматографија наменет за 
анализа на испарливите сулфурни соединенија (VSC) од оралниот здив. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



страница 39 / 115 
 

 
 

Се анализираа трите главни компоненти поврзани со халитозата: 
водород сулфид (H₂S), метилмеркаптан (CH₃SH)и диметил сулфид 
(CH₃SCH₃). Резултатите се изразуваа во ppb. 
 

Апаратот беше поставен на стабилна површина и поврзан со компјутер 
преку USB кабел. Претходно беа инсталирани USB драјверите и софтверот 
OralChroma DataManager, по што беше конфигуриран поврзувачкиот 
(комуникациски) порт (COM port). 

 
Примерокот од оралниот здив (брис) беше земен со стерилен шприц 

обезбеден од производителот, по што гасниот примерок беше инјектиран во 
влезниот отвор на апаратот (gas inlet). При тоа се внимаваше да не се 
контаминира примерокот со течности. 
 

 

 

 

Мерење: 
 

По инјектирање на примерокот: гасовите се раздвојуваа во колоната, се 
детектираа со сензор и се пресметуваа нивните концентрации. Времетраењето 
на едно мерење изнесуваше приближно 4 минути. 

 

Резултатите се прикажуваа на компјутер во графичка и нумеричка форма 
и автоматски се зачувуваа во базата на податоци на софтверот по што се 
користеа за понатамошна статистичка анализа. 
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6. СТАТИСТИЧКА ОБРАБОТКА 

Податоците од истражувањето беа внесени во посебно за оваа цел 
конструирана база во Excel, а потоа истите беа обработени во SPSS software 
package, version 26.0 for Windows. Добиените резултати  после обработката беа 
прикажани табеларно и графиконски.  

 
Квалитативните параметри беа анализирани преку одредување на 

коефициент на односи, пропорции и стапки и истите беа прикажани како 
апсолутни и релативни броеви. Pearson Chi square test и Fischer exact тест беа 
користени за утврдување на асоцијацијата меѓу одредени атрибутивни 
дихотомни белези.  

 
Факторите на ризик беа квантифицирани преку користење на однос на 

веројатности (Odd ratio – OR) и интервалите на доверба - confidence intervals 
(CI). За споредба на пропорции беше користен Difference test.  

 
За анализа на нумеричките параметри беа користени мерките на 

централна тенденција (просек, медијана, минимални и максимални вредности 
и интерактивни рангови) и со мерките на дисперзија (стандардна девијација и 
стандардна грешка).   

 
За утврдување на правилноста на дистрибуцијата на фреквенцијата на 

беше користен Shapiro-Wilk W тест. За тестирање на значајноста на разликата 
меѓу нумерички параметри со неправилна дистрибуција на фреквенции беа 
користени непараметарски тестови за два независни примероци (Mann Whitney 
U тест). 
 

Внатрешната конзистентност на селектирани групи прашања беше 
утврдена со Reliability analysis и коефициентот Cronbach’s alpha.  
 

 
Spearman Rank Order Corellation беше користена за утврдување на 

правецот и јачината на поврзаноста помеѓу две нумерички варијабили со 
неправилна дистрибуција на фреквенциите.  

 
За статистичка значајност беше користена двострана анализа со ниво на 

сигнификантност од p<0,05. 
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7. РЕЗУЛТАТИ 

Истражувањето претставуваше опсервациона аналитичка студија на 
пресек (cross sectional study) која беше спроведена во периодот на 2024-2026 
година. Имплементацијата на студијата беше направена во ЈЗУ Универзитетски 
стоматолошки клинички центар „Св. Пантелејмон“ – Скопје, при Клиниката за 
болести на устата и пародонтот во соработка со ЈЗУ Универзитетска клиника за 
ендокринологија, дијабетес и метаболички нарушувања – Скопје. 

 
Согласно однапред поставените инклузиони и ексклузиони критериуми, 

примерокот на истражувањето го сочинуваа две групи на испитаници и тоа 
(N=60): а) Испитувана група – пациенти со дијагностициран Diabetes mellitus 
тип 2 (N=30); и б) контролна група од здрави испитаници со негативна 
анамнеза за Diabetes mellitus тип 2 (N=30).  

 
Пациентите од двете групи беа на возраст од 18 до 60 години. Податоци 

од интерес беа нивото на HbA1c од медицинската документација, како и 
податоците за процена на халитозата и параметрите за оралното здравје 
добиени преку анкетен прашалник, анамнеза, клинички преглед и 
инструментални мерења (Слика 1). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Слика 2. Приказ на селектирани истражувачки параметри 

  

ИГ → N=30
со ДМ

КГ → N=30
без ДМ

Анамнеза
Анкетен прашалник
Клинички преглед
Органолептичка евалуација
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7.1  Генерални карактеристики  

Демографските карактеристики на пациентите од истражувањето се 
однесуваа на полот и возраста. Истражувањето опфати вкупно 60 (100 %) 
пациенти распределени во 2 групи и тоа испитувана група (ИГ) и контролна 
група (КГ) при што (табела 1 и графикон 1): 
 
 ИСПИТУВАНАТА група - ИГ (N=30) пациенти со Diabetes mellitus тип 2; 
 
 КОНТРОЛНАТА група - КГ (N=30) пациенти без Diabetes mellitus тип 2. 
 

 

7.1.1  Пол 

Анализа на примерок земен од пациенти во однос на полот (мажи / 
жени) во секоја од двете групи поединечно (таб. 1, граф. 1)  
 
 
Табела 1. Анализа на примерокот според групи и пол 

Параметри 

Групи 

Р 
ИГ КГ Вкупно 

Пол 

Мажи 
N 13 17 30 

X2=0,2678; df=1;  
p=0,6048 

% 43,33 % 56,67 % 50 % 

Жени 
N 15 15 30 
% 50 % 50  % 50 % 

Вкупно 
N 28 32 60 
% 46,67 % 53,33% 100 % 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Pearson Chi-square test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 
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Испитувана група (ИГ) – во испитуваната група пациенти со Diabetes 
mellitus тип 2 имаше 13 (43,33 %) пациенти од машки пол и 17 (56,67 %) од 
женски пол со однос помеѓу половите (мажи / жени) од 0,76:1 (таб. 1, граф. 1). 

 
Контролна група (КГ) – во контролната група на пациенти со Diabetes 

без mellitus тип 2 имаше подеднаква застапеност на двата пола по 15 (50 %) 
пациенти  со однос помеѓу половите (мажи / жени) од 1:1 (таб. 1, граф. 1). 

 
Направената анализата не укажа на сигнификантна поврзаност помеѓу 

полот и групата на која ѝ припаѓаат пациентите (ИГ/ КГ) односно помеѓу полот 
на пациентите и присуството на Diabetes без mellitus тип 2, за Pearson Chi-
square test=0,2678; df=1; p=0,6048).  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Графикон 1. Дистрибуција на примерокот според групи и пол 
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7.1.2 Возраст 

Анализата на возраста на пациентите од целиот примерок изразена во 
 p=0,0003 (Графикон 2). Согласно утврдената дистрибуција во анализата беа 
користени соодветни статистички тестови. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
Графикон 2. Дистрибуција на фреквенциите на возраст (години) – цел примерок 

 

 

Примерок и возраст - Во испитуваната група (ИГ) на пациенти со 
дијагноза за Diabetes без mellitus тип 2 просечната возраст изнесуваше 
46,93±9,96 години со мин /макс возраст од 23-60 години. Анализата укажа дека 
50 % од пациентите од оваа група беа на возраст ≤ 48,5 години односно 25 % од 
нив беа на возраст ≥56 години за Median (IQR)= 48,5 (40-56 години) (таб. 2, 
граф. 3).  
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Во контролната група (КГ) на пациенти со Diabetes без mellitus тип 2, 
просечната возраст изнесуваше 27,33±5, 88 години со мин / макс од 21-42 
години и 50 % пациенти на возраст ≤ 26 односно 25 % беа на возраст ≥ 31 
години за Median (IQR)= 26 (22-31 години) (таб. 2, граф. 3).  
 

 

Табела 2. Анализа на возраст (години) според групи и пол 

 
 

Во целиот примерок од истражувањето се покажа сигнификантна 
разлика помеѓу двете групи (ИГ / КГ) во однос на возраста на пациентите во 
прилог на сигнификантно постари пациенти во ИГ со Diabetes без mellitus тип 2 
за Mann-Whitney U Test: Z=5,914; p=0,00001 (таб. 2, граф. 3). 
 
 
 

Параметри 

Возраст (години) 

p 

N Mean±SD Min/ Max 

Percentiles 

25th 50th  
(Median) 75th 

 Групи 

ИГ 30 46,93±9,96 23/ 60 40 48,5 56 
Z=5,914;  

p=0,00001* 
КГ 30 27,33±5,88 21/ 42 22 26 31 

ИГ 

Мажи 13 48,54±6,08 37/ 60 46 49 52 

Z=0,355;  
p=0,7220 Жени 17 45,70±12,19 23/ 60 35 43 57 

Вкупно 30 46,93±9,96 23/60 40 48,5 56 

КГ 

Мажи 15 31,33±5,46 23/ 42 28 31 34 

Z=3,961;  
p=0,00007* Жени 15 23,33±2,74 21/ 31 22 22 26 

Вкупно 30 26,33±5,88 21/ 42 22 26 31 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Min/ Max=Мин/Мак;  

Percentiles=Перцентили 
Mann-Whitney U Test                                    *сигнификантно за p<0,05 
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Графикон 3. Анализа на возраст според групи (ИГ/ КГ) 

 

 

Испитувана група, пол и возраст - Кај пациентите од машки 
односно од женски пол од испитуваната група (ИГ) со Diabetes mellitus тип 2 
просечната возраст изнесуваше консеквентно 48,54±6,08 наспрема 45,70±12,19 
години. Вкупно 50 % од испитаниците од машки пол во оваа група беа на 
возраст ≤ 49 години, а кај женскиот пол 50 % беа на возраст ≤ 43 години (таб. 2, 
граф. 4).  
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Дополнително кај 25 % од машките односно женските испитаници во 
истражувањето возраста беше консеквентно > 52 години за Median (IQR)=49 
(46-52 години) односно < 57 години за Median (IQR)=43 (35-57 години). Во ИГ 
немаше сигнификантна разлика помеѓу двата пола (машки / женски) во однос 
на возраста за Mann-Whitney U Test: Z=0,355; p=0,7220 (таб. 2, граф. 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 4. Анализа на возраст според групи и пол (ИГ / КГ) 
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Контролна група, пол и возраст - Во контролната група (КГ) без  
Diabetes mellitus тип 2 кај испитаниците од машки пол односно кај оние од 
женски пол, просечната возраст изнесуваше консеквентно 31,33±5,46 наспрема 
23,33±2,74 години. Вкупно 50 % од машките испитаници во оваа група беа на 
возраст ≤ 31 години, а од женските испитаници 50 % беа на возраст ≤ 22 години 
(таб. 3, граф. 4).  

 
Дополнително 25 % од пациентите со Diabetes mellitus тип 2 од машки 

пол во оваа група имаа > 34 години за Median (IQR)=31 (28-34), а кај оние од 
женски пол 25 % беа на возраст > 26 години за Median (IQR)=22 (22-26). Во КГ 
беше утврдена сигнификантна разлика помеѓу двата пола во однос на возраста 
за Mann-Whitney U Test: Z=3,961; p=0,00007 во прилог на сигнификантно 
постари пациенти од машки пол споредено со оние од женски пол (таб. 3, граф. 
4). 
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7.2 Анкетен прашалник за халитоза  
 

Анкетниот прашалник за халитоза опфати 7 прашања од кои секое беше 
анализирано поединечно во однос на двете групи на пациенти (ИГ со Diabetes 
mellitus тип 2 /КГ без Diabetes mellitus тип 2). На испитаниците им беа 
поставени следните прашања: 1)  Дали чувствувате лош здив? 2) Како дознавте 
дека имате лош здив? 3) Дали некогаш луѓето околу вас го идентификуваат или 
реагираат на вашиот лош здив? 4) Кога најчесто го чувствувате лошиот здив?        
5) Дали сте биле на преглед кај Вашиот стоматолог/лекар заради лошиот здив? 
6) Дали до сега сте го третирале вашиот лош здив? и 7) Дали во моментот 
примате медикаментозна терапија? (таб. 3, граф. 5). 

 
7.2.1 Внатрешна конзистентност - информираност  

За согледување на внатрешната конзистентност во делот со прашања за 
халитоза беше направена анализа на веродостојноста (Reliability analysis) на 
добиените одговори преку пресметување на коефициентот Cronbach’s alpha 
поединечно за секоја од двете групи (ИГ со Diabetes mellitus тип 2 / КГ без 
Diabetes mellitus тип 2) (таб. 3, граф. 5).  

