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Раното дијагностицирање и лекување на РОП е од суштинско значе-
ње за спречување или намалување на губењето на видот и за дожи-
вотно здравје на видот кај децата. 

Прематурната ретинопатија е состојба предизвикана од абнорма-
лен развој на крвните садови на мрежницата, која се јавува како ком-
пликација на предвремено породување и/или ниска родилна тежина. 
РОП може да доведе до делумно или целосно губење на видот, па отту-
ка за да се помогне во решавањето, особено е важно да се работи на 
информирање на родителите. Важна е потребата за свесност и еду-
кација на родителите за РОП, а во арената за поддршка на родители-
те се најде тим од доктори и медицински персонал чие секојдневие е 
посветеност на медицинската грижа на доенчињата кај кои пос-
тојат предуслови или, пак, е дијагностициран РОП. 

Фокусот на експертите за здравјето на очите се едукативните и 
превентивните мерки што нашите офталмолози од Клиниката за 
очни болести, бидејќи процесот е мултидисциплинарен, како цел ја 
спроведуваат со помош на колегите од другите клиники и, секако, и со 
поддршка од родителите на децата со РОП.  

Посветеноста на колегите од Универзитетската клиника за очни 
болести, кои веќе 15 години спроведуваат скринингот на РОП кај 
новороденчиња, е од големо значење и навистина е за поздравување, 
па оттука најголемиот број страници од овој наш мартовски број се 
посветени на нивното залагање за здравјето на очите. 

Секако, бројот изобилува со многу теми меѓу кои би сакал да го наве-
дам разговорот со колегите кои се дел од тимот кој во државава ја 
изведе првата операција на мозок со свесен пациент и разговорот со 
нашиот успешен колега кој работи на еден од водечките светски уни-
верзитети - Медицинскиот факултет на Универзитетот на Мичиген 
во Ан Арбор.  

Д-р Оливер  
АЛЕКСОВСКИ, 

претседател на Комисија 
за информативно -  

пропагандна и  
издавачка дејност 

Од суштинско значење е доживотно 
здравје на видот кај децата 
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Од 2009 година на ЈЗУ 
Универзитетска клиника за очни 
болести се спроведува скриниг на 
РОП (ретинопатија кај новороден
чиња). Како сè започна? 
Моите први контакти со скринингот за 

прематурна ретинопатија беа 
некаде во 2008 година, при 
мојот стручен престој на Уни
верзитетската клиника за очни 
болести при Универзитетот 
Мармара во Истанбул, Турција. 
Иако бев пратен за едукација 
на хирургија за страбизам и 
детска катаракта, успеав да ги 
совладам првите чекори и за 
оваа проблематика која не бе
ше позната во нашата земја. Во 
тоа време, кај нас се зголеми 
бројот на ин витро оплодува
њето што директно го зголеми 
бројот на прематурни деца и 
како последица на ова беше и 
појава на прематурна ретино
патија или позната и како инку
баторска болест, која ако не би
де детектирана на време може 
да предизвика тешко оштету
вање на видната функција од
носно слепило. 

Проф. др Ана Орос од Клини
ката за очни болести во Нови 
Сад е заслужна за воведување 
на скринингот за РОП во Маке
донија. Нејзе ѝ должиме голе
ма благодарност за сè што на
прави за нашите деца, за наша
та едукација и за тоа дека соседите се тие 
кои помагаат во тешки ситуации. 

Во 2009 година, успешно ја завршив 
едукацијата за скрининг, но и за потеш
киот дел, ласерфотокоагулација на пре
матурусите. Министерството стоеше зад 

нас и ни обезбеди апаратура и денес со 
гордост можам да кажам дека на нашата 
Клиника се третирани околу 500 деца од 
Македонија, Косово, Србија и Албанија.  

Во 2013 година воведовме и апликација 
на антиВЕГФ терапија кај прематуруси и, 
следејќи ги светските протоколи и трендо

ви, отидовме чекор повисоко. Тоа ме пра
ви горд и драго ми е дека јас и целата еки
па на кабинетот спасивме многу деца од 
слепило. Но, ова е придобивка и за држа
вата, бидејќи големи средства кои ќе тре
баше да се одвојат за лекување на овие 
деца во странство. 

Каква е соработката со другите 
клиники, ако се земе предвид 
дека се работи за пациенти кои се 
новороденчиња? 
Прематуритетот е патологија која бара 

мултидисциплинарен пристап. Неонато
лозите се диригентот на големиот оркес
тар, а потоа тука се офталмолозите, ОРЛ, 
детските хирурзи, неврохирурзите и др. 
кои со голема пожртвуваност прават сè за 
овие деца да бидат способни за живот за
тоа што, морам да истакнам, тешко дека 
некогаш ќе има инкубатор којшто ќе обез
беди исти услови како оние во мајчината 
матка. 

Тука, сакам да им се заблагодарам и да 
ги пофалам неонатолошките сестри од 
Единицата за интензивна нега и терапија 
на ЈЗУ УК за гинекологија и акушерство   
Скопје, како и на  ЈЗУ УК за детски болести 
 Скопје, без кои оваа огромна работа е не
возможна. Со еден збор, тие се херои на 
медицината. 

Дали кај децата кои го поминале 
скринингот во подоцнежниот пери
од им се прават нови иследувања?  
Постапката се вика followup и исто така 

бара голем ангажман и многу работа, дис

Тема на бројот

ДОЦ. Д-Р БЕКИМ ТАТЕШИ, ДИРЕКТОР НА ЈЗУ УНИВЕРЗИТЕТСКА КЛИНИКА ЗА ОЧНИ БЛЕСТИ - СКОПЈЕ

Офталмолози се дел од големиот  
оркестар коj прави сè за децата  
да бидат способни за живот

Во тек сме да обезбедиме и хируршки микроскоп, 
најмодерен, како и електроретинограм  
- апарат со кој по првпат ќе развиеме нова  
гранка на офталмологијата во Македонија

Доц. д‐р Татеши пред 15 години го воведе скринин‐
гот на РОП кај новороденчиња којшто и денес со 
својот тим успешно го спроведуваат  
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циплина и организација на работата за која 
морам да ѝ се заблагодарам на дипломи
раниот дефектолог Соња Боева и нејзина
та екипа, на Кабинетот за ортооптика, Ка
бинетот за страбизам и слабовидност, Ка
бинетот за ехографија, Кабинетот за меди
цинска ретина како и на екипата во хирур
шката сала на Клиниката за очни болести. 

И за ова има протокол, како за ризични
те деца така и за третираните деца што ја 

усложнува работата поради тоа што треба 
ангажман на доктори, сестри и здравстве
ни соработници. 

Но, со ваква армија на професионалци 
можете за 15 години да прегледате 5955 
прематурчиња, 19889 прегледи, 371 ласе
рирани и 301 третирани бебиња со анти
ВЕГФ терапија. 

Дали е на задоволително ниво 
соработката со родителите? 

Да, апсолутно. Тие воглавно се млади 
брачни парови, успешни но и збунети и 
исплашени, но и свесни дека триаголни
кот родители – доктор  прематурус мора 
да функсионира и тоа без пропусти. Знае
те, тие имаат потреба за разговор и објас
нувања, за важноста на терапијата и за 
евентуалните компликации и несакани 
нус  ефекти. 

На колкав персонал им е довере
но лекувањето и грижата на 
најмладите и колкав е вкупниот 
персонал на Универзитетска кли
ника за очни болести? 
Освен мене, тука се и доц. др Игор 

Исјановски, спец. др Сузана Кленковска, 
како и др Андреа Јовановска, но секогаш 
добиваме помош и специјалистички кон
султации и од другите колеги од Клиниката.  

Покрај кератопластика  хируршки 
метод за пресадување на рожни
ца, има ли и други понови методи 
што е важно граѓаните да ги знаат 
и како директор, колку успевате 
во намерата да воведете нова тех
нологија за работа за да се овоз
можи современо лекување?  
Како директор се трудам да работам во 

три насоки, обезбедување и едукација на 
персоналот, подобрување на инфраструк
турата, како и воведување на нови методи 
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Целта на ефективната скрининг  програма мора да биде идентифи
кација на релативно малиот број деца со апсолутна индикација за 
третман на РОП, наспроти поголемиот број на родени секоја година, 
како и да се намали бројот на  стресогените испитувања кај нив. Во 
Македонија, за скринингот на РОП се користат препораките од Аме
риканската академија за педијатрија  Секција за офталмологија, 
Американската асоцијација за педијатриска офталмологија и стра
бизам и Американската академија за офталмологија. Според овие 
препораките влегуваат: 
l  Децата со родилна тежина помала од 1500 гр. или гестациска ста

рост помала од 30 недели, како и селектирани деца помеѓу 1500  
2000 гр. со нестабилен клинички курс и неонатолошка проценка за 
висок ризик, треба да имаат најмалку два прегледа на фундусот 
спроведени во широка зеница со бинокуларен индиректен офтал
москоп за да може да се детектира РОП;  

l  Испитувањето на РОП треба да го спроведе искусен офталмолог со 
доволно знаење од областа на прематурни новороденчиња и РОП 
за да може да ги идентификува локациите и последователните 
можни ретинални промени и за да ги обележи во согласност со Ин
тернационалната класификација на РОП (71); 

l  Првиот преглед треба да се направи помеѓу четвртата и шестата 
постнатална недела или алтернативно, помеѓу 31  33 недела пост
концепциски или постменструално (гестациска возраст при поро
дување + хронолошка возраст), зависно од тоа што е подоцна (спо
ред неонатологот). На иницијалниот скрининг преглед, како и во 
текот на последователните прегледи, доколку тоа е потребно тре
ба да се посвети доволно време, па вклучувајќи и дополнително 
време неопходно за трансфер во друг оддел за лекување. По утвр
дување на присутната ретинопатија стадиум 3, за да се минимизи
ра ризикот од ретинална аблација пред третманот, лекувањето 
треба да се спроведе во рок од 72 часа.; 

l  Планирањето на контролите од страна на офталмологот, најдобро 
е да се определи врз основа на наодот од првото испитување, упот
ребувајќи ја Меѓународната класификација за РОП;  

l  Родителите на децата со РОП треба да бидат информирани за при
родата и можните последици на оваа патолошка состојба во текот 
на престојот на прематурусот  во болницата, започнувајќи од вре
мето на поставување на првата дијагноза па сѐ до појавата на зна
ците и симптомите при прогресија на болеста во тек на хоспитали
зација.

Целна група за скринингот на РОП кај деца којшто може  
да доведе до тешко оштетување на видот или до слепило 



и обезбедување на нова апаратура. За една 
година успеавме да донесеме два нови, 
модерни апарати за хирургија на катарак
та, најнов апарат за ангиографија и хирур
шки инструменти. Во тек сме да обезбеди
ме и хируршки микроскоп, најмодерен, 
којшто во регионот го има само на Клини
ката во Белград како и електроретинограм, 
апарат со кого по првпат ќе развиеме нова 
гранка на офталмологијата во Македонија, 
а тоа е невроофталмологија со којашто ќе 
ја подигнеме Клиниката на повисоко ниво, 
ќе бидеме регионален центар затоа што, во 
моментов, за вакви испитувања децата и 
другите пациенти ги праќаме во Словенија 
и подалеку. Морам да истакнам дека сето 
ова е финансирано од сопствени средства 
и сме ретки, меѓу јавните здравствени уста
нови, да немаме долгови. 

Во претходниот мандат ги реновирав 
сите простории и вработените, и тие како 
и пациентите, сега се во реновирани и кли
матизирани простории, со повисок ниво 
на хигиена и организација на работата. Ќе 
отвориме нова модерна хируршка сала за 
апликација на анти ВЕГФ терапија, што е 
ретко кај нас и во соседството, исто така од 
сопствени средства, сè со цел да им изле
земе в пресрет на нашите пациенти. 

Во делот на човечките ресурси, и кај нас 
недостасуваат и сме во критична состојба. 
И ние го чувствуваме недостатокот на ме
дицински персонал поради миграцијата, 
особено на среден и низок персонал. Се 
надевам дека политиките на Министер
ството за здравство ќе направи сè за да се 
зголемат платите и да се направи сè за да се 
добијат решенија за трајно вработување. 

Успевате ли да ги поврзете сите 
сегменти ако се зема предвид 
дека покрај со здравствена деј 
ност, имате ангажман и во делот 
на наставата бидејќи Клиниката е 
наставна база и учествува во изве 
дувањето на теоретската и прак
тичната настава по предметот 
офталмологија а и во научно 
истражувачката дејност, а од 
друга страна, како доцент активно 
сте вклучен и во едукацијата на 
младите колеги и на Ме ди цин 
скиот факултет во Штип?   
И тоа е светла точка на нашата институ

ција. Добро соработуваме со Медицин
скиот факултет во Скопје и Факултетот за 

медицински науки од Штип. Тука се еду
цираат студенти на медицина, специјали
занти, офталмолози од други институции, 
како и медицински сестри. Сето ова бара 
дополнителен ангажман на сите вработе
ни што уште повеќе зборува дека се рабо
ти за високопрофилизирана институција 
во нашата земја. 

Колку Клиниката вложува напори 
во едукацијата на медицинскиот 
кадар што особено е во интерес 
на пациентите? 
Со одлука на Управниот одбор на Кли

никата секој здравствен работник добива 
средства за учество на конгреси во стран
ство и кај нас, но само тие што настапуваат 
со стручни трудови што е голем плус за 
презентирање на постигнатите резултати 
кај нас и надвор. 

Исто така, кај нас доаѓаат и професори 
од други држави кои учествуваат во едука
ција на докторите и другиот персонал, ка
ко и за воведување на нови методи на кон
зервативно лекување но и за воведување 

на нови хируршки методи на лечење на 
очни болести. 

Како стручњак, какво е  
чувството секојдневна обврска  
да ви е работа со пациенти  
кои имаат широк спектар  
на заболувања на очите? 
Народната „жими очите“ кажува многу 

за тоа колку тоа нашиот народ ја вреднува 
видната функција. Евидентно е дека кај 
нас работат звучни имиња на офталмоло
гијата во Македонија и морам да признам 
дека и покрај “Мој термин” имаме голем 
број пациенти кои бараат здравствени ус
луги. Се трудиме и правиме максимум па
циентите да ја добијат услугата. Некогаш е 
тешко, некогаш се останува подолго на ра
бота. Знаете, тоа навистина е тешко ако зе
маме предвид дека ние работиме 24/7. 
Нема дежурство без 2030 пациенти, па 
затоа тука ќе се заблагодарам и на спе
цијализантите кои се важна алка во овој 
работен процес.  

Кои се најважните  
квалитети што треба да ги  
има еден офталмолог? 
Работа, работа, работа...  
Тоа треба да биде доктор кој има само

дициплина, самодоверба и самокритич
ност. Знаете, се работи за најубавиот ор
ган што ни го поклонил Господ. Микрохи
рургија е. Бара прецизност, добра апара
тура и инструменти и добра едукација. 

Кога би требал од почеток да бирам што 
би специјализирал, без двоумење  тоа би 
било офталмологија, мојата 25  годишна 
љубов.

Во делот на човечките 
ресурси, и кај нас 
недостасуваат и сме  
во критична состојба. 
Го чувствуваме  
недостатокот на  
медицински персонал 
поради миграцијата

Тема на бројот
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Операцијата на мозок во свесна сос
тојба е процедура каде што пациентот е 
буден во дел од самата хируршка интер
венција. Оваа метода се користи при хи
руршки третман на пациенти со мозочни 
тумори како нискоградусни глиоми, висо
коградусни глиоми и метастатски тумори 
на мозокот коишто се лоцирани во елок
венти зони на мозокот.  

Најважна индикација за операција на 
тумор на мозок во свесна состојба е зачу
вување на функцијата на говор. За да биде 
зачуван говорот е потребно за време на 
операцијата да бидат мапирани примар
ните центри за кондуктивен и рецептивен 
говор, како и за време на самата ресекција 
на туморот, да бидат зачувани асоцијатив
ните патишта одгоровни за говор. Исто та
ка, за време на хируршката интервенција 
се мапираат центрите одговорни за мо
торната и сензитивната функција на тело
то, како и одредени виши функции како 
што се меморија, резонирање, ориента
ција, апстрактно мислење и слично. 

Целта на операцијата кај свесен паци
ент е истиот да биде во можност да сора
ботува со хируршкиот и анестезиолош
киот тим со цел, континуирано тестирање 
и мониторирање на точно одредени фун
кции на мозокот коишто се во ризик да би
дат повредени или е потребно да бидат 
зачувани за време на ресекцијата на тумо
рот.  Со воведувањето на оваа метода во 
нашата установа, овие значајни функции 

за нормалното функционирање на паци
ентот може да бидат зачувани со што се 
намалува периоперативниот морбидитет 
и се зголемува успешноста за враќање во 
нормалните секојдневни активности кај 
оваа група пациенти.   

 
ШТО ДРУГО БИ  
ИЗДВОИЛЕ КАКО ВАШ УСПЕХ? 
Како специјалист од областа неврохи

рургија, би истакнал дека нашата работа е 

тимска, често пати се случува да работиме 
оперативни интервенции кои траат пове
ќе часови. Во тие услови е од голема важ
ност самата спремност на операторот, на
учното и клиничкото искуство, но и искуст
вото на целиот медицински тим. Како Кли
ника за неврохирургија, во однос на 
здравствениот кадар, сме еден спој од 
помлади и повозрасни колеги и заеднич
ки ги решаваме најкомплексните невро
хируршки процедури во државата, со око
лу 1000 операции на годишно ниво. 

Особено сум горд што пред околу три 
години, заедно со колегите проф. др Вен
ко Филипче, асс. др Благој Шунтов и проф. 
др Владимир Башчаревиќ од Клиниката 
за неврохирургија во Белград, како и во со
работка со колегите од ЈЗУ УК за невроло
гија  Скопје, за првпат во нашата земја кај 
пациентите со епилепсија резистентна на 
лекови, изведовме операција на вграду
вање на вагуснерв стимулатор, за што 
овие пациенти веќе не се упатуваат на ле
кување во странство како досега, туку веќе 
редовно се третираат на Клиниката за нев
рохирургија и ЈЗУ УК за неврологија во 
Скопје.  

Нашата клиничка пракса е поврзана и со 
научна дејност, како наставници на Меди
цинскиот факултет во Скопје. 

Како раководител на мултидисципли
нарен тим составен од неврохирурзи, ра
диолози и невролози од Медицинскиот 
факултет Скопје, како и молекуларни био

РАЗГОВОР СО ПРОФ. Д-Р ВЛАДИМИР РЕНДЕВСКИ И НАС. ДОЦ. Д-Р ВЕСНА ДУРНЕВ ЗА ПРВАТА 

Тимот неврохирурзи д-р Венко Филипче, д-р Владимир Рендевски, д-р 
Александар Жупаноски и анестезиолозите д-р Весна Дурнев и д-р Игор Лазиќ 
од Клиниката за неврохирургија во Белград и друг медицински персонал, за 
првпат во Македонија направија неврохируршка интервенција позната како 
“будна краниотомија“, операција на мозок со свесен пациент

Од голема важност е искуство

Дел од тимот, секој од свој агол, зборува за операцијата  

Проф. д-р Владимир РЕНДЕВСКИ,  
спец. неврохирург 
ЈЗУ УК за неврохирургија Скопје 

Од македонското здравство
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Успешно беше изведена неврохирур
шка интервенција, позната како “будна 
краниотомија“. Поконкретно, се работи 
за операција на мозок кај свесен пациент. 
Пациентката на 42  годишна возраст има
ше голем тумор на левата страна од глава
та, блиску до центарите за говор и движе
ње на десната рака и нога. Главен сим
птом кај пациентката, за да се направи  
магнетна резонанца на мозокот и да се 
потврди присуството на туморозната ма
са, била појавата на епилептичен напад.  

“Будната краниотомија“ е неврохирур
шка техника и тип на краниотомија која му 
овозможува на хирургот да го отстрани ту
морот додека пациентот е свесен сè со 
цел, да се избегне оштетување на мозо
кот, а каде анестезиологот има исклучи
телно важна улога за успешноста на сама
та процедура. Операцијата на мозок кај 
свесен пациент најчесто се изведува за ре
секција на тумори во витално важните об
ласти како што е моторниот кортекс лоци

ран во префронталниот гирус (Бродмано
ва област 4), сетилниот кортекс лоциран 
во постцентралниот гирус (Бродмановите 
области 3,1,2) и јазичниот кортекс (Брока и 
Вернике област). За време на операцијата, 
неврохирургот врши кортикално мапира
ње и ги идентификува виталните области 
наречени „елоквентен мозок“ и моторни
те области коишто не треба да се оштетат 
при отстранување на туморот. 

Свесниот пациент ни овозможува да се 
разграничат овие функционални области 
во мозокот и на тој начин хирургот знае до 
кој степен туморот може да го ресецира, на
малувајќи го ризикот од мозочна повреда. 

Операцијата на мозок кај свесен паци
ент се користи и за други индикации. Една 
од нив е точна локализација на дел од мо
зочното ткиво, кој претставува извор на 
епилептични напади и ресекција на исти
от, без да се оштети некоја функционална 
област. Исто така, се користи и за длабока 
мозочна стимулација при третман на Пар

лози од Институтот за биологија при При
родно  математичкиот факултет – Скопје,  
во изминатите 11  12 години работиме на 
полето на истражување на биомаркери 
коишто влијаат врз развојот и прогнозата 
на едемот и клиничкиот исход кај пациен
тите со интрацеребрална хеморагија. По
конкретно, во првиот дел од клиничките 
истражувања работевме на истражување 
на глутаматот и тумор некрозниот фактор 
– алфа, а во последното истражување, на 
интерлеукините 6 и 10, како и факторите 
на оксидативниот стрес, врз чија основа 
изработивме математички модели со 
коишто може да се предвидат мозочниот 
едем и исходот кај овие акутно загрозени 
пациенти и на тој начин да се даде еден 
патоказ во нивното лекување. Дел од тие 
резултати беа прифатени од научната јав
ност и публикувани во реномирани меди
цински списанија со фактор на влијание 
како што беа: Brain Pathology, Clinical 
neurology and neurosurgery, Polish journal 

of neurosurgery и др., а исто така се претста
вивме и на значајни медицински собири 
и конгреси од областа на неврохирур
гијата и невронауаката. 