 

 

 
 
Табела 3. Внатрешна конзистентност Cronbach’s Alpha за халитоза според групи 

Параметри Cronbach's 
Alpha   

Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items 

Вкупно  
прашања  

ИГ 

Халитоа 0,82 0,81 7 

КГ 

Халитоза 0,87 0,90 7 
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Добиените вредности за Cronbach's Alpha coefficient за група од 7 
прашања за изјави во врска со халитоза беше направена одвоено за секоја од 
двете групи. Во ИГ на пациенти со Diabetes mellitus тип 2, внатрешната 
конзистентност Cronbach's Alpha coefficient изнесуваше 0,82, а за КГ на 
испитаници без Diabetes mellitus тип 2 изнесуваше 0,87.  

 
Вредностите на Cronbach's Alpha coefficient укажаа на прифатлива 

конзистентност односно веродостојност на добиените одговори за групата од 7 
прашања за изјавите за халитоза и за пациентите од ИГ и за оние од КГ                   
(таб. 3, граф. 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Графикон 5. Внатрешна конзистентност Cronbach’s Alpha за изјави за  

халитоза според групи 
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7.2.2 Дали чувствувате лош здив? 

Прашање 1: Дали чувствувате лош здив?  Со чувство од лош здив 
(халитоза) беа 18 (60 %) од пациентите од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и само 1 
(3,33 %) испитаник од КГ без Diabetes mellitus тип 2 (таб. 4, граф. 6).  

 
Табела 4. Анализа на чувство од лош здив според групи 

Параметри 
Групи 

р 
ИГ КГ 

Дали чувствувате лош здив? 

Не 
N 12 29 

p=0,000002* 

% 40 % 96,67 % 

Да 
N 18 1 
% 60 % 3,33 % 

Вкупно 
N 30 30 
% 100 % 100 % 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Fisher exact test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 

 

Утврдена беше сигнификантна поврзаност на групата на која ѝ припаѓаат 
испитаниците и чувството од лош здив во правец на сигнификантна поврзаност 
на чувството од лош здив и припаѓање на ИГ со Diabetes mellitus тип 2 (Fisher 
exact test: p=0,000002) (таб. 4, граф. 6). 

Графикон 6. Анализа на чувство од лош здив според групи 
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7.2.3 Како дознавте дека имате лош здив? 
Прашање 2: Како дознавте дека имате лош здив? На ова прашање 

испитаниците имаа можност да одберат еден од трите понудени одговори и тоа: 
а) не чувствувам лош здив; б) лично го чувствувам и в) претпоставувам од 
коментарите (таб. 5).  
 

Табела 5. Анализа од која се дознава лош здив според групи 

Параметри 
Групи 

р 
ИГ КГ 

Како дознавте дека имате лош здив? 

Не чувствувам лош здив 
N 12 29  

 
 

p=0,000002* 
 
 
 

% 40 % 96,67 % 

Лично го чувствувам 
N 18 1 
% 60 % 3,33 % 

Претпоставувам од коментари 
N 0 0 
% 0 % 0 % 

Вкупно 
N 30 30 
% 100 % 100 % 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Fisher exact test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 

 

Во врска со анализата од која се дозна за присутен лош здив, 12 (40 %) од 
испитаниците од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 одговориле дека не чувствуваат 
лош здив, а 18 (60 %) одговориле дека лично го чувствуваат (самопроцена) (таб. 
5, граф. 7).  

 
Во КГ без Diabetes mellitus тип 2 вкупно 29 (96,67 %) од испитаниците 

одговориле дека не чувствуваат лош здив, а само 1 (3,33 %) одговорил дека 
лично го чувствува лошиот здив (таб. 5, граф. 7). 

 
Ниеден од испитаниците од двете групи (ИГ/КГ) не одговорил дека за  

лошиот здив му воочиле луѓето околу него (таб. 5, граф. 7). 
 
Утврдена беше сигнификантна поврзаност на групата на која ѝ припаѓаат 

испитаниците и начинот на кој дознале дека имаат лош здив наспрема 
сигнификантната поврзаност со личното чувство (самопроцена) за лошиот 
здив кај пациентите од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 (Fisher exact test: 
p=0,000002) (таб. 5, граф. 7). 
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Графикон 7. Анализа од која се дозна за лошиот здив според групи 

 
 
7.2.4  Дали луѓето некогаш реагираат на вашиот лош здив? 

Прашање 3: Дали луѓето некогаш го идентификуваат или 
реагираат на вашиот лош здив? На ова прашање испитаниците од двете 
групи имаа можност да одберат еден од двата понудени одговори и тоа:  а) Не; 
и  б) Да (табела 6).  
 

Табела 6. Анализа на реакцијата на луѓето од лош здив според групи 

Параметри 
Групи 

Р 
ИГ КГ 

 
Дали некогаш луѓето го идентификуваат / реагираат на вашиот лош здив? 

Не 
N 20 30 

p=0,0104* 

% 66,67 % 100 % 

Да 
N 10 0 
% 33,33 % 0 % 

Вкупно 
N 30 30 
% 100 % 100 % 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Difference test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 

 

 
Анализата во однос на тоа дали луѓето го идентификуваат / реагираат на 

лошиот здив укажа дека во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 кај 20 (66,67 %) од 
пациентите немало таква реакција, а позитивен одговор бил добиен од 10 
(33,33 %) пациенти. Утврдена беше сигнификантна процентуална разлика кај 
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пациентите од ИГ кои одговориле дека немало / имало реакција од околината 
за нивниот здив (Difference test: Difference 33,34 % [(8,04-53,28) CI 95 %; 
p=0,0104] наспрема сигнификантно повеќе пациенти кои одговориле дека 
луѓето не го идентификувале / реагирале на нивниот лош здив (таб. 6, граф. 8).  

 
Во КГ без Diabetes mellitus тип 2 сите 30 (100 %) пациенти одговориле 

дека немале никаква реакција од околината која се однесува на нивниот здив 
(таб. 6, граф. 8). 

 
 
 

Графикон 8. Анализа на реакцијата на луѓето од околината  
за лошиот здив, според групи 
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7.2.5  Во кој временски период од денот најчесто го чувствувате 

лошиот здив? 

Прашање 4: Кога најчесто го чувствувате лошиот здив? На ова 
прашање испитаниците од двете групи имаа можност да одберат еден од петте 
понудени одговори и тоа:  а) не чувствувам; б) наутро; в) преку ден; г) навечер; 
и д) постојано, преку цел ден (Табела 7).  

 
Табела 7. Анализа на зачестеноста од чувството на лошиот здив според групи 

Параметри 
Групи 

р 
ИГ КГ 

 
Кога најчесто го чувствувате лошиот здив? 

Не чувствувам 
N 10 29 

- 

% 33,33 % 96,67 % 

Наутро 
N 19 0 
% 63,33 % 0 % 

Постојано, преку цел ден 
N 1 1 
% 3,33 % 3,33 % 

Вкупно 
N 30 30 
% 100 % 100 % 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
*сигнификантно за p<0,05 

 

Во ИГ со Diabetes mellitus тип 2, вкупно 10 (33,33 %) пациенти 
одговориле дека не го чувствуваат мирисот на здивот, 19 (63,33 %) одговориле 
дека лош здив чувствуваат наутро, а 1 (3,33 %) одговорил дека лошиот здив го 
чувствува постојано, преку целиот ден. Ниеден од пациентите од ИГ не изјавил 
дека мирисот на лошиот здив го чувствува преку ден односно навечер. Во КГ 
без Diabetes mellitus тип 2 единствениот пациент со лош здив изјавил дека 
истиот го чувствува постојано во текот на целиот ден (таб. 7, граф. 9). 

 Графикон 9. Анализа на временскиот период во кој најчесто 
се чувствува лошиот здив според групи 
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7.2.6  Преглед кај стоматолог / лекар и третман за лош здив  
 

Прашање 5: Дали сте биле на преглед кај Вашиот стоматолог / 
лекар заради лошиот здив? На ова прашање испитаниците од двете групи 
(ИГ со Diabetes mellitus тип 2 / КГ без Diabetes mellitus тип 2) имаа можност да 
одберат потврден или одречен одговор (не / да). Ниеден од испитаниците од 
двете групи не изјави дека бил кај својот стоматолог / лекар поради лош здив 
(табела 8).  

 
Табела 8. Анализа на преглед од стоматолог / лекар за третман поради лош 
здив и медикаментозна терапија според групи 

Параметри 
Групи 

р 
ИГ КГ 

Дали сте биле на преглед кај Вашиот стоматолог /лекар заради лошиот здив? 

Не 
N 0 0 

- 
% 0 % 0 % 

Да 
N 0 0 
% 0 % 0 % 

Дали сте имале третман за вашиот лош здив? 

Не 
N 0 0 

- 
% 0 % 0 % 

Да 
N 0 0 
% 0 % 0 % 

Дали во моментот примате медикаментозна терапија? 

Не 
N 19 30 

- 

% 63,33 % 100 % 

Да 
N 11 0 
% 36,67 % 0 % 

Вкупно 
N 30 30 
% 100 % 100 % 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
*сигнификантно за p<0,05 

 
 
Прашање 6: Дали сте имале третман за вашиот лош здив? На 

ова прашање испитаниците од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и КГ без Diabetes 
mellitus тип 2 имаа можност да одберат потврден или одречен одговор (не / да). 
Ниеден од испитаниците од двете групи не изјави дека примал третман поради 
лош здив (Табела 8).  
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Прашање 7: Дали во моментот примате медикаментозна 
терапија? – Потврден одговор за примање на медикаментозна терапија беше 
добиен од 11 (36,67 %) пациенти од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и од ниеден од 
пациентите од КГ без Diabetes mellitus тип 2 (таб. 9, граф. 10).  

 

 

Графикон 10. Анализа на медикаментозна терапија според групи 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

63,33%

36,67%

ИГ

не да

100%

КГ

не да



страница 58 / 115 
 

 
 

7.3 Дентални податоци и навики за орална хигиена  
 

Анкетниот прашалник за дентални податоци и навики за орална хигиена 
опфати 4 прашања од кои секое беше анализирано поединечно во однос на 
двете групи на пациенти (ИГ со Diabetes mellitus тип 2 /КГ без Diabetes mellitus 
тип 2). На испитаниците им беа поставени следните прашања: 1) Колку често ги 
четкате забите? 2) Дали користите забен конец или интердентални четки?          
3) Дали користите препарати за плакнење на устата? и 4) Дали редовно 
посетувате стоматолог? (таб. 9, граф. 11). 

 
 
 

7.3.1  Внатрешна конзистентност – дентални податоци / навики 

За согледување на поединечната внатрешна конзистентност на делот за 
дентални податоци беше направена анализа на веродостојноста (Reliability 
analysis) на добиените одговори преку пресметување на коефициентот 
Cronbach’s alpha поединечно за секоја од двете групи  (ИГ / КГ) (таб. 9, граф. 
11).  

 

 
Табела 9. Внатрешна конзистентност  Cronbach’s Alpha за дентални податоци / 
навики според групи 

Параметри Cronbach's 
Alpha   

Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items 

Вкупно  
прашања  

ИГ 

Дентални податоци / навики 0,84 0,86 4 

КГ 

Дентални податоци / навики 0,88 0,91 4 
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Добиените вредности за Cronbach's Alpha coefficient за групата составена 
од 4 прашања во однос на денталните податоци / навики беше направена 
одвоено за секоја од двете групи. Во ИГ на пациенти со Diabetes mellitus тип 2 
внатрешната конзистентност Cronbach's Alpha coefficient изнесуваше 0,84, а за 
КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 изнесуваше 0,88 (таб. 9, граф. 11).  

 
Вредностите на Cronbach's Alpha coefficient укажаа на прифатлива 

конзистентност, односно веродостојност на добиените одговори за групата од    
4 прашања за дентални податоци / навики за пациентите од двете групи 
односно ИГ и КГ (таб. 9, граф. 11). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Графикон 11. Внатрешна конзистентност Cronbach’s Alpha за дентални  
податоци / навики според групи. 
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7.3.2  Селектирани дентални податоци / навики  

Во овој дел од истражувањето беше направена анализа на двете групи 
(ИГ / КГ) во однос на селектирании параметри за дентални податоци / навики 
за орална хигиена (таб. 10 , граф. 12 - 15).  

 
Табела 10. Селектирани параметри за дентални податоци / навики според 
групи 

Параметри 
Групи 

р 
ИГ КГ 

Колку често ги четкате забите? 