Исто така, во септември 2023 г., заедно 
со група хрватски, австриски, италијански 
и други научни работници од регионот, 
бев коавтор на поглавје во книгата ,,Mind, 
Brain and Education” во печат на најголема
та издавачката куќа за стручна литература 
во светот Springer. 

Како резултат на тоа, во изминатите че
тири години, како научноистражувачки 
тим, бевме добитници на повеќе награди 
и признанија меѓу кои:  
 

l   Годишна награда за научен труд од об
ласта на медицината објавен во 2022 г. 
,,Проф. др Епса Урумова“, доделен од 
Медицинскиот факултет Скопје, (2023); 

l   Прво место на 62 Меѓународен конгрес 
по неврологија и психијатрија ,,Mind and 
brain’’, Пула, Хрватска (2023); 

l   Признание за највисоко рангиран на
учноистражувачки труд од областа на 
медицината за 2022, доделено од Ма
кедонското лекарско друштво (МЛД), 
(2023); 

l   Второ место на 59 Меѓународен конгрес 
по неврологија и психијатрија ,,Mind and 
brain’’, Пула, Хрватска (2019); 

l   Награда за најдобар научен труд 
објавен од млад неврохирург, доделена 
од Европската асоцијација по неврохи
рургија (EANS) и Здружението на невро
хирурзи на Југоисточна Европа (SeENS), 
на 5 Меѓународен неврохируршки са
мит, во Крагуевац, Србија (2019); 

l   Годишна награда “13 Ноември” на Град 
Скопје од областа на здравството за 
2021 г., за успешно извршена прва опе
рација во Р С Македонија: Импланта
ција на вагус нерв стимулатор (ВНС) кај 
пациенти со епилепсија резистентна на 
лекови (заедно со група од оперативни
от тим) (2022). 
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то на целиот медицински тим 

Нас. доц. д-р Весна ДУРНЕВ, 
 спец. анестезиолог 
ЈЗУ УК за ТОАРИЛУЦ 



кинсонова болест и други нарушувања на 
централното движење, Алцхајмерова бо
лест и за некои психијатриски болести. Се 
користи и за стереотактичка биопсија на 
мозокот и вентрикулостомија, како и во 
интервентни процедури за болка, како 
што се палидотомија и таламотомија. 

Изборот на соодветен пациент е предус
лов да биде успешно реализиран концеп
тот на операција на мозок кај свесен паци
ент. Самата процедура може да биде заст
рашувачка за пациентот, така што улогата 
на целиот тим е најнапред да се направи 
правилен избор на кооперативен пациент 
и тој детално да се информира за секој че
кор од процедурата, за да разбере што се 
очекува од него за време на операцијата. 

Тој треба да се чувствува удобно во текот 
на целиот  интраоперативен период. Анес
тезиологот ги разговара чекорите од про
цедурата, очекуваниот степен на болка и 
непријатност, задачите потребни за тести
рање и можноста за несакани настани. Па
циентите кои се подложени на ваков вид 
на неврохируршка операција треба да би
дат психолошки добро подготвени. 

Постојат неколку анестезиолошки тех
ники за операциите на мозок кај свесен па
циент, а изборот варира во зависност од 
хирургот, патологијата, должината на опе
рацијата како и од факторите на самиот па
циент. Може да биде: 
 

l   Свесна седација во текот  
на целата процедура  
буден – буден ‐ буден  
(awake – awake ‐ awake); 

l   Општа анестезија со интраоперативно 
будење за мапирање на мозокот и пов
торно заспивање 
заспан – буден ‐ заспан  
(asleep ‐ awake—asleep); 

l   Општа анестезија само за почеток 
заспан‐буден ‐ (asleep ‐ awake). 
 
Ние ја користевме техниката на т.е. зас

пан  буден пациент (asleep – awake).  
Најнапред, пациентот се воведува во 

општа анестезија и следниот чекор од 
процедурата е изведување на билатера
лен блок на скалпот со инфилтрирање на 
локален анестетик од двете страни на 
скалпот. Целта е да се обезбеди ефикасна 
аналгезија за време на операцијата. Кра
ниотомијата започнува и пред да се от

страни какво било мозочно ткиво, паци
ентот се буди и неврохирургот, користејќи 
стимулација на одредена област, ги на
бљудува промените во состојбата на па
циентот. Ако некоја област е стимулирана 
и пациентот доживува губиток на моторна 
функција или изгуби некоја способност, 
како што е говорот, хирургот знае дека об
ласта е од витално значење и не може да 
се отстрани или пресече тој дел за да се 
пристапи до тумор. За време на процеду
рата, хирургот и анестезиологот разгова
раат со пациентот. 

Операцијата на мозок кај свесен паци
ент нуди многу предности. Луѓето кои 
имаат тумори на мозокот или епилептич
ни фокуси во близина на функционално 
мозочно ткиво, состојби кои некогаш се 
сметаа за неоперативни, со оваа техника 
се овозможени и притоа се намалуваат 
компликациите и ризикот од оштетува
ње, фактори што може да го продолжат 
животот и да го подобрат квалитетот на 
животот. 

Тимскиот пристап е од витално значење 
за успешноста на операцијата на мозок кај 
свесен пациент. Анестезиолошкиот и хи
руршкиот тим треба да разговараат и да ја 
планираат процедурата, а ефективната 
комуникација помеѓу сите членови на ти
мот ги минимизира компликациите и ја 
прави процедурата успешна. Сите се пот
рудивме да имаме навистина успешна 
професионална приказна која ни даде по
натамошна мотивација за да ја направиме 
оваа метода рутинска процедура и, сека
ко, мотивација и за воведување и на други 
новини, со цел поквалитетен третман на 
неврохируршките пациенти. 

 
ШТО ДРУГО БИ  
ИЗДВОИЛЕ КАКО ВАШ УСПЕХ? 
Успехот е поим кој ми е некако тешко 

да го дефинирам. Секој има некаква своја 
формула по кој го мери својот живот и 
пресметува дали неговиот изоден пат е 
успешен. Особено во времето во кое жи
вееме, многумина се прашуваат дали е 
тоа вистинското. Притисокот за успеш
ност е многу голем, очекувањата од нас 
со сите можности наоколу стануваат веќе 
еден голем товар. 

Успех за мене е што моите лични стан
дарди успевам да ги негувам и зачувам. 
Никогаш не се двоумев дека е тоа прави

от избор за тоа како го живеам животот, 
но сè повеќе ја чувствувам разликата по
меѓу моите изградени вредности и вред
ностите на средината која, сепак, мора да 
се признае е и под агресивно влијание на 
некои глобални трендови. 

Успех е што успевам да го зачувам 
мојот внатрешен мир, да си ги зачувам 
убавите интимни моменти со фами
лијата и пријателите од погледот на ин
диферентната, а понекогаш и непријатна 
публика. Успех е што за мојот дом чувст
вувам топлина, љубов, спокој. Успех е 
што и покрај ударите на животот што на 
сите ни се случуваат наоѓам сила, стану
вам и продолжувам понатаму не вртејќи 
се кон минатото. Успех е што малите за
доволства ме прават среќна, испиено ка
фе и дружба со драги луѓе ми го исполну
ваат денот и ме полнат со убава енергија. 
Многу ми значи “убавината“ на луѓето 
околу мене и на работите околу мене и, 
непоправлив оптимист сум за доброто во 
човекот. 

Успех е што сè уште внесувам многу ен
тузијазам и посветеност кон работите 
што сакам да ги постигнам и што сè уште 
имам храброст да излезам од комфорна
та зона, како и амбиција да се направи и 
да се остави нешто добро за сите. 

Успех е што сè уште мислам дека љу
бовта е најголем двигател во животот.

Од македонското здравство
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Македонските доктори од 
Институтот за претклинич
ка и клиничка фармаколо
гија со токсикологија го ра
ботеа најважното испиту
вање поврзано со лекот 
омепразол, којшто за 
првпат во светот во течна 
форма е развиен и патенти
ран од Алкалоид АД од 
Скопје.  
Испитувањето на биоекви
валентноста на лекот омеп
разол во течна фарма
цевтска дозирана форма во 
компарација со цврста фар
мацевтска дозирана фор
ма е клучното испитување 
за патентираната течна форма на омеп
разол. Всушност, на Институтот е работе
на компаративната биолошка располо
живост на течната форма на омепразол 
во споредба со производ на оригинато
рот кој е во цвртста фармацевтска дозира
на форма (таблети). Овие испитувања се 
неопходни за споредување на фармако
кинетските карактеристики на двете фар
мацевтски дозирани форми, а тоа испиту
вање е најважно во постапката за добива
ње одобрение за промет на патентирана
та течна фармацевтска дозирана форма.   

Како што објасни раководителот на Ин
ститутот, проф др Никола Лабачевски, се 
работи за суштинска нишка од испитува
њата што не би се правело во нивната ин
ституцијата доколку не се запазени сите  
стандарди за овие испитувања според во
дичите на добра клиничка пракса (GCP) и 
водичите за спроведување на испитува
ња на биоеквивалентност на лекови кои 
се важечки во државите членки на Ев
ропската Унија, САД, Канада, Јапонија и 
други држави со развиена фармацевтска 
индустрија.   

“Институтот за претклинич
ка и клиничка фармаколо
гија со токсикологија пове
ќе од 40 години работи со 
највисоки стандарди со GSP 
(добра клиничка пракса) и 
ги исполнува сите критериу
ми во однос на простор, 
опрема и обучен кадар. Ре
гулаторните тела во држа
вите членки на ЕУ и покрај 
исполнувањето на високите 
стандарди, како земја која 
не е членка на Европската 
Унија, ни вршат постојани и 
дополнителни контроли. 
Но, ние благодарение на ви
сокиот квалитет при извед

бата на овие испитувања ја имаме добие
но довербата и имаме работено испиту
вања за голем број производители кои се 
од држави членки на ЕУ“, истакна раково
дителот на Институтот, проф. др Никола 
Лабачевски.  
Патентираната течна форма на омепраз
ол со приложено испитување на компа
ративна биолошка расположивост во до
сието за испитувањата на лекот, досега 
има одобрение за промет од MHRA (Аген
цијата за лекови на Обединетото Крал
ство), а во постапка е регистрацијата и за 
други држави членки на ЕУ.  
Инаку, Алкалоид прв во светот разви теч
на форма на лекот омепразол. Поради 
производството на овој лек, компанијата 
инвестираше во наменски изработена 
машина соодветна за овој иновативен 
производ, осигурувајќи ефикасен и одр
жлив синџир на негова испорака низ све
тот. Двокоморското пакување се состои 
од два посебни раствора кои автоматски 
се мешаат при отворањето со што се до
бива готов производ што пред сѐ е наме
нет за третман на рефлуксен езофагитис и 
гастроезофагеална рефлуксна, болест кај 
мали деца кои не може да голтаат табле
ти, како и кај возрасни пациенти кои има
ат тешкотии со голтањето или воопшто не 
може да голтаат. 
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Македонските доктори го работеа најважното 
испитување поврзано со омепразол 

ИЗВЕДЕНА МУЛТИОРГАНСКА ТРАНСПЛАНТАЦИЈА НА ОРГАНИ

Пациенти добија срце, црн дроб, бубрези
Направена е уште една мултиорганска трансплантација на органи во којашто 

еден пациент доби срце, еден пациент доби црн дроб, двајца пациенти добија 
бубрези, а се очекува пациенти од Универзитетската клиника за ортопедија да 
добијат и коскени ткива. 

 Министерот Илир Демири упати огромна благодарност до семејството на до
норот кое се одлучи да ги донираат органите од нивниот близок и притоа да спа
сат најмалку четири животи. 

„Нивната одлука значи нов живот за некого. Спасивме најмалку четири живо
ти. Дарувањето органи е највисокиот чин на алтруизам кои сите нас нè прави 
подобри луѓе. Голема благодарност и до сите медицински тимови кои 48 часа ра
ботеа со пациентите и се грижеа за нивното здравје“, истакна др Демири.



Ирфан Ахмети1, Игор Спировски2, Мери Трајковс‐
ка3, Саша Јовановска Мишевска4, Ирена Митевс‐
ка5, Елена Шукарова Ангеловска6, Катарина 
Ставриќ7, Танер Хасан8, Газменд Елези9, Јана 
Клопчевска10, Антони Новотни11 

 
 
1.   Претседател на Научно здружение за обез

ност – ОБЕМ; ЈЗУ Универзитетска клиника за 
ендокринологија, УКИМ – Скопје. 

2.   Претседател на Македонско здружение за 
исхрана и здравје (МЗИЗ); Институт за јавно 
здравје, УКИМ – Скопје. 

3.   Претседател на Македонско здружение за 
гастроентерохепатологија; ЈЗУ Универзитетс
ка клиника за гастроентерохепатологија  

4.   Потпретседател на Научно здружение на ен
докринолози и дијабетолози на Македонија 
(НЗЕДМ); ЈЗУ Универзитетска клиника за ен
докринологија, УКИМ – Скопје. 

5.   Потпретседател на Македонско здружение 
по кардиологија (МЗК); ЈЗУ Универзитетска 
клиника за кардиологија, УКИМ – Скопје. 

6.   ЈЗУ Универзитетска клиника за детски болес
ти, УКИМ – Скопје.  

7.   Координатор на Центар за семејна медицина 
– Медицински факултет Скопје; ЈЗУ Универ
зитетска клиника за детски болести, УКИМ – 
Скопје. 

8.   Потпретседател на Научно здружение за 
обезност – ОБЕМ; ГОБ “8 Септември”, Скопје. 

9.   ГОБ “8 Септември”, Скопје. 
10. Технолошкометалуршки факултет, УКИМ – 

Скопје. 
11. Претседател на Македонска психијатриска 

асоцијација; ЈЗУ Универзитетска клиника за 
психијатрија, УКИМ – Скопје. 

 
 
Дали обезноста е болест? 
Обезноста е комплексна хронична болест 

која се карактеризира со прекумерна акумула

ција на маснотии и претставува ризик по 
здравјето. Предизвикана е од повеќе ризик 
фактори: биолошки, ментални, генетски, факто
ри на животна средина. Обезноста како болест 
се дефинира преку BMI (Body Mass Index) /ин
дексот на телесна маса (ИТМ) ≥30 kg/m2 (табела 
1).  

 
Обезноста претставува пандемиска болест. 

Секој осми човек во светот е обезен, односно во 
светот има околу 890 милиони обезни лица. Се 
предвидува дека 60% од светското население 
би можеле да бидат со прекумерна тежина или 
обезни до 2030 год. Во светот, од 1990 година, 
обезноста е зголемена повеќе од двојно кај воз
расните, а четирикратно кај децата и адолес
центите од пет до 19 години.  Во 2022 год, околу 
43% од луѓето над 18 год. биле натхранети (пре
обезни), а 16% биле  обезни. Загрижува растот 
на обезноста кај деца и адолесценти. Според 
податоците од Институтот за јавно здравје (ИЈЗ), 
во Република Северна Македонија обезноста 
кај возрасните е зголемена за 13,6%, а кај децата 
и адолесцентите за 7,4% споредено со 1990 год. 
Трендовите на зголемена телесна тежина и 
обезност во РСМ се одржуваат стабилно на ви
соко ниво. 28,4% од возрасните во Северна Ма
кедонија живеат со обезност, 30,5% од децата 
од 6 – 9годишна возраст во РСМ живеат со натх
ранетост или обезност.  13,8% од нив живеат со 
обезност или екстремна обезност. Постои диск
репанца помеѓу проекциите на податоците од 
ИЈЗ и податоците од електронскиот здравствен 
систем “Мој термин” – според кој во 2023 год. 
вкупно се регистрирани 14082 лица над 14 годи
ни (околу 1%) со дијагноза обезност што укажу

ва на потреба за соодветно поставување на 
дијагноза на обезност (E66 според МКБ 10). 

 
Компликации од обезноста 
Доколку не се препознае и соодветно не се 

менаџира обезноста претставува ризик за пове
ќе од 200 компликации  ендокринолошки, кар
диоваскуларни, гастроинтестинални,  остеоар
тикуларни, психијатриски, пулмонални, онко
лошки и др.  

Обезноста и ендокринолошките нарушува
ња се тесно поврзани и може да влијаат едни на 
други на различни начини. Хормоналната не
рамнотежа може да придонесе за обезност, а 
самата обезност може да го наруши нивото на 
хормоните, создавајќи сложена интеракција 
помеѓу двете. Масното ткиво е активен ендок
рин орган кој лачи хормони и цитокини познати 
како адипокини. Многу ендокрини болести се 
поврзани со обезноста, како што се синдромот 
на полицистични јајници (PCOS), Кушингов син
дром и хипотироидизам. Хормоните како леп
тин, грелин, инсулин и адипонектин играат по
веќе битни улоги во регулирањето на апетитот, 
базалниот метаболизам и енергетскиот баланс. 
Нарушувањата во производството или фун
кцијата на овие хормони може да доведат до 
зголемен апетит, намален метаболизам и зго
лемување на телесната тежина. 

Обезноста е значаен фактор на ризик за раз
вој на инсулинска резистенција и дијабетес ме
литус тип 2. Вишокот на масно ткиво, особено 
потенцираната акумулација на висцералните 
маснотии доведува до појава на инсулинска ре
зистенција. Инсулинската резистенција може 
да води до појава на предијабетес и консекути
вен развој на тип 2 дијабетес. Постојат силни и 
конзистентни докази дека намалувањето на те
лесната тежина за >5% може да ја одложи про
гресијата од предијабетес во дијабетес и е мно
гу корисно во лекувањето на дијабетесот. Кај лу
ѓето со дијабетес тип 2 и прекумерна тежина 
или обезност, скромното губење на тежината ја 
подобрува гликемијата и ја намалува потребата 
за лекови за намалување на гликемијата, а пого

ЧЕТВРТИ МАРТ - СВЕТСКИ ДЕН НА ОБЕЗНОСТА  

Мултидисциплинарен експертски  
консензус за справување  
со обезноста во Македонија

Мултидисциплинарен експертски консензус за 
справување со обезноста во Македонија е доне-
сен на Форумот за обезност организиран од 
Научното здружение за дебелина – ОБЕМ 
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лемото губење на тежината значително ги на
малува HbA1C и гликемијата на гладно и се по
кажало дека промовира одржлива ремисија на 
дијабетес најмалку 2 години.  

 
Кардиоваскуларните заболувања се причи

на за 17.9 милиони смртни случаи годишно, од 
кои 80% се превентибилни преку добра контро
ла на ризик факторите од кои зголемената те
лесна тежина и обезноста се од особено значе
ње. Обезноста и зголемената висцерална обез
ност/абдоминална обезност, преку бројни ме
ханизми, се поврзани со зголемен ризик од кар
диоваскуалрни заболувања. Ендотелната ин
фламација и оксидативниот стрес, асоцирани 
со обезноста, се основа за појава и прогресијата 
на атеросклерозата. Обезноста е директно 
поврзана со појава на хипертензија, атероскле
роза, дислипидемија, коронарна артериска бо
лест, срцева слабост, атријална фибрилација, 
тромбоза, мозочен удар, пулмонална хипер
тензија, инсулинска резистенција, системска 
инфламација, намалена бубрежна функција, 
развој на дијабетес. Проценката за кардиовас
куларниот ризик и агресивната контрола и трет
ман на обезноста, докажано преку повеќе сту
дии, доведуваат до редукција на кардиоваску
ларните заболувања. GLP1 рецептор агонисти
те и SGLT2 инхибиторите се лекови коишто ја 
редуцираат телесната тежина и го контролира
ат дијабетесот, но воедно имаат и бројни кар
диоваскуларни заштитни дејства со кои овие 
лекови се позиционираат високо во препораки
те за третман на пациентите со дијабетес и ви
сок кардиоваскуларен ризик. Дополнително, 
одредени лекови од групата на GLP1 рецептор 
агонистите (semaglutide) покажаа одлични ре
зултати во редукција на КВ ризикот кај лица са
мо со обезност, без дијабетес.  

Обезност и гастроинтестинални нарушува
ња. Обезноста е поврзана со неколку гастроин
тестинални (ГИ) состојби, вклучувајќи гастрое
зофагеална рефлуксна болест (ГЕРБ), холецис
титис, инфламаторно заболување на цревата и 
некои видови на гастроинтестинални карцино
ми. Понатаму, лицата со обезност често страда
ат од неспецифични ГИ тегоби, како што се бол
ки во стомакот, диспепсија, гадење, дијареја и 
констипација. Обезноста претставува предиз
вик за современата хепатологија, поради спек
тарот на нарушувања, почнувајќи од замастени
от црн дроб или стеатозата, преку развој на стеа
тохепатитисот, сé до еволуцијата во цироза и на 
крајот појавата на хепатоцелуларниот карци
ном. Поради сè поголемата инциденца на стеа
тозата во светски рамки, трите најголеми хепа
толошки здруженија (Европското, Американ
ското и Јужноамериканското) минатата година 
со консензус го заменија терминот NAFLD  (Не

алкохолна масна болест на црниот дроб) со тер
минот MASLD (стетотична црнодробна болест 
асоцирана со метаболна дисфункција) и на тој 
начин укажаа на неопходната интердисципли
нарна соработка во третманот на оваа состојба. 
Иако дијагностицирањето на стеатозата е едно
ставно, со Realtime ултрасонографијата, а ста
диумот на фиброза се одредува со помош на 
транзиентната еластографија,  во моментов не
ма одобрен лек за терапија на стеатозата. Един
ствено потврден е бенефитот од земањето на 
витамин “Е” и редовната физичка активност. Ед
на голема шведска во “Gut” објави дека GLP1 
рецептор агонистите влијаат на повлекување 
на стеатозата, но не и на фиброзата, кај пациен
тите со дијабетес мелитус  тип 2 и дифузна 
црнодробна болест.  