< Еднаш дневно 
N 5 0 

- 

% 16,67 % 0 % 

Еднаш дневно 
N 13 0 
% 43,33 % 0 % 

Двапати дневно 
N 11 24 
% 36,67 % 80 % 

>Двапати дневно 
N 1 6 
% 3,33 % 20 % 

Дали користите забен конец или интердентални четки? 

Не 
N 25 6 

X2=24,093; df=1;  
p=0,000009* 

% 83,33 % 20 % 

Да 
N 5 24 
% 16,67 % 80 % 

Коли користите препарати за плакнење на устата? 

Не 
N 25 9 

X2=17,376; df=1;  
p=0,00003* 

% 83,33 % 30 % 

Да 
N 5 21 
% 16,67 % 70 % 

Дали редовно посетувате стоматолог? 

Не 
N 13 0 

- 

% 43,33 % 0 % 

Да 
N 17 30 
% 56,67 % 100 % 

Вкупно 
N 30 30 
% 100 % 100 % 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Pearson Chi-square test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 
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Колку често ги четкате забите? На ова прашање пациентите имаа 

можност да одговорат на еден од четирите понудени одговори и тоа: а) < еднаш 
дневно; б) еднаш дневно; в) двапати дневно; и г) > двапати дневно. Во ИГ со 
Diabetes mellitus тип 2 беше утврдено дека четкање на забите < еднаш дневно 
имаше кај 5 (16,67 %) пациенти, еднаш дневно кај 13 (43,33 %) пациенти, 
двапати дневно кај 11 (36,67 %) пациенти и > 2 пати дневно кај 1 (3,33 %) 
пациент. Во КГ без Diabetes mellitus тип 2  најголем процент од испитаниците и 
тоа 24 (80 %) ги четкале забите двапати дневно, а 6 (20 %) пациенти забите ги 
четкале повеќе од двапати дневно. Ниеден од испитаниците од оваа група не 
изјавил дека забите ги четка еднаш дневно односно помалку од еднаш дневно. 
(таб. 10, граф. 12). 

 

Графикон 12. Честота на четкање на заби според групи 

 
 
 
Дали користите забен конец или интердентални четки? На ова 

прашање пациентите имаа можност да одговорат со: а) не и б) да. Во ИГ со 
Diabetes mellitus тип 2 односно во КГ без Diabetes mellitus тип 2 забен конец 
односно интердентална четка користеле консеквентно 5 (16,67 %) наспрема 24 
(80 %) од пациентите. Анализата укажа на сигнификантна поврзаност помеѓу 
употребата на забен конец односно интердентална четка и групата на која ѝ 
припаѓаат пациентите (ИГ / КГ) за Pearson Chi-square test=24,093; df=1; 
p=0,000009). Испитаниците без Diabetes mellitus тип 2  користеле забен конец 
односно интердентална четка 20,00 пати сигнификантно повеќе споредено со 
оние со Diabetes mellitus тип 2  за OR=20,00 [95% CI (5,38-74,29)] (таб. 10, граф. 
13). 
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Графикон 13. Употреба на забен конец /интердентални четки според групи 

 
 
 
 

Дали употребувате препарати за плакнење на устата? На ова 
прашање пациентите имаа можност да одговорат со: а) не и б) да. Во ИГ со 
Diabetes mellitus тип 2 односно во КГ без Diabetes mellitus тип 2 препарати за 
плакнење на устата употребувале консеквентно 5 (16,67 %) наспрема 21 (70 %) 
од пациентите. Анализата укажа на сигнификантна поврзаност помеѓу 
употребата на препарати за плакнење на устата и групата на која ѝ припаѓаат 
пациентите (ИГ/ КГ) за Pearson Chi-square test=17,376; df=1; p=0,00003). 
Испитаниците без Diabetes mellitus тип 2 употребувале препарати за плакнење 
на устата 11,67 пати сигнификантно повеќе споредено со оние со Diabetes 
mellitus тип 2  за OR=11,67 [95% CI (3,38-40,22)] (таб. 10, граф. 14). 

 

Графикон 14. Употреба на препарати за плакнење на устата според групи 
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Дали редовно посетувате стоматолог? На ова прашање пациентите 
имаа можност да одговорат со: а) не и б) да. Во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 
односно во КГ без Diabetes mellitus тип 2 позитивен одговор за редовна посета 
на стоматолог дадоа консеквентно 17 (56,67 %) наспрема 30 (100 %) од 
пациентите во истражувањето (таб. 10, граф. 12).  

 

 
Графикон 15. Редовна посета на стоматолог според групи 
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7.4 Животен стил  

Анкетниот прашалник за животниот стил опфати две (2) прашања од кои 
секое беше анализирано поединечно во однос на двете групи испитувани 
пациенти (ИГ со Diabetes mellitus тип 2 / КГ без Diabetes mellitus тип 2). На 
испитаниците им беа поставени следните прашања: 1)  Дали пушите цигари? и 
2) Дали консумирате алкохол? (таб. 11-12, граф. 16-18). 

 
 
 

7.3.1 Внатрешна конзистентност – животен стил 

За согледување на поединечната внатрешна конзистентност во делот за 
денталните податоци беше направена анализа на веродостојноста (Reliability 
analysis) на добиените одговори преку пресметување на коефициентот 
Cronbach’s alpha поединечно за секоја од двете испитувани групи (ИГ / КГ) 
(таб. 11, граф. 16).  

 
 
Табела 11. Внатрешна конзистентност Cronbach’s Alpha за животен стил според 
групи 

Параметри Cronbach's 
Alpha   

Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items 

Вкупно  
прашања  

ИГ 

Дентални податоци / навики 0,91 0,94 2 

КГ 

Дентални податоци / навики 0,93 0,95 2 

 

 
 

Добиените вредности за Cronbach's Alpha coefficient за групата од две (2) 
поставени прашања кои се однесуваат за животниот стил беше направена 
поединечно за секоја од двете групи. Во ИГ на пациенти со Diabetes mellitus тип 
2, внатрешната конзистентност Cronbach's Alpha coefficient изнесуваше 0,91, 
додека за КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 тој изнесуваше 0,93.   
(таб. 9, граф. 11).  
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Вредностите на Cronbach's Alpha coefficient укажаа на одлична 
конзистентност односно веродостојност од добиените одговори за групата од 
две (2) поставени прашања кои се однесуваа за животниот стил на пациентите 
и од двете групи односно ИГ и КГ (таб. 11, граф. 16). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Графикон 16. Внатрешна конзистентност Cronbach’s Alpha за  

животниот стил според групи 
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7.4.2  Селектирани параметри за животен стил  

Направена беше анализа на двете групи (ИГ / КГ) во однос на прашањата 
за животниот стил (таб. 12, граф. 17-18).  

 
Табела 12. Параметри за животен стил според групи 

Параметри 
Групи 

р 
ИГ КГ 

Дали пушите цигари? 

Не 
N 19 21 

X2=0,300; df=1;  
p=0,5839 

% 63,33 % 70 % 

Да 
N 11 9 
% 36,67 % 30 % 

Дали консумирате алкохол? 

Не 
N 30 30 

- 

% 100 % 100 % 

Да 
N 0 0 
% 0 % 0 % 

Вкупно 
N 30 30 
% 100 % 100 % 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Pearson Chi-square test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 

 
 
 

Дали пушите цигари? – Вкупно 11 (36,67 %) од пациентите од ИГ со 
Diabetes mellitus тип 2 изјавиле дека пушат цигари, а во КГ без Diabetes mellitus 
тип 2 дека се пушачи изјавиле вкупно 9 (30 %) од испитаниците. Анализата не 
укажа на сигнификантна поврзаност на пушењето цигари и групата на која ѝ 
припаѓаат пациентите (ИГ/ КГ) за Pearson Chi-square test=0,300; df=1; 
p=0,5839)   (таб. 12, граф. 17).    
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Графикон 17. Пушење цигари според групи 

 
 
 
 
Дали консумирате алкохол? – Сите испитаници од двете групи, ИГ 

со Diabetes mellitus тип 2 и КГ без Diabetes mellitus тип 2 изјавија дека не 
консумираат алкохол  (таб. 12, граф. 18).    

 

 
Графикон 18. Консумирање алкохол според групи 
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7.5  Специфични податоци за дијабетес  

Специфичните податоци за дијабетесот се однесуваа само на пациентите 
од ИГ со Diabetes mellitus тип 2. Податоците беа анализирани во неколку 
целини согласно нивните карактеристики (таб. 13-14, граф. 19-21). 

 
Табела 13. Специфични податоци за дијабетес 

Параметри ИГ 

Времетраење на дијабетес (години) 

<1 година 4 (13,33 %) 

1-5 години 15 (50 %) 

6-10 години 8 (26,67 %) 

> 10 години 3 (10 %) 

Вид на третман 

Диета и вежбање - 

Орални лекови 21 (70 %) 

Инјекции со Инсулин 4 (13,33 %) 

Орални лекови & INSULIN 5 (16,67%) 

Друго - 

Ниво на  HbA1c (%) 

Mean±SD 7,94±0,89 

Min/Max 6,6/ 10,4 

Median (IQR) 7,9 (7,3 - 8,3) 

ИГ=Diabetes mellitus;      
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Percentiles=Перцентили 

Pearson Chi-square test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 
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За овие пациенти од медицинската документација како и од анамнезата 
беа добиени податоци за: 1)  Ниво на  HbA1c. 2) Дали мислите дека дијабетесот 
влијае на вашето орално здравје? 3) Дали забележавте некакви промени во 
вашето орално здравје откако ви беше дијагностициран Diabetes mellitus тип 2? 
4) Дали чувствувате сува уста? 5) Дали имате обложен јазик? 6) Дали имате 
некое системско заболување? (таб. 13-14, граф. 19-21). 
 

Времетраење на дијабетесот (години) – Најголемиот дел од 
пациентите во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и тоа 15 (50 %) изјавија дека го 
имаат заболувањето меѓу 1-5 години следено со 8 (26,675) пациенти кај кои 
времетраењето на дијабетесот беше 6-10 години. Најмал беше процентот на 
пациенти и тоа 3 (10 %) кај кои дијабетесот беше со времетраење поголемо од 
10 години, следено со оние кај кои ова заболување беше со времетраење помало 
од 1 година.  (таб. 13, граф. 19).    

 

Графикон 19. Анализа според времетраењето на дијабетесот  
и вид на третман во ИГ 
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Вид на третман – Терапијата со орални лекови беше најзастапена и тоа 
кај 21 (70 %) од пациентите во ИГ со Diabetes mellitus тип 2. Процентот на 
пациенти на терапија со инсулин односно орални лекови и инсулин беше 
слична и изнесуваше консеквентно 4 (13,33 %) наспрема 5 (16,67 %).  Ниеден од 
пациентите во истражувањето не посочи дека третманот на дијабетесот е диета 
проследена со вежбање ниту со нешто друго (таб. 13, граф. 19).    

 
Ниво на  HbA1c (%) – Просечната вредност на HbA1c (%) кај 

пациентите во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 изнесуваше 7,94±0,89 % со мин / 
макс вредност од 6,6 / 10,4 %. Кај 50 % од пацентите од оваа група нивото на 
HbA1c (%) беше ≥ 7,9 %, а кај 25 % оваа вредност беше > 8,3 % за Median IQR = 
7,9 (7,3-8,3) (таб. 13, граф. 20).    

 
Графикон 20. Анализа според ниво на HbA1c (%)  и вид на третман во ИГ 

 
 

 
Дополнително беше направена анализа уште на 5 податоци од интерес за 

пациентите од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и тоа: 

 
Дали мислите дека дијабетесот влијае на вашето орално 

здравје? Вкупно 29 (96,67 %) од пациентите во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 
изјавија дека дијабетесот делува на нивното орално здравје. Со ова не се 
согласи само 1 (3,33 %) пациент (таб. 14, граф. 21).    

 
Дали сте забележале промени во вашето орално здравје откако 

ви беше дијагностициран дијабетес? Вкупно 24 (80 %) од пациентите во 
ИГ со Diabetes mellitus тип 2 изјавија дека заболувањето делува на нивното 
орално здравје. Сепак 6 (20 %) од пациентите сметаат дека согласно нивното 
искуство дијагнозата за дијабетес нема влијание на нивното орално здравје    
(таб. 14, граф. 21).    

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

HbA1c (%) 7,94±0,89% 
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Табела 14. Дистрибуција на специфични податоци за дијабетес во ИГ 

Параметри ИГ 

Дали мислите дека дијабетесот влијае на вашето орално здравје? 

Не 1 (3,33 %) 

Да 29 (96,67 %) 

Дали сте забележале промени во вашето орално здравје откако ви беше 
дијагностициран дијабетес? 