Психолошки аспекти на обезноста. Обезнос
та треба да биде препознаена како повеќесло
ен, јавен здравствен проблем – хронична бо
лест (а не како естетски проблем), чии корени се 
прошируваат надвор од физиологијата, а во 
чија патофизиологија секако има и мноштво 
психолошки и невробиолошки димензии (би
дирекционални влијанија помеѓу менталното 
здравје и обезноста). Мозокот игра централна 
улога во хомеостазата на енергијата, преку регу
лирање на апетитот и потрошувачката на енер
гија (мотивација за физичка активност). Контро
лата на апетитот е сложена и вклучува актива
ција на повеќе неврални мрежи и региони, 
вклучувајќи го хипоталамусот (хомеостатска 
контрола), мезолимбичкиот систем (хедонис
тичка контрола) и фронталниот лобус (извршна 
контрола). Балансот меѓу хомеостатската и хе
донистичка контрола на апетитот е под 
влијание на медијатори од адипозното ткиво, 
панкреасот, цревата и другите органи. Когни
тивните функции моделирани од префронтал
ниот кортекс имаат извршна контрола врз избо
рот на храна и одлуките за јадење. Нарушува
њата во интерплејот на овие неврални мрежи е 
дел од етипопатогенезата на обезноста. Многу 
студии упатуваат на силна поврзаност помеѓу 
емотивното јадење и обезноста. Стресот и нега
тивните емоции често предизвикува прекумер
но консумирање на храна, со високи калориски 
вредности, што води кон добивање на преку
мерна тежина. Допаминот и системот на награ
да (“reward circuit”) во мозокот и следователни
те хормоналните реакции имаат клучна улога 
во овој феномен. Разбирањето на психолошки

те аспекти на обезноста е суштинско за 
развивање на ефикасни интервенции. 
Когнитивно  бихејвиорална терапија 
со акцент на подигнување на самодо
вербата и мотивацијата на пациентот, 
како и интервенции кои ги адресираат 
емоционалните тригери поврзани со 

нарушената контрола на апетитот и јадењето се 
надежни стратегии во третманот на обезноста. 
Притоа, треба постојано да внимаваме да ја 
дестигматизираме обезноста, фокусирајќи се 
на подигнување на мотивацијата на пациентите 
со обезност кон здрави животни навики, грижа 
и свесност дека борбата со обезноста ќе им до
несе подобро здравје и добросостојба. 

 
Менаџирање на обезноста 
Менаџирањето со обезноста бара мултидис

циплинарен пристап. Третманот може да вклу
чува промени во исхраната, зголемена физичка 
активност, бихејвиорална терапија, лекови за 
регулирање на хормоните или метаболичката 
функција, а во некои случаи и хируршки интер
венции како што е баријатриска хирургија.  

Сите луѓе без разлика на големината и соста
вот на телото би имале корист од усвојувањето 
здрав, добро урамнотежен модел на исхрана и 
од редовна физичка активност. Аеробична ак
тивност (30  60 минути) повеќе денови во сед
мицата може да доведе до мало намалување 
на тежината и на мастите, подобрување на кар
диометаболичките параметри и одржување 
на телесната тежина по губиток на тежина. Ме
дицинската нутритивна терапија е основа за 
справувањето со обезноста. Истата треба да 
биде индивидуално прилагодена за секој па
циент. Меѓутоа, медицинската нутритивна те
рапија не треба да се користи изолирано во 
справувањето со обезноста, бидејќи одржува
њето на губитокот на тежината може да биде 
тешко, на долг рок, поради компензаторните 
механизми во мозокот што промовираат пози
тивен внес на калории преку зголемување на 
гладот и крајно предизвикуваат зголемување 
на тежината. Наместо тоа, медицинската ну
тритивна терапија, во комбинација со други ин
тервенции (психолошки, фармаколошки, хи
руршки), треба да биде прилагодена на исхо
дите во однос на тежината на поединецот. Ус
пешноста на менаџирањето на обезноста во го
лема мера зависи и од фармакотерапијата. Во 
денешно време постои ефикасна и безбедна 
терапија која покрај намалување на телесната 
тежина ги редуцира кардиоваскуларните ком
пликации и ги подобрува метаболичните пара
метри. Фармакотерапија за намалување на те
жината може да се применува кај лица со BMI 
≥ 30 kg/m2 или BMI ≥ 27 kg/m2 со компликации 
поврзани со обезноста, заедно со медицинска 



нутритивна терапија, физичка активност и пси
холошки интервенции. Одобрени лекови за 
медицински третман на обезноста се: 
liraglutide 3,0 mg, комбинација naltrexone
bupropion, orlistat. Не се препорачува користе
ње на комерцијални производи за намалува
ње на тежината кои не одат на рецепт, поради 
недоволни докази. Liragutide од 3 mg е един
ствената фармакотерапија која е регистрира
на за употреба во нашата земја. Ефикасноста 
на liraglutide е докажана во поголем број на ме
таанализи, а исто така се докажа и кај пациен
тите во нашата земја. Фармакоекономската 
анализа за цената и корисноста (costbenefit) 
докажа дека здравствените трошоци за леку
вањето на компликациите од обезноста се 
многу повисоки во споредба со трошокот за 
фармакотерапијата. Освен лековите, ба
ријатричната хирургија покажала корисни 
ефекти во намалувањето на телесната тежина 
и контролирањето на коморбидитетите повр
зани со обезноста. Сепак, интервенцијата е ви
соко инвазивна и се препорачува само на лица 
со екстремна обезност. Баријатрична хирур
гија може да дојде предвид за луѓе со BMI ≥ 40 
kg/m2 или BMI ≥ 35 kg/m2 со најмалку една бо
лест поврзана со обезноста. Генерално, ба
ријатричната хирургија го намалува кардио
васкуларниот ризик за 42 % и смртност од сите 
причини за 30 %. Сепак, баријатриските паци
енти можат да наидат на некои нутритивни по
тешкотии кои би можеле да ги загрозат придо
бивките од оваа терапевтска опција. 

Во нашата земја, во моментов, имаме два 
центри за менаџирање на обезност (COM) каде 
секојдневно сведочиме за потребите од мул
тидисциплинарниот и современ третман на 
обезноста.   

Улогата на семејниот лекар во промоција на 
здрав животен стил, превенција и менаџаира
ње на пациенти со обезност 

Холистичкиот, сеопфатен пристап и можнос
та за континуирана грижа за пациентите, како 
специфични карактеристики,  ја дефинираат 
улогата на семејниот лекар во секоја фаза на 
промоција на здрав животен стил, превенција и 

рано откривање и менаџирање на пациенти со 
обезност. Добрите комуникациски вештини и 
довербата која постои помеѓу семејниот лекар 
и пациентот ќе овозможи подобра мотивира
ност и менаџирање на обезноста. Во текот на 
менаџирањето на обезноста е потребна интег
рираната грижа за пациентите со обезност со 
индивудуален план за секој пациент, каде се
мејниот лекар планира чекори, цели и по потре
ба и вклучување на специјалисти од различни 
области според потребите на пациентот кои се 
јавуваат во тек на лекувањето. 

 
Заклучоци: 
Обезноста претставува комплексна болест 

која навремено треба да се препознава, дијаг
ностицира и третира како и секое друго сложе
но хронично заболување, со цел да се превени
раат компликациите од обезноста.  

Неопходно е подигање на свеста во примар
но, секундарно и терцијарно ниво за поставу
вање на дијагноза на обезност (E66 според 
МКБ 10). 

Потребно е промовирање на здрави практи
ки за населението како што се: промоција, заш
тита и поддршка на доењето, регулативи за 
штетниот маркетинг на храна и пијалаци за де
ца, политики за храна и исхрана во училиштата, 
вклучувајќи иницијативи за регулирање на про
дажбата на производи со висока содржина на 
масти, шеќери и сол во близина на училиштата, 
фискални и ценовни политики за промовирање 
здрава исхрана, политики за нутритивни ин
формации на етикетите, кампањи за едукација 
на јавноста и зголемување на свеста за здравата 
исхрана и вежбањето, стандарди за физичка ак
тивност во училиштата, интегрирање на услуги
те за превенција и лекување на обезноста во 
примарната здравствена заштита, како и ефек
тивно справување со истата во повисоките ни
воа на здравствена заштита. 

Во превенцијата и третманот на обезноста е 
неопходен сеопфатен и мултидисциплинарен 
пристап кој холистички би ги таргетирал телес
ните, психосоцијалните, емоционалните и нев
робиолошките фактори поврзани со обезноста,  

почнувајќи  од давање приоритет на факторите 
од животната средина коишто влијаат врз обез
носта до зајакнување на здравствената заштита 
за превенција и менаџмент на обезноста како 
хронично заболување. 

Потребно е интензивирање на реформите во 
примарна здравствена заштита со што ќе им се 
овозможи поактивно вклучување на матичните 
лекари и медицинските сестри во промоција, 
превенција и менаџмент на пациентите со 
обезност и континуирана медицинска едука
ција на здравствените професионалци од при
марна здравствена заштита (матични доктори, 
медицински сестри, патронажни сестри, фар
мацевти). 

Потребна е посеопфатна имплементација на 
препораките за современ третман и мултидис
циплинарен пристап, со цел да спречат појава 
на мноштво компликации кои влијаат на квали
тетот на живот, должината на животниот век на 
лицата со обезност и на здравствените и севкуп
ните трошоци.  

Неопходна е поголема достапност на фарма
колошката терапија и баријатричната хирургија 
во нашата земја со цел адекватно третирање на 
обезноста согласно препораките за медицин
ски третман на обезноста. 

 
Референци: 

1.  https://www.who.int/news
room/events/detail/2024/03/04/default
calendar/worldobesityday2024obesityyouth
youngpeoplecatalyzingchange 

2.  Global BMI Mortality Collaboration. Bodymass index 
and allcause mortality: individualparticipantdata 
metaanalysis of 239 prospective studies in four 
continents. Lancet 2016;388:776–86.  

3.  Hirko K, Kantor ED, Cohen SS, et al. Body mass index in 
young adulthood, obesity trajectory, and premature 
mortality. Am J Epidemiol 2015;182:441–5 

4.  Macht, M. How emotions affect eating: A fiveway 
model. Appetite, 50(1), 1–11. 

5.  NIH.Prescription Medications to Treat Overweight & 
Obesity. 2021. Available online: 
https://www.niddk.nih.gov/healthinformation/weig
htmanagement/prescriptionmedications
treatoverweightobesity 

6.  Obesity in adults: a clinical practice guideline CMAJ 
2020 August 4;192:E87591. doi: 
10.1503/cmaj.191707

Од македонското здравство

18 МАРТ  2024 ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКА КОМОРА НА РЕПУБЛИКА СЕВЕРНА МАКЕДОНИЈА 



19МАРТ  2024

Кај лица со новодијагностициран дијабе
тес тип 2, оралните антидијабетици (ОАД) се 
прва линија на третман заедно со промена
та на стилот на животот. Според Американ
ската асоцијација за дијабетес (АДА), ОАД 
треба да се иницира: по три месеци доколку 
промената на стилот на животот, односно 
исхраната и физичката активност, не ја под
обриле гликемијата, доколку постои сим
птоматска хипергликемија бидејќи има 
присуство на кетони или при неодложна хи
рургија. 

Третманот со ОАД обично се започнува 
како монотерапија (со еден антидијабетик), 
но понекогаш е потребна комбинирана те
рапија (двојна, тројна), дури и воведување 
на инсулин во раната фаза на третманот на 
дијабетес тип 2. Целта е што побргу да се пос
тигнат целни вредности на гликемија и да се 
спречат хронични компликации. Освен оп
тимална гликемиска контрола, без или со 
значајно ретки хипогликемии, потребен е 
соодветен третман на дислипидемијата, хи
пертензијата и другите коморбидитети. 
Според сите препораки (NICE, ADA/EASD), 
како и според нашите  упатства за третман и 
контрола на дијабетес тип 2, се започнува со 
метформин, потоа следат останатите како 
СУ, ТЗД, ДПП4 инхибитори, СГЛТ 2, алфа глу
козидаза инхибитори. 

 
Дипептидил пептидаза4 инхибитори 

(DPP4) во терапијата на дијабетес 
 
Гастроинтестиналниот тракт (ГИТ), по вне

сување  на храна, игра голема улога во глу
козната регулација. Проминентен механи
зам на влијанието на ГИТ е преку секреција 
на глукозно зависен инсулинотропен поли
пептид и пептид сличен на глукаго нот 1 
(GLP1), кои заедно се нарекуваат инкрети
ни, поради нивната спосoбност да стимули
раат инсулинска секреција. Се проценува 
дека 70% од бета  клеточната секреција на  
инсулин, по внесен оброк, се должи на ин
кретините. Овој „инкретински ефект“ воде
ше до развивање на две нови класи на анти
хипергликемична терапија за дијабетесот – 

класа на аналози GLP1 и класа на инхибито
ри DPP4. Инхибиторите на DPP4 компет
итивно го инхибираат ензимот DPP4, со што 
ја продолжуваат и ја потенцираат активнос
та на инкретините, па на овој начин доведу
ваат до потенцирање на инсулинската сек
реција и супресија на глукагонската продук
ција од панкреасот. 

Кај пациентите со дијабетес тип 2, DPP4 
инхибиторите индуцираат глукозно зависно 
зголемување на инсулинската секреција, 
намалување на глукагонската секреција, ин
хибиција на хепаталната глукозна продук
ција и намалена амплитуда на постпран
дијални екскурзии по оптоварување со глу
коза, со што доведуваат до прогресивно зго
лемена стапка на намалување на нивото на 
HbA1c, во зависност од иницијалната вред
ност на HbA1c и подобрени маркери на бет 
аклеточна функција. 

Повеќе студии укажале на местото на си
таглиптинот во клиничката пракса. ЈАМП 
студијата која вклучила претходно нетрети
рани или пациенти несоодветно регулира
ни со претходната антидијабетична тера
пија, покажала дека третманот со ситаглип
тин ефикасно го редуцира нивото на HbA1c 
кај различни групи на пациенти со дијабетес 
и тоа без влијание врз телесната тежина, без 
хипогликемија и несакани ефекти на ниво 
на плацебо, висок процент на придржување 
кон терапија со значително намалување на 
нивото на HbA1c уште во првиот месец, при 
што повеќе од половина од пациентите ги 
постигнаа целните вредности за HbA1c во 
првите три месеци од третман. 

Антидијабетиците, освен што треба да 
имаат ефект врз намалувањето на глукоза
та, треба да овозможат и долготрајна КВ без
бедност. Затоа, со ситаглиптинот била на
правена и CVOT (Cardio vascular outcome 
trial) студија ТECOS која вклучила 14.000 па
циенти од 38 држави. Бил даван ситаглип
тин 100 мг. дневно vs плацебо. Просечното 
следење на пациентите во оваа студија било 
три години. Резултатите покажале дека не
ма разлика помеѓу ситаглиптин и плацебо 
во инциденцата на појава на инфекции, кан

цер, бубрежна слабост, хипогликемија или 
некардиоваскуларна смрт. 

 
Како заклучок, ситаглиптинот поседува 

повеќе значајни особини во третманот на 
дијабетес и тоа: 

 
а. Низок ризик за хипогликемија поради 

нивниот глукозно зависен механизам на 
дејство (стимулација на инсулинскa сек
реција само при хипергликемија); 

б. Стапка на редукција на HbA1c: намалу
вање за 0.50.9%; 

в. Ефект врз гликемијата на гладно: нама
лување за 0,81,7 mmol/l; 

г. Ефект на постпрандијалната гликемија: 
намалување за 1,92,8 mmol/l; 

д. Неутрални во однос на тежината. 
 
Освен контрола на гликемијата, со ситаг

липтинот се постигнува и редукција на 
крвниот притисок, подобрува липиден про
фил и ниво на ALP, има антиатеросклеротич
на и антиинфламаторна активност, го реду
цира морталитет и манифестира подобар ис
ход при SARSCoV2 инфекција. 
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ДОЦ. Д-Р ИСКРА БИТОСКА МИЛЕВА, ЈЗУ УК ЗА ЕНДОКРИНОЛОГИЈА, ДИЈАБЕТЕС И МЕТАБОЛИЧКИ НАРУШУВАЊА - СКОПЈЕ

Улогата на ситаглиптинот како DPP  
инхибитор во третманот на тип 2 дијабетесот



Доктор Илир Демири од февруари годинава е новиот министер за здравство.  
Доктор Демири студиите по медицина ги има завршено во Тирана, а во 2010 годи

на на Медицинскиот факултет во Скопје завршува специјализација по инфектоло
гија. 

Во периодот од 2004 до 2023 година работи на ЈЗУ Универзитетската клиника за ин
фективни болести и фебрилни состојби. Докторски студии од областа на медицин
ските науки на „Универзитетот Св. Кирил и Методиј“ запишал во 2013/2014 година, а 
на 28.10.2021 година успешно ја одбранил докторската дисертација насловена „Зна
чење на висината на срумските концентрации на прокалцитониот во предвидување 
на текот и исходот кај пациенти“ и се стекнува со звање доктор на медицински науки 
– клиничка медицина. Во 2022 година, е избран во научно звање  научен соработник 
од научните области: Инфектологија и тропски и карантиски заболувања. 

 Во 2023 година станува директор на Клиничката болница Тетово и на оваа пози
ција е до именувањето на функцијата министер за здравство.

Д-р Илир Демири,  
нов министер за здравство

На Универзитетската клиника за 
хематологија отворен Центар за 
трансплантација на хематопоетски 
матични клетки на којшто се вове
дуваат највисоки европски и светс
ки стандарди за лекување на 
најтешките хематолошки заболу
вања. Станува збор за новоизгра
ден кат на Клиниката за хематоло
гија, со вкупна површина од 800 
квадратни метри, 10 болнички со
би со хепафилтриран воздух за 
третман со алогена сродна, нес
родна и делумно идентична транс
плантација на хематопоетски ма
тични клетки. 

На свечената академија органи
зирана по повод отворањето на 
Центарот се обрати и претседател
ката на Лекарската комора, проф. 
др Калина Гривчева Старделова.  

Директорите на Клиника за хема
тологија, др Ирина Пановска Став
ридис и Флутим Кадриу, на претсе
дателката на Комората ѝ врачија 
Плакета во знак на признание и 
благодарност за особен придонес во уна
предување на јавното здравство. 

„Трансплантацијата на хематопоетски 

матични клетки во третманот на сериозни, 
животно загрозувачки хематолошки забо
лувања достигнуваат огромни успеси на 
глобално ниво, но особено радува фактот 

што нашата земја на ова поле 
ги следи напредните трендо
ви. Голем број пациенти со 
најтешки форми на хемато
лошки заболувања сега и кај 

нас добиваат поголема шанса за из
лекување, што е најголемиот успех 
за секој лекар. Овој успех се должи 
на ентузијазмот на раководството и 
вработените на Универзитетската 
клиника за хематологија и блиската 
соработка со Институтот за имуно
логија, Министерството за здравст
во и Националниот координатор за 
трансплантација. Овие институции 
со искрено залагање и вложен труд 
оваа тема ја поставија на највисоко 
ниво и постигнаа големи успеси“, 
истакна проф. др Гривчева Старде
лова во своето обраќање. 

Таа упати честитка за отворањето 
на новиот Центар кој нуди совреме
ни услови за лекување на пациенти
те со хематолошки заболувања, по
рачувајќи им на докторите дека се
га имаат одлични можности за ра
бота и дека само небото им е грани
ца за нови професионални достиг
нувања. 

На настанот свои обраќања имаа 
и министерот за здравство др 

Илир Демири, како и Националниот 
координатор за трансплантација др Маја 
Мојсова Мијовска. 

НА УНИВЕРЗИТЕТСКАТА КЛИНИКА ЗА ХЕМАТОЛОГИЈА 

Отворен Центар за трансплантација 
на хематопоетски матични клетки

Актуелно

20 МАРТ  2024 ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКА КОМОРА НА РЕПУБЛИКА СЕВЕРНА МАКЕДОНИЈА 



21МАРТ  2024

КОМОРИТЕ И ПРЕТСТАВНИЦИ НА НАУЧНИ, ОБРАЗОВНИ И СТРУЧНИ ОРГАНИЗАЦИИ СО ЗАЕДНИЧКА ДЕКЛАРАЦИЈА 

На иницијатива на Лекарска комора истакна
ти претставници на научни, образовни и струч
ни организации потпишаа Декларација за про
моција и поддршка на вакцинацијата. Лекарска 
комора смета дека од големо значење е струч
ната јавност да испрати јасна и обединета пора
ка до граѓаните за важноста на вакцинацијата 
како научно докажана и најефикасна мерка за 
спречување на ширење на заразни болести. 