Не 6 (20 %) 

Да 24 (80 %) 

Дали чувствувате сува уста? 

Не 1 (3,33 %) 

Да 29 (96,67 %) 

Дали имате обложен јазик? 

Не 17 (56,67 %) 

Да 13 (43,33 %) 

Дали имате некое системско заболување? 

Не 23 (71,31 %) 

Да 6 (20,69 %) 

ИГ=Diabetes mellitus;      
Pearson Chi-square test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 

 

 

Чувство на сува уста – Мнозинството на пациенти од ИГ со Diabetes 
mellitus тип 2 и тоа 29 (96,67 %) потврдија дека имаат чувство на сува уста. 
Исклучок беше 1 (3,33%) пациент кој негираше присуство на ваков симптом 
(таб. 14, граф. 21).    
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Обложен јазик – Вкупно 13 (43,33 %) од пациентите од ИГ со Diabetes 
mellitus тип 2 изјавија дека имаат обложен јазик, додека поголем дел односно 
17 (56,67 %) изјавија дека немаат присуство на ваков симптом (таб. 14, граф. 21).    

 

Системско заболување – Мнозинството пациенти од ИГ со Diabetes 
mellitus тип 2 и тоа 23 (71,31 %) изјавија дека немаат системско заболување, а            
6 (20,69 %) потврдија дека имаат таква дијагноза (таб. 14, граф. 21).    

 

 

Графикон 21. Дистрибуција на специфични податоци за дијабетес 
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7.6 Процена на халитоза 

Процената на халитоза во рамките на истражувањето беше направена со 
два приоди и тоа: а) субјективен приод кога секој од испитаниците од двете 
групи (ИГ / КГ) имаше можност да го даде своето мислење и б) гасна 
хроматографија со употреба на OralChroma што претставува уред базиран на 
гасна хроматографија, наменет за анализа на испарливите сулфурни 
соединенија (VSC) во оралниот здив. Анализата се однесуваше на трите главни 
компоненти поврзани со халитозата: водород сулфид (H₂S), метилмеркаптан 
(CH₃SH) и диметил сулфид (CH₃SCH₃). Резултатите беа изразувани во ppb.  
(таб. 15-16, граф. 22-23). 
 

 

 

7.6.1  Субјективна халитоза 

 Опис на вредностите за субјективната процена на халитоза (мирис од 
носниот здив, мирис од усната празнина и обложен јазик) беше направена 
согласно Rosenberg scale и тоа во 5 категории како (таб. 15, граф. 22):  
0) отсуство на мирис;  
1) едвај забележлив мирис;  
2) слаб мирис;  
3) умерена непријатна миризба;  
4) силна непријатна миризба; и  
5) тешка непријатна миризба.  
 
 

Субјективен мирис од носниот здив – Во ИГ со Diabetes mellitus тип 
2, отсуство од субјективна процена на халитоза од носниот здив имаше кај            
28 (93,33 %) од пациентите, додека субјективно присуство на едвај забележлив 
мирис изјавија дека имаат 2 (6,67 %) пациенти. Останатите категории на 
халитоза (3→5) односно умерена, силна и тешка непријатна миризба согласно 
Rosenberg scale не беа присутни кај пациентите од ИГ (таб. 15, граф. 22).  

Во КГ без Diabetes mellitus тип 2 кај сите 30 (100 %) пациенти 
субјективниот наод укажа на отсуство на халитоза од носниот здив                    
(таб. 15, граф. 22).    
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Табела 15. Субјективна процена на халитоза според групи 

Параметри 
Групи 

р 
ИГ КГ 

Субјективен мирис од носниот здив 

Отсуство на мирис 
N 28 30 

- 
% 93,33 % 100 % 

Едвај забележлив мирис 
N 2 0 
% 6,67 % 0 % 

Субјективен мирис од усната празнина (активен) 

Отсуство на мирис 
N 4 17 

нема / има 
 

p=0,0009* 
 
 

% 13,33 % 56,67 % 

Едвај забележлив мирис 
N 3 9 
% 10 % 30 % 

Слаб мирис 
N 10 3 
% 33,33 % 10 % 

Умерена непријатна миризба 
N 7 1 
% 23,33 % 3,33 % 

Силна непријатна миризба 
N 3 0 
% 10 % 0% 

Тешка непријатна миризба 
N 3 0 
% 10 % 0 % 

Субјективен наод на обложен јазик 

Отсуство на обложеност 
N 11 28 

нема / има 
 

p=0,000003* 

% 36,67 % 93,33 % 

Едвај забележлив обложеност 
N 8 2 
% 26,67 % 6,67 % 

Слаба обложеност 
N 9 0 
% 30 % 0 % 

Умерена обложеност 
N 1 0 
% 3,33 % 0 % 

Силна обложеност 
N 1 0 
% 3,33% 0% 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Fisher exact  test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 
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Субјективен мирис од усната празнина – субјективната процена за 
халитоза од усната празнина според Rosenberg scale укажа дека во ИГ односно 
КГ отсуство на халитоза од усната празнина има кај консеквентно 4 (13,33 %) 
наспрема 17 (56,67 %) од испитаниците (таб. 15, граф. 22).  

 
Субјективно присуство на едвај забележлив мирис од усната празнина 

изјавија дека имаат 3 (10 %) пациенти од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и 9 (30 %) 
од испитаниците од КГ без Diabetes mellitus тип 2. Субјективен наод за слаб 
мирис од усната празнина изјавија дека имаат 10 (33,33 %) пациенти од ИГ и         
3 (10 %) од КГ. Умерено непријатна субјективна миризба од усната празнина 
сметаа дека имаат 7 (23,33 %) пациенти од ИГ и 1 (3,33 %) од КГ                              
(таб. 15, граф. 22).  

 
Субјективен наод за силна односно тешка непријатна миризба од усната 

празнина имаа 3 (10 %) пациенти од ИГ и ниеден од испитаниците во КГ. 
Анализата укажа на сигнификантна поврзаност за присуство / отсуство на 
субјективен мирис од усната празнина и групата на која ѝ припаѓаат 
пациентите (ИГ/ КГ) за Fisher exact test: p=0,0009 (таб. 15, граф. 22). 
 
 
 
 

Субјективен наод на обложен јазик – субјективната процена за 
обложен јазик според Rosenberg scale укажа дека во ИГ односно КГ отсуство на 
мирис од обложен јазик има кај консеквентно 11 (36,67 %) наспроти 28 (93,33 
%) од испитаниците. Присуство на едвај забележлива миризба од обложеност 
на јазикот имаат 8 (26,67 %) пациенти од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и 2 (6,67 
%) од испитаниците од КГ без Diabetes mellitus тип 2 (таб. 15, граф. 22).  

 
Во ИГ на пациенти субјективен наод за слаб мирис од обложеност на 

јазикот имаат 9 (30 %) пациенти од ИГ, а по 1 (3,33 %) пациент од оваа група 
имаа субјективен наод за умерена односно силна обложеност на јазикот                  
(таб. 15, граф. 22). 

 
Во КГ без Diabetes mellitus тип 2 ниеден од испитаниците немаше 

субјективен наод за слаба, умерена односно силна обложеност на јазикот. 
Анализата укажа на сигнификантна поврзаност за присуство / отсуство на 
субјективен наод на обложен јазик и групата на која ѝ припаѓаат пациентите 
(ИГ / КГ) за Fisher exact test: p=0,000003 (таб. 15, граф. 22). 
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Графикон 22. Субјективна процена на халитоза според групи 
 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ИГ

КГ

Отсуство на мирис Едвај забележлив мирис

Субјективен мирис од носниот здив

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ИГ

КГ

Отсуство на мирис Едвај забележлив мирис
Слаб мирис Умерена непријатна миризба
Силна непријатна миризба Тешка непријатна миризба

Субјективен мирис од усната празнина

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ИГ

КГ

Отсуство на обложеност Едвај забележлив обложеност

Слаба обложеност Умерена обложеност

Силна обложеност

Субјективен наод на обложен јазик
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7.6.2  Гасна хроматографија - OralChroma 

 Кај двете групи на испитаници (ИГ со Diabetes mellitus тип 2 / КГ без 
Diabetes mellitus тип 2) со цел за процена на халитоза беше аплицирана гасна 
хроматографија OralChroma. Анализата се однесуваше на трите главни 
компоненти поврзани со халитозата: водород сулфид (H₂S), метилмеркаптан 
(CH₃SH) и диметил сулфид (CH₃SCH₃) (таб. 16, граф. 23-25).  

 
Табела 16. Анализа на гасна хроматографија според групи  

 
 

Водород сулфид (H₂S) – Во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 просечната 
вредност на водород сулфид (H₂S) изнесуваше 246,03±371,56 ppb со 50 % од  
испитаниците кај кои вредноста беше ≥ 169,5 ppb и беше повисока од прагот на 
зголемена вредност од  ≥ 112 ppb. Кај 25 % од пациентите во оваа група (ИГ) 
вредноста на водород сулфид (H₂S) беше ≤10 ppb за Median IQR = 169 (10-266) 
(таб. 16, граф. 23).  

Параметри 

Гасна хроматографија (ppb) 

p 

N Mean±SD 

Percentiles 

25th 50th  
(Median) 75th 

  Водород сулфид (H₂S) 

ИГ 30 246,03±371,56 10 169,5 266 
Z=4,095;  

p=0,00004* 
КГ 30 31,93±52,41 1 5 36 

Метилмеркаптан (CH₃SH) 

ИГ 30 103,90±114,59 13 64,5 140 
Z=3,489;  

p=0,0005* 
КГ 30 26,97±53,88 1 7,5 20 

Диметил сулфид (CH₃SCH₃) 

ИГ 30 37,03±38,01 10 22,5 62 
Z=3,001;  

p=0,0027* 
КГ 30 22,37±40,46 0 3 22 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Percentiles=Перцентили 

Mann-Whitney U Test                                    *сигнификантно за p<0,05 
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Во КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на 
водород сулфид (H₂S) изнесуваше 31,93±52,41 ppb со 50 % испитаници кај кои 
вредноста беше ≥ 5 ppb и беше пониска од прагот на зголемена вредност од              
≥ 112 ppb. Кај 25 % од пациентите во оваа група (КГ) вредноста на водород 
сулфид (H₂S) беше ≤1 ppb за Median IQR = 5 (1-36) (таб. 16, граф. 23).  

 

Анализата за водород сулфид (H₂S) од целиот примерок укажа на 
Утврдено беше сигнификантно повисоко ниво на водород сулфид (H₂S) кај 
пациентите од ИГ споредено со оние од КГ за  Mann-Whitney U Test: Z=4,095; 
p=0,0004 (таб. 16, граф. 23).  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 23. Анализа на водород сулфид (H₂S) според групи 
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Метилмеркаптан (CH₃SH) – Во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 
просечната вредност на метилмеркаптан (CH₃SH) изнесуваше 103,90±114,59 
ppb со 50 % од испитаниците кај кои вредноста беше ≥ 64,5 ppb и беше 
повисока од прагот на зголемена вредност од  ≥ 26 ppb. Кај 25 % од пациентите 
во оваа група (ИГ) вредноста на метилмеркаптан (CH₃SH) беше ≤13 ppb за 
Median IQR = 64,5 (13-140) (таб. 16, граф. 24).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 24. Анализа на метилмеркаптан (CH₃SH) според групи 
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Во КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на 
метилмеркаптан (CH₃SH) изнесуваше 26,97±53,88 ppb со 50 % испитаници кај 
кои вредноста беше ≥ 7,5 ppb и беше пониска од прагот на зголемена вредност 
од ≥ 26 ppb. Кај 25 % од пациентите во оваа група (КГ) вредноста на 
метилмеркаптан (CH₃SH) беше ≤1 ppb за Median IQR = 7,5 (1-20)                             
(таб. 16, граф. 24).  

 

Анализата за метилмеркаптан (CH₃SH) од целиот примерок укажа на 
Утврдено беше сигнификантно повисоко ниво на метилмеркаптан (CH₃SH) кај 
пациентите од ИГ споредено со оние од КГ за  Mann-Whitney U Test: Z=3,489; 
p=0,0005 (таб. 16, граф. 24).  

 

 

Диметил сулфид (CH₃SCH₃) – Во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 
просечната вредност на диметил сулфид (CH₃SCH₃) изнесуваше 37,03±38,01 
ppb со 50 % од испитаниците кај кои вредноста беше ≥ 22,5 ppb и беше 
повисока од прагот на зголемена вредност од  ≥ 8 ppb. Кај 25 % од пациентите 
во оваа група (ИГ) вредноста на диметил сулфид (CH₃SCH₃) беше ≤10 ppb за 
Median IQR = 22,5 (10-62) (таб. 16, граф. 25).  