 „Поразително е што довербата на граѓаните 
е разнишана до тој степен што опфатот со сите 
вакцини од редовниот календар на имуниза
ција е под 90 проценти, иако за да се постигне 
колективна заштита е потребно тој да биде над 
95 проценти. Како последица на тоа имаме 
епидемија на голема кашлица, а се поизвесно е 
дека повторно ќе се соочиме со уште една епи
демија на морбили. Поразително е и тоа што во 
21 век укажеме на неопходноста и важноста од 
имунизација на населението за заразните бо
лести кои беа искоренети или имаше само спо
радични случаи. Се надевам дека со потпишу
вање на овој документ и застапување на цели
те кои се истакнати во текстот на самата Декла
рација, ќе постигнеме позитивен исчекор во 
враќањето на довербата на граѓаните во меди
цинските достигнувања и научни факти“, 
изјави проф. др Калина Гривчева Старделова, 
претседател на Лекарска комора. 

Таа истакна дека натамошниот пад на опфа
тот со вакцинација на децата би довел до зна
чителни последици по здравјето на нацијата и 
затоа е неопходно да се обезбеди најширока 
јавна поддршка за вакцинацијата и континуи

рано да се работи на едукација на граѓаните за 
улогата и придобивките од имунизацијата за 
здравјето на луѓето, преку обезбедување ин
формации засновани на научни факти. 

Во Декларацијата за поддршка на вакцина
цијата се наведува дека имунизацијата и вакци
ните се едно од најголемите достигнувања на 
човештвото и ниту една друга медицинска ин
тервенција не спасила повеќе животи. Се потен
цира и дека дистрибуцијата на непроверени 
информации за вакцинацијата шири неоправ

дан страв кај родителите, што доведе до алар
мантен пад на бројот на вакцинирани деца. 

„За жал, сведоци сме на објавување лажни 
вести и дезинформации во секој сегмент од 
општеството, но дезинформациите кога е во 
прашање здравството може да бидат опасни 
по живот. Оттаму, неопходно е заеднички да 
работиме на подигнување на нивото на 
здравствена едукација кај населението, 
имајќи предвид дека многу болести се преве
нирани токму поради вакцинацијата. Со пот
пишување на заедничката Декларација фор
мираме поширок фронт  за поддршка на вак
цинацијата, одржување континуитет на актив
ностите и потенцирање на важноста на иму
низацијата. Наша заедничка цел е заштита и 
унапредување на здравјето на граѓаните и са
мо заеднички  со здравствената фела можеме 
да ја реализираме оваа цел“, истакна министе
рот за здравство др Илир Демири. 

Декларацијата ја потпишаа и претседателите 
на Стоматолошка и Фармацевтска комора, др 
Маријан Денковски и дипл. фарм Весна Ставро
ва, деканите на трите медицински факултети во 
Скопје, Штип и Тетово, проф. др Светозар Анто
виќ, проф. др Милка Здравковска и проф. др 
Невзат Елези, како и директорот на Институтот 
за јавно здравје проф. др Шабан Мемети. 

ЛЕКАРСКА КОМОРА – ОД 22-23.03.2024 ГОД. ВО ЉУБЉАНА 

Независноста на лекарската професија и  
европската здравствена политика - теми на СРМЕ 

Постојаниот комитет на европски лекари (Standing Committee of European Doctors) – CPME 
на 22 и 23 март, во Љубљана, имаше дводневни сесии, а во рамките на настаните го одржа и 
своето Генерално собрание.  

Независноста на лекарската професија и дискусии поврзани со европската здравствена 
политика и унапредувањето на европската здравствена унија, беа централни теми на двод
невниот меѓународен настан на докторите од Европа.   Домаќин на овој голем настан беше 
Лекарска комора на Словенија. На меѓународниот собир на докторите од Европа присуству
ваше и др Калина Гривчева Старделова, претседателката на Лекарска комора на Р С Маке
донија и др Дениел Поповски, член на Извршниот одбор на Комората.  

Средбата започна со поздравно обраќање на словенечката министерка за здравство др 
Валентина Преволник Рупел. Учесниците беа поздравени од др Бојана Беовиќ, претседател 
на Лекарската комора на Словенија, како и од претседателот на CPME др Кристиан Кејзер. 

Коморите и асоцијациите, членки на CPME, во Љубљана ги презентираа национални из
вештаи, а дискутираа и на теми поврзани со етичките принципи во медицината, за дигитал
ното здравство, јавното здравство и превенцијата, за професионалната практика и здравст
вените системи и за фармацијата.  

Обединета порака до граѓаните  
за важноста од вакцинација

Комора



Имплементација на  измените и дополнува
њата  на Законот за здравствено осигурување и 
создавање можност шест месеци да се исплаќа 
70 проценти  капитација на здравствените уста
нови и да се даваат услуги на прикрепените па
циенти во случај кога избраниот лекар од која 
било причина ја напушта ординацијата, беа те
ми на состанок којшто се одржа во првата поло
вина од март месец меѓу претставници на Фон
дот за здравство осигурување и Лекарската, 
Фар ма цев тската  и Стоматолошката комора. 

Иако измените се на сила веќе неколку месе
ци, Законот не се  спроведуваше во пракса. Пре
тставниците на Фондот за здравствено осигуру
вање истакнаа дека во изминатиот период се 

започнати постапки за имплементација на за
конските одредби коишто вклучуваат и поголе
ми софтверски измени во нивниот систем. От

таму беше истакнато дека пресметките, соглас
но Законот, ќе почнат да се прават од месец 
март и дека со посебни анекси на договорите ќе  
се регулира и ретроградното исплаќање за пе
риодот од стапување на законските измени на 
сила, до месец март. 

Лекарската комора потенцира дека законско
то решение е донесено после повеќегодишно 
залагање од страна на коморите, период во 
којшто се доведуваше во прашање одржливоста 
на здравствените установи, но и континуитетот 
на здравствената заштита на пациентите и дека 
докторите во изминатиов период демонстри
раа исклучителна конструктивност и трпеливост.  

Комора

ПРЕТСТАВНИЦИТЕ НА КОМОРИТЕ БАРААТ ДА СЕ ИМПЛЕМЕНТИРААТ ИЗМЕНИТЕ И ДОПОЛНУВАЊАТА НА ЗАКОНОТ ЗА ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРУВАЊЕ 

Со донесување на измените и дополнувањата на Законот за здравствено осигурување се 
овозможи во здравствена установа со најмногу два тима, во случај на престанок на работниот 
однос на избраниот лекар, лекарот одреден за замена, а кој е вработен во истата установа, да 
продолжи да дава здравствени услуги на пациентите на избраниот лекар, за што добива 70% 
од капитацијата за сите пациенти евидентирани кај избраниот лекар на кој му престанал ра
ботниот однос, во период од шест месеци од престанокот на неговиот работен однос. Ако во 
периодот се вработи нов избран лекар, нововработениот лекар продолжува да ги дава 
здравствените услуги на пациентите, освен на пациентите кои избрале друг лекар. Измените 
се стапени на сила на 05.10.2023 година, но досега Фондот немаше започнато со примената.  

„Едно здравје – поддршка на земјите за унапредување на заеднички 
едноздравствени одговори против антимикробната отпорност во За
паден Балкан“ е настан на којшто присуствуваа високи претставници на 
релевантни државни институции, како и Европскиот центар за превен
ција и контрола на болести (ECDC), Европската комисија (ЕС) и Европс
ката агенција за безбедност на храна (EFSA). Во име на Лекарска комора 
присуствуваше претседателката проф. др Калина Гривчева Стардело
ва која се обрати во сесијата на стручните здруженија. На сесијата се 
дискутираше за досегашните и идни активности во однос на образов
ните програми, кампањи за подигнување на свеста, упатства за трет
ман, стратегии и иницијативи за рационална употреба на антибиотици. 
Таа истакна дека антимикробната резистенција претставува еден од 
најголемите предизвици за глобалното здравје, за развојот на опш
теството и безбедноста. Поради антимикробната резистентност, чес
тите инфекции стануваат животно загрозувачки, а критичкиот однос на 
лекарите кон употребата на антибиотиците има клучна улога во пре
венцијата и намалувањето на штетните последици. Во дискусијата, ка
ко позитивен пример, ја посочи Универзитетската клиника за гастроен
терохепатологија, каде препишувањето на антибиотици е според 
упатствата за лекување и поставени медицински индикации.

ДРЖАВНИ ИНСТИТУЦИИ, ЛЕКАРСКА КОМОРА, СТРАНСКИ ЕКСПЕРТИ

Дискусија за рационалната  
употреба на антибиотиците

Во февруари започна новиот начин на евиденција на присуст
вото на докторите на настаните од континуираната медицинска 
едукација со употреба на членските картички и електронски чита
чи. На настаните кои се организираа регистрирањето се одвива
ше брзо и едноставно, а податоците од читачите на картичките, 
односно освоените бодовите, преку посебен софтвер се внесува
ат во компјутерскиот систем каде се води евиденцијата и се рас
пределуваат во досиејата на докторите.  

Оваа новина се воведува согласно препораките на Постојаниот 
комитет на европски доктори (Standing Committee of European 
Doctors – CPME), чиј член е Комората. Набавени се читачи за кар
тичките, како и посебен софтвер преку кој податоците директно 
се инпортираат во компјутерскиот систем каде се води евиден
цијата. На овој начин може побрзо и поефикасно, без непотребни 
документи, да се регистрира присуство на докторите на настани
те од континуираната медицинска едукација и стекнати поени. 
Докторите како и организаторите нема да имаат потреба до Ко
мората да доставуваат сертификати, односно списоци за присуст
во, освен за онлајн настаните и меѓународни настани. 

НОВ НАЧИН НА ЕВИДЕНЦИЈА НА ПРИСУСТВОТО НА ДОКТОРИТЕ  
НА НАСТАНИТЕ ОД КОНТИНУИРАНАТА МЕДИЦИНСКА ЕДУКАЦИЈА

Евиденцијата за присуство  
на КМЕ со членски картички 

Фондот за здравство со ветување  
дека ќе го спроведува Законот 
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Насилството врз здравствени работници до
бива на интензитет, а за негово сузбивање се пот
ребни системски решенија што ќе бидат импле
ментирани на национално ниво и на ниво на 
здравствени установи, истакнува Лекарската ко
мора по повод одбележување на 12 Март, Ев
ропски ден за подигнување на свеста против на
силството врз здравствените работници, кој го
динава се одбележува во петти пат. 

„Лекарската комора го смета за неприфатлив 
секој облик на насилство врз лекарите и другите 
здравствени работници, без оглед дали се рабо
ти за физичко или вербално насилство и без ог
лед од кого или од каде доаѓа. Сите треба да ин
систираме на нула толеранција кон секаков вид 
на агресивно или насилно однесување и без иск
лучок треба да го пријавуваме. Неопходно е ле
карите да се чувствуваат безбедно на своето ра
ботно место за да можат непречено да ги лекува
ат пациентите. Лекарите и пациентите се дел од 
иста целина и само со меѓусебно почитување и 
градење на доверба може да дојдат до заеднич
ката цел, излекување“, истакнува проф. др Ка
лина Гривчева Старделова, претседател на Ле
карска комора. 