 

Во КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на 
диметил сулфид (CH₃SCH₃) изнесуваше 22,37±40,46 ppb со 50 % од 
испитаниците кај кои вредноста беше ≥ 3 ppb и беше пониска од прагот на 
зголемена вредност од ≥ 8 ppb. Кај 25 % од пациентите во оваа група (КГ) 
вредноста на диметил сулфид (CH₃SCH₃) изнесуваше 0 ppb за Median IQR = 3 
(0-22) (таб. 16, граф. 25).  

 

Анализата за диметил сулфид (CH₃SCH₃) од целиот примерок укажа на 
Утврдено беше сигнификантно повисоко ниво на диметил сулфид (CH₃SCH₃) 
кај пациентите од ИГ споредено со оние од КГ за Mann-Whitney U Test: Z=3,001; 
p=0,0027 (таб. 16, граф. 25).  
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Графикон 25. Анализа на диметил сулфид (CH₃SCH₃) според групи 
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7.7  Поврзаност на ниво на HbA1c и степенот на халитоза 

Направена беше анализа со непараметарска корелација - Spearman Rank 
order correlations (R) за утврдување на правецот и јачината на поврзаноста на 
нивото на HbA1c кај пациентите од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и степенот на 
халитоза проценет субјективно и со гасна хроматографија OralChroma.  

 

 

7.7.1  Ниво на HbA1c и субјективен степен на халитоза 

Нивото на HbA1c преземен од медицинската документација на 
пациентите од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 беше анализирано во однос на                        
3 параметри за субјективна процена на степенот на халитоза (мирис од носниот 
здив, мирис од усната празнина и обложен јазик) степенуван согласно 
Rosenberg scale и тоа во 5 категории (отсуство на мирис → тешка непријатна 
миризба) (таб. 17, граф. 26).   

 

Табела 17. Корелација помеѓу HbA1c и субјективен степен на халитоза 

Spearman Rank order coreallations (R) 

Параметри HbA1c1 

Степен на халитоза – субјективен1 

Мирис од носниот здив R(30)=0,131; p=0,4892 

Мирис од усната празнина R(30)=0,218; p=0,2469 

Обложен јазик R(30)=0,274; p=0,1431 

1 ИГ=Diabetes mellitus тип 2;       Rosenberg scale во 5 кадегории (1 → 5) 
*сигнификантно за p<0,05 

 
 

HbA1c и халитоза од носниот здив – анализата со непараметарска 
Spearman Rank order correlations (R) укажа дека помеѓу нивото на HbA1c и 
степенот на халитоза од носен здив постои несигнификантна линеарна 
позитивна корелација R(30)=0,131; p=0,4892 односно со зголемување на нивото 
на HbA1c несигнификантно се зголемуваше и степенот на халитоза од носниот 
здив согласно Rosenberg scale (таб. 17, граф. 26).   
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HbA1c и халитоза од усна празнина – анализата со непараметарска 
Spearman Rank order correlation (R) укажа дека помеѓу нивото на HbA1c и 
степенот на халитоза од усната празнина постои несигнификантна линеарна 
позитивна корелација R(30)=0,218; p=0,2469 односно со зголемување на нивото 
на HbA1c несигнификантно се зголемуваше и степенот на халитоза од усната 
празнина согласно Rosenberg scale (таб. 17, граф. 26).   

 
 
HbA1c и обложен јазик – анализата со непараметарска Spearman 

Rank order correlation (R) укажа дека помеѓу нивото на HbA1c и степенот на 
обложен јазик постои несигнификантна линеарна позитивна корелација 
R(30)=0,274; p=0,1431 односно со зголемување на нивото на HbA1c 
несигнификантно се зголемуваше и степенот на обложеноста на јазикот 
согласно Rosenberg scale (таб. 17, граф. 26).  
  

 
Графикон 26. Корелација HbA1c и субјективен степен на халитоза кај пациенти 

од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 
 

 

Spearman Rank order coreallations (R)
Ниво на  HbA1c

Мирис од носниот здив

Мирис на усната празнина (активен)

Обложен јазик
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7.7.2 Ниво на HbA1c и гасна хроматографија OralChroma 

Нивото на HbA1c на пациентите од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 кое беше 
преземено од медицинската документација беше анализирано во однос на            
3 параметри на гасна хроматографија со употреба на OralChroma (водород 
сулфид - H₂S, метилмеркаптан - CH₃SH и диметил сулфид - CH₃SCH₃                  
(таб. 18, граф. 27).   

 

Табела 18. Корелација помеѓу HbA1c и степенот на гасна хроматографија на 
халитозата 

Spearman Rank order coreallations (R) 

Параметри HbA1c1 

Степен на халитоза – гасна хроматографија OralChroma1 

водород сулфид - H₂S R(30)=0,119; p=0,5294 

метилмеркаптан - CH₃SH R(30)=0,087; p=0,6473 

диметил сулфид - CH₃SCH₃ R(30)=0294; p=0,1151 

1 ИГ=Diabetes mellitus тип 2;                                   *сигнификантно за p<0,05 

 
 
 

HbA1c и водород сулфид - H₂S – анализата со непараметарска 
Spearman Rank order correlations (R) укажа дека помеѓу нивото на HbA1c и 
нивото на водород сулфид - H₂S постои несигнификантна линеарна позитивна 
корелација R(30)=0,119; p=0,5294 односно со зголемување на нивото на HbA1c 
несигнификантно се зголемуваше и нивото на водород сулфид - H₂S                  
(таб. 18,  граф. 27).   

 
 
HbA1c и метилмеркаптан - CH₃SH – анализата со непараметарска 

Spearman Rank order corрelations (R) укажа дека помеѓу нивото на HbA1c и 
нивото на метилмеркаптан - CH₃SH постои несигнификантна линеарна 
позитивна корелација R(30)=0,087; p=0,6473 односно со зголемување на нивото 
на HbA1c несигнификантно се зголемуваше и нивото на метилмеркаптан - 
CH₃SH (таб. 18, граф. 27).    
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HbA1c и диметил сулфид - CH₃SCH₃ – анализата со непараметарска 
Spearman Rank order correlations (R) укажа дека помеѓу нивото на HbA1c и 
нивото на диметил сулфид - CH₃SCH₃ постои несигнификантна линеарна 
позитивна корелација R(30)=0294; p=0,1151 односно со зголемување на нивото 
на HbA1c несигнификантно се зголемуваше и нивото на диметил сулфид - 
CH₃SCH₃ (таб. 18, граф. 27).     

 
 

 
Графикон 27. Корелација HbA1c со степенот на хроматографија на халитоза кај 

пациенти од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 
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7.8  Орални епидемиолошки параметри 
 

Во рамките на истражувањето беа обработени 6 eпидемиолошки 
параметри и тоа (таб. 19-21, граф. 28-32):  
 
 Индекс на кариес (KEPZ индекс);  

 Индекс на орална хигиена (S -OHI - Greene Vermilion);   

 Индекси на состојбата на пародонтот: Гингивален индекс - Loe Silness; 

     Пародонтален индекс Ramfjord и Mean CAL - Clinical attachment loss; 

 Индекс на обложен јазик: Индекс на обложеност на јазик -  Miyazaki. 

 

Секој од епидемиолошките параметри беше обработуван во однос на 
двете групи (ИГ/КГ) како и во однос на нивото на анамнестички добиениот 
податок за нивото на HbA1c кај пациентите од ИГ – со Diabetes mellitus тип 2. 

 
 

 

7.8.1  КЕПЗ Индекс / OHI - Greene Vermilion 

Индекс на кариес (КЕПЗ Индекс) - За процена на кариозниот 
статус на забите беше користен DMFT индексот (Decayed, Missing, Filled 
Teeth) односно KEPZ индексот. Во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 просечната 
вредност на KEPZ индексот изнесуваше 11,93±4,16 со 50 % испитаници кај кои 
вредноста беше ≥ 11,5. Кај 25 % од пациентите во оваа група (ИГ) вредноста на 
KEPZ индексот беше > 15 за Median IQR = 11,5 (8-15) (таб. 19, граф. 28).  
 

 Во КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на 
KEPZ индексот изнесуваше 4,97±3,12 со 50 % испитаници кај кои вредноста 
беше ≥ 4. Кај 25 % од пациентите во оваа група (КГ) вредноста на KEPZ 
индексот беше > 6 за Median IQR = 4 (3-6) (таб. 19, граф. 28).  

 
Анализата за KEPZ индексот од целиот примерок укажа на неправилна 

Утврден беше сигнификантно повисок KEPZ индекс кај пациентите од ИГ 
споредено со оние од КГ за Mann-Whitney U Test: Z=5,597; p=0,000001 (таб. 19, 
граф. 28).  
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Табела 19. Индекс на кариес и индекс на орална хигиена според групи  

 
 

S-OHI - Greene Vermilion - За процена на нивото на орална хигиена 
беше користен симплифицираниот индекс на орална хигиена (Simplified Oral 
Hygiene Index – S-OHI) според Greene и Vermillion. Во ИГ со Diabetes mellitus 
тип 2 просечната вредност на OHI - Greene Vermilion индексот изнесуваше 
2,24±1,12 со 50 % испитаници кај кои вредноста беше ≥ 2,3. Кај 25 % од 
пациентите во оваа група (ИГ) вредноста на OHI - Greene Vermilion индексот 
беше > 2,8 за Median IQR = 2,3 (1,7-2,8) (таб. 19, граф. 28).  
 

 Во КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на 
S-OHI - Greene Vermilion индексот изнесуваше 0,51±0,56 со 50 % испитаници 
кај кои вредноста беше ≥ 1,4. Кај 25 % од пациентите во оваа група (КГ) 
вредноста на S-OHI - Greene Vermilion индексот беше > 1 за Median IQR = 1,4      
(0-1) (таб. 19, граф. 28).  

 
Анализата за S-OHI - Greene Vermilion индексот од целиот примерок 

Утврден беше сигнификантно повисок S-OHI - Greene Vermilion индексот кај 
пациентите од ИГ споредено со оние од КГ за  Mann-Whitney U Test: Z=5,618; 
p=0,00001 (таб. 19, граф. 28).  

 

Параметри 

Орални епидемиолошки параметри 

p 

N Mean±SD 

Percentiles 

25th 50th  
(Median) 75th 

Индекс на кариес (KEPZ индекс) 

ИГ 30 11,93±4,16 8 11,5 15 
Z=5,507;  

p=0,000001* 
КГ 30 4,97±3,12 3 4 6 

Индекс на орална хигиена (S-OHI - Greene Vermilion)  

ИГ 30 2,24±1,12 1,7 2,3 2,8 
Z=5,618  

p=0,00001* 
КГ 30 0,51±0,56 0 1,4 1 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Percentiles=Перцентили 

Mann-Whitney U Test                                    *сигнификантно за p<0,05 
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Графикон 28. Индекс на кариес и индекс на орална хигиена според  групи 
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7.8.2  Индекси на состојбата на пародонтот 

Во овој дел од истражувањето беа опфатени три индекси на состојбата 
на пародонтот и тоа: гингивален индекс - Loe Silness, пародонтален индекс – 
Ramfjord и Mean CAL - Clinical attachment loss. Анализата на овие индекси 
беше направена во однос на двете групи (ИГ со Diabetes mellitus тип / КГ без 
Diabetes mellitus тип 2) (таб. 20, граф. 29-31).  

 
 

Табела 20. Индекси на состојбата на пародонтот според групи  

 
 

 

 

 

Параметри 

Индекси на состојба на парадонтот 

p 

N Mean±SD 

Percentiles 

25th 50th  
(Median) 75th 

Гингивален индекс - Loe Silness 

ИГ 30 1,52±0,77 1 1,45 2,25 
Z=5,655;  

p=0,000001* 
КГ 30 0,31±0,36 0 0,18 0,62 

Пародонтален индекс – Ramfjord 

ИГ 30 0,68±1,62 2,5 3,98 5,00 
Z=6,121;  

p=0,000001* 
КГ 30 0,46±0,52 0 0,33 0,83 

Mean CAL - Clinical attachment loss 

ИГ 30 2,37±1,74 1,1 2,35 3,60 
Z=5,093  

p=0,000001* 
КГ 30 0,0±0,0 0 0 0 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Mean = Просек; SD = Стандардна девијација; Median = Медијана;  Percentiles=Перцентили 

Mann-Whitney U Test                                    *сигнификантно за p<0,05 
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Гингивален индекс - Loe Silness - За процена на гингивалната 
инфламација беше користен гингивалниот индекс според Loe и Silness. Во ИГ 
со Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на гингивалниот индекс - Loe 
Silness изнесуваше 1,52±0,77 со 50 % испитаници кај кои вредноста беше ≥ 1,45. 
Кај 25 % од пациентите во оваа група (ИГ) вредноста на гингивалниот индекс - 
Loe Silness беше > 2,25 за Median IQR = 1,45 (1-2,25) (таб. 20, граф. 29).  
 

 Во КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на 
гингивалниот индекс - Loe Silness изнесуваше 0,31±0,36 со 50 % испитаници кај 
кои вредноста на овој индекс беше ≥ 0,18. Кај 25 % од пациентите во оваа група 
(КГ) вредноста на гингивален индекс - Loe Silness беше > 0,62 за Median IQR = 
0,18 (0-0,62) (таб. 20, граф. 29).  

 
Анализата за гингивалниот индекс - Loe Silness од целиот примерок 

Утврден беше сигнификантно повисок гингивален индекс - Loe Silness кај 
пациентите од ИГ споредено со оние од КГ за  Mann-Whitney U Test: Z=5,655; 
p=0,000001 (таб. 20, граф. 29).  

 

 

Графикон  29. Гингивален индекс - Loe и Silness според групи 
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Пародонтален индекс – Ramfjord - За процена на состојбата на 
пародонталните ткива беше користен пародонталниот индекс според 
Ramfjord (Periodontal Disease Index – PDI). Во ИГ со Diabetes mellitus тип 2 
просечната вредност на пародонталниот индекс – Ramfjord изнесуваше 
3,68±1,62 со 50 % испитаници кај кои вредноста на овој индекс беше ≥ 3,98. Кај 
25 % од пациентите во оваа група (ИГ) вредноста на пародонталниот индекс – 
Ramfjord беше > 5,00 за Median IQR = 3,98 (2,5-5,00) (таб. 20, граф. 30).  
 

 Во КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на 
пародонталниот индекс – Ramfjord изнесуваше 0,46±0,52 со 50 % испитаници 
кај кои вредноста на овој индекс беше ≥ 0,33. Кај 25 % од пациентите во оваа 
група (КГ) вредноста на пародонталниот индекс – Ramfjord беше > 0,83 за 
Median IQR = 0,33 (0-0,83) (таб. 20, граф. 30).  

 
Анализата за пародонталниот индекс – Ramfjord од целиот примерок 

Утврден беше сигнификантно повисок пародонтален индекс – Ramfjord кај 
пациентите од ИГ споредено со оние од КГ за  Mann-Whitney U Test: Z=6,212; 
p=0,000001 (таб. 20, граф. 30).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Графикон 30. Пародонтален индекс - Ramfjord според групи 

 

 Mean 
 Mean +/- 0,95CI 
 OutlinersИГ КГ

-1

0

1

2

3

4

5

6

П
ар

од
он

та
ле

н 
ин

де
кс

 - 
R

am
fjo

rd

p=0,000001*



страница 92 / 115 
 

 
 

Mean CAL - Clinical attachment loss - За процена на тежината од 
изгубениот припој на пародонтот беше користен CAL - Clinical attachment loss. Во 
ИГ со Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на Mean CAL - Clinical 
attachment loss изнесуваше 2,37±1,74 со 50 % испитаници кај кои вредноста на 
овој индекс беше ≥ 2,35. Кај 25 % од пациентите во оваа група (ИГ) вредноста на 
Mean CAL - Clinical attachment loss беше > 2,35 за Median IQR = 2,35 (1,1-3,60) 
(таб. 20, граф. 31).  
 

 Во КГ на испитаници без Diabetes mellitus тип 2 просечната вредност на 
Mean CAL - Clinical attachment loss изнесуваше 0,0±0,0 за Median IQR = 0 (0-0) 
(таб. 20, граф. 31).  

 
Анализата за Mean CAL - Clinical attachment loss од целиот примерок 

Утврден беше сигнификантно повисок Mean CAL - Clinical attachment loss кај 
пациентите од ИГ споредено со оние од КГ за  Mann-Whitney U Test: Z=5,093; 
p=0,000001 (таб. 20, граф. 31).  

 

Графикон 31. Mean CAL - Clinical attachment loss според групи 

 

7.8.3  Индекси на обложен јазик  - Miyazaki 
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Направена беше анализа на двете групи (ИГ / КГ) во однос на индексот 
на обложеност на јазикот -  Miyazaki. Процената на обложеноста на јазикот 
беше извршена во 4 категории (нема обложеност → прекриена помалку од 1/3 
на дорзумот на јазикот → прекриени помалку од 2/3 на дорзумот на јазикот → 
прекриени повеќе од 2/3 на дорзумот на јазикот) (таб. 21, граф. 32).  

 

Табела 21.  Индекс на обложеност на јазик - Miyazaki според групи 

Параметри 
Групи 

р 
ИГ КГ 

Индекс на обложеност на јазик -  Miyazaki1 

Нема обложеност 
N 10 28 

нема / има 
p=0,0009* 

 
 

% 33,33 % 93,33 % 

Помалку од 1/3 
N 13 2 
% 43,33 % 6,67 % 

Помалку од 2/3 
N 7 0 
% 23,33 % 0% 

Вкупно 
N 30 30 
% 50 % 50 % 

1 нема обложеност → прекриена помалку од 1/3 на дорзумот на јазикот → прекриени помалку од 2/3 на 
дорзумот на јазикот → прекриени повеќе од 2/3 на дорзумот на јазикот; 
 

ИГ=Diabetes mellitus;      КГ=без Diabetes mellitus;       
Fisher exact test;                                                       *сигнификантно за p<0,05 

 
 
 Согласно анализата на секоја од двете групи (ИГ / КГ) според индексот 
на обложеност на јазикот - Miyazaki утврдено беше дека категоријата „нема 
обложеност“ беше застапена кај 10 (33,33 %) од пациентите во ИГ со Diabetes 
mellitus тип 2 и кај мнозинството од 28 (93,33 %) на испитаници во КГ без 
Diabetes mellitus тип 2 (таб. 21, граф. 32).  
 

Со прекриеност помалку од 1/3 на дорзумот на јазикот беа 13 (43,33 %) од 
пациентите од ИГ и само 2 (6,67 %) од оние во КГ. Наод за прекриеност помалку 
од 2/3 на дорзумот на јазикот имаше кај 7 (23,33 %) од пациентите во ИГ и кај 
ниеден од оние во КГ. Кај ниеден од испитаниците од двете групи не беше 
утврдена прекриеност повеќе од 2/3 на дорзумот на јазикот (таб. 21, граф. 32). 
 



страница 94 / 115 
 

 
 

Утврдена беше сигнификантна поврзаност на нема / има обложеност на 
јазикот - Miyazaki и припаѓањето на ИГ со  Diabetes mellitus тип 2 за Fisher exact 
test: p=0,0009  (таб. 21, граф. 32).  
 
 
 
 
 
 

 

 

Графикон 32.  Индекс на обложеност на јазикот - Miyazaki според групи 
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7.9 Поврзаност на HbA1c и епидемиолошки параметри 

Направена беше анализа со непараметарска корелација - Spearman Rank 
order correlations (R) за утврдување на правецот и јачината на поврзаноста на 
нивото на HbA1c кај пациентите од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 и                          
6 селектирани орални епидемиолошки параметри и тоа: индекс на кариес 
(KEPZ индекс), индекс на орална хигиена (S - OHI - Greene Vermilion); 
гингивален индекс - Loe Silness; пародонтален индекс Ramfjord; Mean CAL - 
Clinical attachment loss и индекс на обложеност на јазикот - Miyazaki                    
(таб. 22, граф. 33). 

 

Табела 17. Корелација помеѓу HbA1c и орални епидемиолошки параметри 

Spearman Rank order coreallations (R) 

Параметри HbA1c1 

Орални епидемиолошки параметри 

KEPZ индекс R(30)=0,281; p=0,1329 

S - OHI - Greene Vermilion R(30)=0,264; p=0,1589 

гингивален индекс - Loe Silness R(30)=0,284; p=0,1286 

пародонтален индекс Ramfjord R(30)=0,374; p=0,0419* 

Mean CAL - Clinical attachment loss R(30)=0,398; p=0,0295* 

индекс на обложеност на јазик -  Miyazaki R(30)=0,346; p=0,0611 

1 ИГ=Diabetes mellitus тип 2;        
*сигнификантно за p<0,05 

 
 

HbA1c и индекс на кариес (KEPZ индекс): анализата со 
непараметарска Spearman Rank order correlations (R) укажа дека помеѓу нивото 
на HbA1c и висината на индексот на кариес (KEPZ индекс) постои 
несигнификантна линеарна позитивна корелација R(30)=0,281; p=0,1329 
односно со зголемување на нивото на HbA1c несигнификантно се зголемуваше 
и индексот на кариес (KEPZ индекс) (таб. 17, граф. 33).   
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HbA1c и индекс на орална хигиена (S - OHI - Greene Vermilion): 
анализата со непараметарска Spearman Rank order correlation (R) укажа дека 
помеѓу нивото на HbA1c и индексот на орална хигиена (S - OHI - Greene 
Vermilion) постои несигнификантна линеарна позитивна корелација 
R(30)=0,264; p=0,1589 односно со зголемување на нивото на HbA1c 
несигнификантно се зголемуваше и индексот на орална хигиена (S - OHI - 
Greene Vermilion) (таб. 17, граф. 33).   

 
 
HbA1c и гингивален индекс - Loe Silness: анализата со 

непараметарска Spearman Rank order correlation (R) укажа дека помеѓу нивото 
на HbA1c и гингивалниот индекс - Loe Silness постои несигнификантна 
линеарна позитивна корелација R(30)=0,284; p=0,1286 односно со зголемување 
на нивото на HbA1c несигнификантно се зголемуваше и гингивалниот индекс - 
Loe Silness (таб. 17, граф. 26).   

 
 
HbA1c и пародонтален индекс Ramfjord: анализата со 

непараметарска Spearman Rank order correlation (R) укажа дека помеѓу нивото 
на HbA1c и пародонталниот индекс Ramfjord постои сигнификантна линеарна 
позитивна слаба корелација R(30)=0,374; p=0,0419 односно со зголемување на 
нивото на HbA1c сигнификантно се зголемуваше и пародонталниот индекс 
Ramfjord (таб. 17, граф. 26).   

 
 

HbA1c и Mean CAL - Clinical attachment loss: анализата со 
непараметарска Spearman Rank order correlation (R) укажа дека помеѓу нивото 
на HbA1c и Mean CAL - Clinical attachment loss постои сигнификантна линеарна 
позитивна слаба корелација R(30)=0,398; p=0,0295 односно со зголемување на 
нивото на HbA1c сигнификантно се зголемуваше и Mean CAL - Clinical 
attachment loss (таб. 17, граф. 26).   

 
 

HbA1c и индекс на обложеност на јазикот -  Miyazaki: анализата 
со непараметарска Spearman Rank order correlation (R) укажа дека помеѓу 
нивото на HbA1c и висината на индексот на обложеност на јазикот -  Miyazaki 
постои несигнификантна линеарна позитивна корелација R(30)=0,346; p=0,0611 
односно со зголемување на нивото на HbA1c несигнификантно се зголемуваше 
и индексот на обложеност на јазикот -  Miyazaki (таб. 17, граф. 33).   
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Графикон 33. Корелација HbA1c и орални епидемиолошки параметри кај 
пациенти од ИГ со Diabetes mellitus тип 2 
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8. ДИСКУСИЈА 

Diabetes mellitus како системска болест и халитозата како клинички 
ентитет поединечно претставуваат предмет на долгогодишен и добро 
документиран научен интерес. Двете состојби се детално анализирани, особено 
во однос на нивната етиопатогенеза, клиничка презентација и компликации. 

 
 Сепак нивната меѓусебна поврзаност е значително помалку истражена и 
недоволно јасно дефинирана. Поголемиот дел од достапните истражувања ја 
разгледуваат оваа врска индиректно, преку анализа на оралните компликации 
на diabetes mellitus, како што се: пародонталните заболувања, ксеростомијата и 
промените во оралната микрофлора, кои се познати фактори поврзани со 
халитозата. Во тој контекст потребата од интегрирани истражувања кои 
истовремено ги анализираат клиничките, микробиолошките и метаболичките 
параметри е особено важна. 
 
 Оттука, целта на ова истражување беше да се процени присуството и 
интензитетот на халитозата кај пациенти со diabetes mellitus тип 2 и да се 
утврди нејзината поврзаност со параметрите на оралното здравје, 
концентрацијата на испарливи сулфурни соединенија и вредностите на HbA1c. 
 
 Резултатите од ова истражување покажаа дека пациентите со diabetes 
mellitus тип 2 имаат статистички значително повисока зачестеност и 
интензитет на халитоза во споредба со здравата контролна група. Овие наоди 
беа потврдени преку органолептичката процена и преку повисоките 
концентрации на испарливите сулфурни соединенија (H₂S, CH₃SH и DMS). Со 
тоа се потврдува поставената хипотеза дека пациентите со diabetes mellitus тип 
2 се почести и имаат повисок интензитет на халитоза. 
 
 При интерпретацијата на резултатите е неопходно најпрвин да се 
разгледаат демографските карактеристики на испитаниците, бидејќи тие 
можат да имаат влијание врз понатамошните наоди. 
 Во однос на полот не беше утврдена статистички значајна разлика 
помеѓу испитуваната и контролната група (p=0,6048), што укажува на нивна 
рамномерна распределба. 
 За разлика од полот, возраста покажа статистички значајна разлика 
(p=0,00001), пришто испитуваната група со diabetes mellitus беше значително 
постара (46,93±9,96 години) во споредба со контролната група (27,33±5,88 
години). 
 Забележаната разлика е очекувана, имајќи предвид дека diabetes mellitus 
тип 2 претежно ги засега возрасните, а неговата зачестеност се зголемува со 
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возраста, согласно податоците од Светската здравствена организација (World 
Health Organization). 
 Во рамки на групите не беше утврдена значајна разлика по пол во 
испитуваната група (p=0,7220), додека во контролната група постоеше значајна 
разлика (p=0,00007). 
 
 Во нашето истражување преваленцијата на халитоза проценета со 
органолептички метод изнесуваше 86,67 % кај испитуваната група со Diabetes 
mellitus тип 2 (ИГ), наспроти 43,33 % во контролната група (КГ), пришто беше 
утврдена статистички значајна разлика (p=0,0009). Халитоза беше 
дефинирана со некаков присутен степен на мирис (Rosenberg ≥1), што укажува 
на значително поголема застапеност кај ИГ во споредба со КГ. 
 
 Инструменталната анализа со OralChroma дополнително ја потврди оваа 
разлика, пришто кај испитуваната група со Diabetes mellitus тип 2 беа 
регистрирани значително повисоки вредности на сите три VSC во споредба со 
контролната група: водород сулфид (246,03±371,56 наспроти 31,93±52,41 ppb; 
p=0,00004), метилмеркаптан (103,90±114,59 наспроти 26,97±53,88 ppb; 
p=0,0005) и диметил сулфид (37,03±38,01 наспроти 22,37±40,46 ppb; 
p=0,0027), што укажува на повисок интензитет на халитоза кај испитуваната 
група со Diabetes mellitus тип 2. 
 
 Дополнително според Rosenberg скалата кај испитуваната група со 
Diabetes mellitus тип 2 беа почесто забележани повисоки степени на халитоза во 
споредба со контролната група, каде доминираше минимален мирис или тој не 
постоеше. Исто така, присуството на обложен јазик беше значително почесто 
кај испитуваната група со Diabetes mellitus тип 2 отколку кај контролната група 
(p=0,000003), што дополнително ја поддржува улогата на оралните фактори за 
појава на халитоза кај оваа група. 
 
 За разлика од овие параметри, субјективниот мирис од носниот здив не 
покажа значајни разлики помеѓу двете испитувани групи, што укажува дека 
халитозата во двете групи е претежно со интраорално потекло. 
 
 Конзистентноста помеѓу органолептичката и инструменталната процена 
укажува дека испитуваната група со Diabetes mellitus тип 2 има значително 
повисока зачестеност и интензитет на халитоза во споредба со контролната 
група. 
 Во повеќето студии поврзани со diabetes mellitus тип 2 халитозата се 
разгледува како клинички симптом или како дел од поширокиот спектар на 
орални показатели без прецизна и стандардизирана дијагностичка процена. Во 
најголем дел од анализираните истражувања, процената се базира на 
неспецифична клиничка евалуација (како дел од општ стоматолошки преглед), 
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без јасно дефинирани дијагностички критериуми и без примена на објективни 
методи. 
 Како резултат на тоа студиите кои ја анализираат халитозата кај 
пациенти со diabetes mellitus тип 2 со примена на стандардизиран 
органолептички метод или со гасна хроматографија се ограничени, што 
претставува значаен методолошки јаз во литературата.  
 
 Во тој контекст нашето истражување кое користи комбиниран пристап со 
стандардизиран органолептички метод и гасна хроматографија (OralChroma), 
овозможува посеопфатна и објективна процена на халитозата кај пациентите со 
diabetes mellitus тип 2. 
 
 Кога резултатите од нашата контролна група (43,33 %) се споредуваат со 
податоците од литературата се забележува дека преваленцијата на халитоза  е 
релативно блиска до вредностите пријавени во студии (истражувања) на 
пациенти. Во систематскиот преглед и мета-анализата на Silva и сор. [71], 
изведена од анализа на подгрупи укажува дека преваленцијата на халитоза 
утврдена со органолептички метод изнесува 30,7 % (95 % CI: 10,7–50,6), пришто 
анализата опфаќа хетерогена популација составена од адолесценти и возрасни 
испитаници.  
 
 Слично во студијата на Teshome и сор. [72] која претставува клиничка 
студија на пресек спроведена кај пациенти кои посетуваат стоматолошка 
клиника преваленцијата на халитоза изнесува 44,2 %, што е речиси идентично 
со резултатите од нашата контролна група.   
 
 Овие резултати се делумно во согласност со достапната литература, но 
истовремено покажуваат и повисоки вредности што укажува на можни разлики 
во методологијата, критериумите за дијагноза на халитоза и карактеристиките 
на испитуваната популација. 
 
 Овие наоди укажуваат дека контролната група во нашето истражување 
соодветствува со општата популација, додека значително повисоката 
преваленција кај пациентите со diabetes mellitus тип 2 најверојатно е поврзана 
со промените во оралната средина, особено со незадоволителна орална 
хигиена, потврдени пародонтални заболувања и зголемена акумулација на 
обложен јазик, кои придонесуваат за продукција на испарливи сулфурни 
соединенија [70]. 
 
 Во нашето истражување преваленцијата на халитоза утврдена со 
органолептички метод беше повисока во однос на онаа добиена преку 
инструменталната анализа на VSC, што укажува дека клиничката процена 
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опфаќа поширок спектар на мирисни соединенија, а не само сулфурни 
компоненти. 
 
 Овој наод е во согласност со Rosenberg, кој укажува дека 
органолептичкиот метод овозможува процена на вкупниот мирис, додека 
инструменталните методи се ограничени на мерење на специфични 
соединенија како VSC и имаат одредени методолошки ограничувања [6].  
 
 Сепак повеќето студии се фокусираат на истражувања на општа 
популација и на интраорална халитоза, додека податоците за нивната улога кај 
системски состојби како diabetes mellitus тип 2 се ограничени што укажува на 
потреба од понатамошни истражувања во оваа област [37].  
 
 Во анализата на анкетниот прашалник за халитоза се забележуваат јасни 
разлики помеѓу пациентите со diabetes mellitus тип 2 и контролната група, 
пришто дел од нив се статистички значајни. 
 
 Најизразена и статистички значајна разлика се забележува кај self-
reported халитозата, каде значително поголем дел од пациентите со diabetes 
mellitus тип 2 пријавуваат присутен лош здив во споредба со контролната група 
(60 % наспрема 3,33 %; p=0,000002). 
 
 Разликата помеѓу self-reported и клинички утврдената халитоза укажува 
на ограничената валидност на субјективната процена, што е во согласност со 
литературните податоци дека пациентите често или ја потценуваат или ја 
преценуваат сопствената халитоза. Ова дополнително ја нагласува потребата од 
објективни дијагностички методи [6]. 
 
 При споредба со податоците од литературата забележуваме дека 
преваленцијата на self-reported халитозата во контролната група во нашето 
истражување (3,33 %) е значително пониска во однос на студијата на Settineri et 
al. [104], каде изнесува 19,39 %. Оваа разлика може да се објасни со различната 
структура во испитуваната група, бидејќи во студијата на Settineri 
испитаниците се третирани во стоматолошки клиники, односно станува збор за 
група пациенти која веќе бара стоматолошка услуга (помош), што може да биде 
поврзано со повисока зачестеност на орални симптоми и зголемена свесност за 
нив.  
 
 Кај пациентите со diabetes mellitus тип 2, во студијата на Al-Zahrani et al. 
[75] self-reported халитоза е пријавена кај 42,1 % од испитаниците, што е 
пониско во споредба со нашите резултати (60 %), но ја потврдува високата 
зачестеност на оваа состојба кај дијабетичарите. 
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 Во однос на начинот на препознавање доминантно личното сфаќање кај 
испитуваната група, како и статистички значајната разлика во споредба со 
контролната група (p=0,000002), укажуваат дека пациентите со diabetes 
mellitus тип 2 почесто ја препознаваат халитозата. 
 Дополнително статистички значајна разлика беше утврдена и во однос 
на реакцијата од околината (33,33 % наспрема 0 %; p=0,0104), што укажува 
дека кај дел од пациентите халитозата е и објективно препознатлива. 
 
 Што се однесува до временскиот период на појавување, халитозата 
најчесто се јавува во утринските часови кај пациентите со diabetes mellitus тип 
2, што може да се објасни со намалената саливација во текот на ноќта и 
зголемената бактериска активност. 
 Одбивање на стручен стоматолошки преглед или третман кај 
испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 укажува на ниска свесност за 
халитозата како здравствен проблем. 
 
 Присуството на медикаментозна терапија исклучиво кај испитуваната 
група (36,67 % наспрема 0 %) укажува на разлики во системските фактори 
помеѓу групите. 
 
 Во нашето истражување беа утврдени значително полоши навики за 
орална хигиена кај пациентите со diabetes mellitus тип 2 во споредба со 
здравата контролна група. Само 40 % од дијабетичарите ги четкале забите                     
≥ 2 пати дневно, додека оваа вредност во контролната група изнесуваше 100 %. 
Слично на ова користењето на интердентални средства беше значително 
пониско кај испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 (16,67 % наспроти 80 
%), како и употребата на средства за плакнење на уста (16,67 % наспроти 70 %). 
Дополнително испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 поретко посетувале 
стоматолог (56,67 %) во споредба со контролната група (100 %). 
 
 Овие наоди се во согласност со резултатите од systematic review на Poudel 
et al. [74], кој опфаќа 28 студии со пресек со вкупно 27 894 пациенти со diabetes 
mellitus тип 2 од различни земји и различни возрасни групи. Во оваа студија е 
утврдено дека пациентите со дијабетес имаат пониска усогласеност со 
препорачаните навики за орална хигиена, пришто во просек само 49,3 % ги 
четкаат забите двапати дневно, 25,1 % користат забен конец секојдневно, а 
околу 54 % посетуваат стоматолог во текот на една година. 
 
 Со споредба на податоците од литературата резултатите од нашето 
истражување покажуваат пониски вредности за одредени параметри на орална 
хигиена, особено во однос на користењето на интердентални средства и 
фреквенцијата на четкање, за разлика од стоматолошките контроли кои можат 
да се споредуваат. 
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 Овие разлики може да се објаснат со ограничено познавање и недоволна 
едукација за поврзаноста помеѓу оралното здравје и diabetes mellitus тип 2, 
пришто е утврдено дека пациентите честопати не добиваат соодветни 
информации и упатства од здравствените работници. 
 
 Од критички аспект треба да се има предвид дека систематскиот преглед 
вклучува хетерогена популација што ја ограничува директната споредливост. 
Сепак, конзистентниот тренд на послаби орално-здравствени навики кај 
пациентите со дијабетес ги потврдува нашите наоди. 
 
 Анализата на специфичните параметри кај испитуваната група со 
diabetes mellitus тип 2 укажува на присуство на изразени промени во оралната 
средина, кои потенцијално можат да имаат значајна улога во појавата и 
интензитетот на халитозата. Иако кај најголем дел од испитуваната група со 
diabetes mellitus тип 2 времетраењето на болеста беше релативно пократко (1–5 
години кај 50 %), сепак беше утврдена незадоволителна гликемиска контрола, 
со просечна вредност на HbA1c од 7,94±0,89 %, медијана 7,9 (IQR 7,3–8,3), при 
што кај 25 % од пациентите вредностите беа над 8,3 %. Овие наоди укажуваат 
дека и во релативно рана фаза од болеста може да биде присутна хронична 
хипергликемија која може да влијае врз оралната хомеостаза. 
 
 Особено значаен наод во нашето истражување е високата застапеност на 
чувство на сува уста (96,67 %), како и присуство на обложен јазик (43,33 %) во 
испитуваната група со diabetes mellitus тип 2. Сепак, овие наоди треба да се 
земат со резерва, бидејќи се базираат на субјективни податоци добиени преку 
прашалник. Можно е пациентите да не прават јасна разлика помеѓу овие 
состојби и полидипсијата како симптом на хипергликемија, што може да 
доведе до нивно преценување. Поради ова, постои можност субјективното 
пријавување на „сува уста“ или „обложен јазик“ делумно да го рефлектира 
општото чувство на жед, а не исклучиво на нарушена саливација или промени 
во јазикот. Ова може да ја објасни високата преваленција на овој симптом во 
нашето истражување. Сепак и покрај ова ограничување вредностите укажуваат 
на потенцијално нарушена орална средина и имаат клиничко значење за 
создавање услови погодни за развој на халитоза. 
 
 Иако 96,67 % од пациентите сметаат дека дијабетесот влијае на нивното 
орално здравје, сепак 80 % пријавиле субјективни промени по поставување на 
дијагнозата. Оваа свесност несекогаш се рефлектира со соодветни орално-
хигиенски навики, што беше потврдено и во останатите резултати од нашето 
истражување. Овој наод укажува на постоење на јаз помеѓу знаењето и 
практиката, што може дополнително да придонесе за влошување на оралното 
здравје и појава на халитоза. 
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 Во нашето истражување анализата на поврзаноста помеѓу нивото на 
HbA1c и степенот на халитоза кај пациентите со diabetes mellitus тип 2 не 
покажа статистички сигнификантна корелација, ниту за субјективно 
проценетата халитоза, ниту за хроматографски определените испарливи 
сулфурни соединенија. Иако кај сите анализирани параметри беше забележана 
позитивна насока на корелација, јачината на поврзаноста беше слаба, а                       
p-вредностите беа над прагот на статистичка сигнификантност. 
 
 Кај субјективните параметри највисока корелација беше утврдена помеѓу 
HbA1c и степенот на обложен јазик (R=0,274; p=0,1431), потоа со мирисот од 
усната празнина (R=0,218; p=0,2469), додека најслаба беше корелацијата со 
мирисот од носниот здив (R=0,131; p=0,4892). Овие наоди укажуваат дека 
повисоките вредности на HbA1c може да бидат придружени со тенденција кон 
понеповолна орална состојба, но без доволно силна статистичка потврда во 
испитуваниот примерок. 
 
 Сличен пример беше забележан и кај резултатите добиени со 
OralChroma. Највисока позитивна корелација беше регистрирана помеѓу HbA1c 
и диметил сулфидот (CH₃SCH₃) (R=0,294; p=0,1151), додека корелациите со 
водород сулфидот (H₂S) (R=0,119; p=0,5294) и метилмеркаптанот (CH₃SH) 
(R=0,087; p=0,6473) беа уште послаби. И покрај позитивната насока овие 
резултати не овозможуваат потврда дека полошата гликемиска контрола е 
независно поврзана со повисоки концентрации на испарливи сулфурни 
соединенија во рамки на ова истражување. 
 
 Нашето истражување не утврди статистички сигнификантна поврзаност 
помеѓу HbA1c и халитозата (p>0,05), што е во спротивност со резултатите на Al-
Zahrani et al. [75], каде е покажана сигнификантна разлика во HbA1c помеѓу 
пациенти со и без халитоза (9,6±2 наспроти 8,2±1,6; p=0,03), како и зголемен 
ризик за халитоза со пораст на HbA1c (OR=1,51; p=0,045). 
 
 Оваа разлика најверојатно произлегува од методолошките разлики: во 
студијата на Al-Zahrani халитозата е проценета исклучиво преку self-reported 
податоци (субјективна процена), додека во нашето истражување се користени 
објективни методи (органолептичка процена и VSC анализа со OralChroma) 
[75]. Оттука може да се заклучи дека сигнификантната поврзаност во нивната 
студија може да биде под влијание на субјективната перцепција, додека нашите 
резултати базирани на објективни параметри не ја потврдуваат HbA1c како 
независен предиктор за халитоза. 
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           Во нашето истражување беа утврдени изразени и статистички 
сигнификантни разлики во сите анализирани орални параметри помеѓу 
испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 и здравата контролна група.  
 Пациентите со diabetes mellitus тип 2 покажаа значително повисок 
индекс на кариес (KEPZ: 11,93±4,16 наспроти 4,97±3,12; p=0,000001), што 
укажува на полош кариозен статус и акумулирана болест во споредба со 
контролната група.  
 
 Слично беше и со индексот на орална хигиена (S-OHI). Тој беше 
значително повисок кај испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 (2,24±1,12 
наспроти 0,51±0,56; p=0,00001), што укажува на значително полоша контрола 
на забен плак и зголемен развој на бактерии.  
 
 Во однос на пародонталните параметри сите индекси беа значително 
влошени кај испитуваната група со diabetes mellitus тип 2: гингивален индекс 
(1,52±0,77 наспрема 0,31±0,36; p=0,000001), пародонтален индекс Ramfjord 
(значително повисок; p=0,000001) и Mean CAL (2,37±1,74 vs 0,0; p=0,000001).  
Овие наоди укажуваат на значително поизразена инфламација и деструкција 
на пародонталните ткива кај пациентите со diabetes mellitus тип 2. 
 
 Дополнително обложеноста на јазикот беше значително почеста кај 
испитуваната група со diabetes mellitus тип 2, при што само 33,33 % немаа 
обложеност во споредба со 93,33 % во контролната група (p=0,0009), што 
укажува на значајна разлика во локалните фактори поврзани со халитоза. 
 
 Овие резултати јасно покажуваат дека пациентите со diabetes mellitus           
тип 2 имаат значително полош орален статус во однос на кариес, орална 
хигиена, пародонтална состојба и обложеност на јазикот, односно фактори кои 
се директно поврзани со појава на халитоза. 
 
 Нашите резултати се во согласност со студиите кои ја поврзуваат 
халитозата со локални орални фактори. Слично на Musić et al. [76], каде е 
утврдена умерена корелација помеѓу халитоза и обложен јазик (r=0,554) и плак 
(r=0,614) и во нашето истражување се утврдени значајни разлики во индексите 
на орална хигиена и пародонталниот статус помеѓу групите, како и слаба до 
умерена корелација помеѓу HbA1c и овие параметри (R=0,264–0,398). 
 
             Ова истражување има неколку ограничувања кои треба да се земат 
предвид при објаснување на резултатите. Дизајнот со пресек не овозможува 
утврдување на причинско-последична врска, туку едноставна поврзаност 
помеѓу варијабилите. Дополнително ограничување е релативно малиот 
примерок (n=60) од 30 испитаници во секоја група. Селекцијата на 
испитаниците е извршена по пригоден избор, што може да доведе до 



страница 106 / 115 
 

 
 

пристрасна селекција и да влијае на репрезентативноста на примерокот. Дел од 
податоците, особено self-reported халитозата и орално-хигиенските навики се 
базираат на субјективна процена на испитаниците, што може да биде подложно 
на информациска пристрасност и потценување или преценување на состојбата. 
 
 Резултатите од ова истражување имаат значајни клинички импликации 
во секојдневната стоматолошка и медицинска практика. 
 
 Прво, зголемената зачестеност и интензитет на халитоза кај пациентите 
со diabetes mellitus тип 2 укажуваат дека халитозата може да се разгледува како 
потенцијален клинички индикатор за нарушен орален статус, а не како 
изолиран симптом. 
 
 Резултатите ја нагласуваат важноста од интегриран дијагностички 
пристап кој вклучува комбинација од субјективни, клинички и инструментални 
методи, со цел попрецизна процена на халитозата. Ниското ниво на свесност и 
одбивање на третман од страна на пациентите укажуваат на насоки за 
подобрување на здравствената едукација и на рана интервенција. 
 
 Оттука докторите по дентална медицина треба активно да ја вклучат 
процената на халитозата како дел од рутинскиот преглед кај пациенти со 
diabetes mellitus тип 2, при што минимален клинички стандард треба да биде 
органолептичката процена. Иако инструменталните методи како OralChroma, 
овозможуваат објективна анализа, сепак нивната ограничена достапност и 
повисоката цена ја ограничуваат нивната рутинска примена во секојдневната 
клиничка практика. 
 
Препораки за идни истражувања: врз основа на добиените резултати и 
идентификуваните ограничувања се препорачуваат следните насоки за идни 
истражувања: 

• Спроведување на студии со повеќе примероци со цел зголемување на 
статистичката моќ и подобра генерализација на резултатите.  

• Вклучување на дополнителни биохемиски и микробиолошки 
параметри, особено анализа на оралната микробиота (16S rRNA), со 
цел подлабоко разбирање на етиопатогенезата.  

• Проширување на инструменталната анализа со мерење на други 
летливи органски соединенија, а не само VSC.  

• Процена на психосоцијалниот аспект на халитозата и нејзиното 
влијание врз квалитетот на живот кај пациентите со diabetes mellitus 
тип 2. 
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9. ЗАКЛУЧОЦИ 
 
      Врз основа на добиените резултати од ова истражување можат да се изведат 

следните заклучоци: 

1. Испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 имаат значително 

поголема зачестеност на халитоза во споредба со контролната 

група, што се потврдува преку self-reported податоците (60 % 

наспроти 3,33 %; p=0,000002) и субјективната органолептичка 

процена на мирис од усната празнина (p=0,0009).  

2. Инструменталната анализа со гасна хроматографија (OralChroma) 

покажа значително повисоки концентрации на испарливи 

сулфурни соединенија кај испитуваната група со diabetes mellitus 

тип 2, вклучително: H₂S (246,03±371,56 наспрема 31,93±52,41 ppb; 

p=0,00004),  CH₃SH (103,90±114,59 наспрема 26,97±53,88 ppb; 

p=0,0005), CH₃SCH₃ (37,03±38,01 наспрема 22,37±40,46 ppb; 

p=0,0027), што објективно ја потврдува повисоката застапеност и 

интензитет на халитоза. 

3.  Субјективната процена покажа дека кај испитуваната група со 

diabetes mellitus тип 2 доминираат повисоки категории на лош здив 

(слаб, умерен, силен и тежок мирис), додека кај контролната група 

доминира минимален мирис или тој воопшто не постои, што 

укажува на значително поголем интензитет на халитоза кај 

дијабетичарите.  

4. Кај испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 беше утврдена 

значително поголема застапеност на обложен јазик во споредба со 

контролната група (p=0,000003), што претставува важен локален 

фактор за појава на халитоза.  

5. Испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 покажа значително 

понеповолни навики за орална хигиена во споредба со контролната 

група. Испитуваната група со diabetes mellitus тип 2 значително 

поретко ги четкале забите ≥ 2 пати дневно во споредба со 
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контролната група, кај која сите испитаници (100 %) одржувале 

редовна орална хигиена. Употребата на интердентални средства 

беше значително пониска (16,67 % наспроти 80 %; p=0,000009), 

како и употребата на средства за плакнење на устата (16,67 % 

наспроти 70 %; p=0,00003). Дополнително испитуваната група со 

diabetes mellitus тип 2 поретко посетувале стоматолог (56,67 % 

наспроти 100 %).  

6. Анализата на оралните епидемиолошки параметри покажа 

значително полош орален статус кај пациентите со diabetes mellitus 

тип 2, со повисоки вредности на: КЕПЗ индекс (11,93±4,16 наспрема  

4,97±3,12; p=0,000001), S-OHI индекс (2,24±1,12 наспрема 

0,51±0,56; p=0,00001), гингивален индекс Loe&Silnes (1,52±0,77 

наспрема 0,31±0,36; p=0,000001), Mean CAL (2,37±1,74 наспрема 0; 

p=0,000001) што укажува на значително нарушено орално здравје 

кај оваа популација. 

7. Кај пациентите со diabetes mellitus тип 2 беше утврдена 

незадоволителна гликемиска контрола со просечна вредност на 

HbA1c од 7,94±0,89 %.  

8.  Анализата на поврзаноста помеѓу HbA1c и степенот на халитоза 

покажа позитивна, но статистички несигнификантна корелација 

(R=0,131–0,274; p>0,05), што укажува дека во рамките на ова 

истражување не е потврдена значајна зависност помеѓу 

гликемиската контрола и интензитетот на халитоза.  

9. Резултатите укажуваат дека халитозата кај пациентите со diabetes 

mellitus тип 2 е поврзана пред сè, со локални орални фактори (лоша 

орална хигиена, обложен јазик, пародонтални промени – 

интраорална халитоза), додека директната поврзаност со HbA1c не 

беше статистички потврдена. 
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