На иницијатива и залагање на Лекарската ко

мора во 2023 година се направени измени на 
Кривичниот законик со што насилството врз 
здравствените работници е насилство спрема 
службени лица и претставува кривично дело. Со 
тоа делата како употреба на сила, сериозни зака
ни, навреда, малтретирање, задавање телесни 
повреди или закана со употреба на оружје кон 
лекар при вршење на професионалните работ
ни задачи се кривични дела за кои е предвидена 
казна затвор.  

Во 2017 година, во соработка со другите меди
цински комори како и со Министерството за 
здравство, беше потпишан Декларација – Стоп за 
насилството врз здравствените работници. Едно 

од начелата во Декларацијата беше да се израбо
тат стратегии и планови на национално ниво и на 
ниво на здравствени установи за спречување на 
насилството врз здравствени работници. Друга 
предвидена активност со Декларацијата беше да 
се обезбеди систем од Владата и здравствените 
установи преку кој ќе се документираат сите ин
циденти на насилство во здравството. Комората 
ги охрабрува надлежните институции да ја за
брзаат реализацијата на активностите кои ги 
предвидува оваа Декларација, бидејќи един
ствено безбедна средина во која се даваат 
здравствените услуги гарантира сигурна, стручна 
и квалитетна здравствена заштита за пациентите. 
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Безбедна средина во здравствените установи 
гарантира сигурна здравствена заштита за пациентите

Формулар за поднесување пријава за насилство 
врз лекари на веб -  страницата на ЛКРСМ

Лекарската комора ги повикува своите 
членови доколку бидат изложени на верба
лен или физички напад или насилно однесу
вање од страна на пациент, придружба на 
пациент или од трети лица за време на 
вршење на професионалната дејност, слу
чајот да го пријават во Министерството за 
внатрешни, но и  да поднесат пријава за на

силство во ЛКРСМ. Формуларот за поднесу
вањето на пријавата за насилство врз лека
ри е достапен на веб   страницата на ЛКРСМ. 

Комората ги прибира овие податоци со 
цел да може да го следи постапувањето на 
надлежните институции, но и да се предла
гаат мерки и политики за надминување на 
проблемот.  

Претседателката на Лекарска комора 
проф. др Калина Гривчева Старделова, пот
претседателот за примарна здравствена заш
тита др Љубомир Стефановски и др Тодор 
Кичуков кој е член на Извршниот одбор на Ко
мората, остварија работна средба со докто
рите во Валандово. 

Проф. др Гривчева Старделова ги запозна 

докторите со активностите на Комората.  
На состанокот лекарите се интересираа за 

процесот за релиценцирање, а дискусија се 
разви и околу недостигот на лекарски кадар 
во помалите населени места како што е Ва
ландово, каде во моментов има само по еден 
интернист, гинеколог и матичен педијатар. 
Присутните ја потенцирана потребата за от

ворање на подобри перспективите за млади
те лекари, за тие да бидат мотивирани да ос
танат да работат таму, за што е потребно да 
добијат и можност за специјализирање.  

Проф. др Гривчева Старделова потенцира
ше дека сите лекари ја сочинуваат Комората, 
поради што и таа секогаш е отворена за да да
де поддршка за надминување на проблемите 
со кои тие се соочуваат. Она што е во надлеж
носта на Комората, секогаш може полесно да 
се регулира, но кога е во прашање креирање 
на мерки и политики, Комората тоа го прави 
преку застапување на докторите пред над
лежните институции кои ги носат одлуките. 

Посетата на Валандово, како и средбата со 
колегите реализирана во Куманово, се дел од 
праксата на Комората да остварува повреме
ни состаноци со своите членови низ државата. 

СРЕДБА НА ЛКРСМ СО ДОКТОРИТЕ ОД ВАЛАНДОВО

Комората отворена за поддршка и работи на  
изнаоѓање решенија за надминување на проблемите 



Улогата на докторот во здравствениот сис
тем и приоритетните реформи што треба да 
се реализираат беше фокус на средбата на 
претседателката на Лекарската комора проф. 
др Калина Гривчева Старделова и заменик 
претседателот доц. др Беким Исмаили реа
лизирана со др Ане Јохансен, специјална 
претставничка на Светската здравствена ор
ганизација и др Пиа Врачко, советник за 
здравствени политики. 

На средбата се разговараше за поставенос
та на здравствениот систем, резултатот од ре

формите што досега се спроведени, моделите 
на плаќање на лекарите, како и за потребата 
да се обезбеди вработување и достоинствена 
заработувачка за младите доктори. Во диску
сијата беше опфатена и поставеноста на клуч
ните институции во креирањето на здравстве
ните политики, како и системот на едукација и 
потребата да се воспостават механизми кои ќе 
ја покажуваат ефикасноста на реформите.  

„Во образованието на младите лекари ин
вестираме значајни средства, затоа треба да 
се создадат услови по нивното завршување да 

добијат можност да се вработат и понатаму 
стручно да се усовршуваат. Сметам дека 
здравствените домови и поликлиниките има
ат капацитет да обезбедат вработување на 
овие доктори“, истакна проф. др Гривчева 
Старделова. 

Доц. др Исмаили сподели податок дека 
ако во 2007 година, кога се направи привати
зацијата на примарната здравствена заштита, 
постоеле 1.500 матични лекари, сега таа 
бројка е 1.200 со тенденција за намалување. 

„Примарната здравствена заштита е столб 
на здравствениот систем. Ако сакаме да ги мо
тивираме младите докторите да се вклучат во 
овој сегмент, мора се креираат услови за тие 
навистина да бидат доктори, а не само да ги 
препраќаат пациентите и да водат обемна до
кументација“, истакна доц. др Исмаили.  

Претставниците на Светската здравствена 
организација појаснија дека денешната сред
ба во Лекарската комора е во рамките на нив
ните активности за прибирање на податоци 
за состојбите во различни сегменти и чините
ли во здравствениот систем, со цел креирање 
на решенија за промени кои може да рефлек
тираат позитивна промена во сите нивоа на 
системот. 

ЛЕКАРСКА КОМОРА НА СРЕДБА СО ПРЕТСТАВНИЦИ НА СВЕТСКАТА ЗДРАВСТВЕНА ОРГАНИЗАЦИЈА

Во фокус - реформите што треба да се реализираат 

Лекарска комора, претставници од Ми
нистерство за здравство, „Мој термин“, Фонд 
за здравствено осигурување и Светска банка 
одржаа работа средба на која се дискутира
ше за реформите во примарната здравстве
на заштита, за ефектите од она што досега е 
направено, беше презентирана нова диги
тална алатка “дата борд” што наскоро ќе би
де достапна во електронскиот систем „Мој 
термин“ и се дискутираше за потребата од 
унапредување на процесите на дигитализа
ција. Акцент се стави и на потребата од вклу
чување на фармацевтите во реформскиот 
процес. 

На средбата присуствуваа претседателка
та на Лекарската комора проф. др Калина 
Гривчева Старделова и др Лилија Чолакова 

Дервишова, член на Извршниот одбор на ЛК. 
Тие ги споделија искуствата на матичните ле
кари за новите протоколи за лекување на 
најчестите хронични заболувања за коишто 
рекоа дека се позитивни, бидејќи со новиот 
начин за препишување на хронична терапија 
без да се бара специјалистичко мислење се 
олеснува добивањето на потребните 
здравствени услуги. На состанокот беше по
тенцирана потребата за обезбедување на 
континуиран раст на капитацијата што ќе соз
даде услови за платата на лекарите од при
марното здравство да го следи растот на ми
нималната плата и на трошоците за живот. Се 
истакна и потребата да се обезбеди финан
сиска одржливост на ординациите кои имаат 
прикрепено помал број на пациенти, бидејќи 

со капитацијата која сега ја добиваат не може 
да ги покријат основните трошоци и да испла
тат минимална плата на докторот и медицин
ската сестра. Беше даден предлог да се доз
воли во овие ординации лекарот да работи 
самостојно без медицинска сестра. 

Меѓу другото, претставниците на Комора
та укажаа и дека не е дозволиво тоа што Фон
дот за здравствено осигурување сè уште не 
може да обезбеди имплементација на за
конското решение со кое се овозможува во 
случај кога матичен лекар заминува од орди
нацијата, во период од шест месеци на орди
нацијата да ѝ се исплаќа 70 проценти од капи
тацијата, а пациентите да продолжат да до
биваат здравствени услуги кај лекарот од вто
риот тим. Комората е со категоричен став де
ка законските измени се веќе донесени, а 
надлежните институции треба да создадат 
услови новите решенија кои носат бенефит и 
за лекарите и за пациентите да бидат импле
ментирани во пракса. 

ЛКРСМ, ПРЕТСТАВНИЦИ ОД „МОЈ ТЕРМИН“, ФЗО И СВЕТСКА БАНКА 

Да се создаваат услови кои носат  
бенефит и за лекарите и за пациентите 

Комора
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Меѓу деветте победници на меѓународ
ните Медис награди за медицински истра
жувања, оваа година е и др Марија Бабу
новска, невролог од Универзитетската кли
ника за неврологија, со трудот „Фрактури 
кај лица со епилепсија: Кохортна студија 
базирана на национално ниво“, објавена 
во научното списание „Epilepsia Open“.  

Настанот се одржа во Националната гале
рија на Словенија, во Љубљана. Победници 
на меѓународните Медис награди, десетта 
година по ред, се за извонредните истражу
вачки достигнувања на лекари и фармацев
ти од Централна и Југоисточна Европа. 

Студијата на неврологот Бабуновска 
истражува голема, национална група на 
пациенти со епилепсија за да покаже дека 
истите имаат зголемена преваленца на 
фрактури на коските во споредба со 
oпштата популација. 

„Целта на оваа студија е да обезбеди се
опфатни информации за коскени фракту
ри кај лицата со епилепсија што можат да 
помогнат да се воспостави ефикасна пре
венција. Доброто менаџирање кај пациен
ти со епилепсија е многу повеќе од контро
ла на нападите. Иако добрата контрола 
врз нападите претставува ефективен на
чин за намалување на ризикот, сепак пот

ребно е да се вклучат превентивни мерки 
за подобрување на здравјето на коските 
кај пациентите со епилепсија“, ја објасну
ва студијата др Марија Бабуновска. 

За меѓународните Медис награди за ме
дицински истражувања аплицираат докто
ри и фармацевти кои ги објавиле своите на
учноистражувачки трудови во престижни 
научни публикации со импакт фактор по
висок од 1.500. На последниот конкурс се 
пристигнати 242 апликации од Австрија, 
Босна и Херцеговина, Бугарија, Македо
нија, Словенија, Србија, Унгарија, Хрватска 
и Црна Гора, а 148 ги исполнија сите високи 
критериуми за номинации за меѓународ
ните Медис награди. 

„Ги воспоставивме овие награди пред 

десет години за да го подобриме препоз
навањето на достигнувањата на лекарите 
и фармацевтите во Централна и Југоис
точна Европа во стручната и особено меѓу 
општата јавност, притоа охрабрувајќи ги 
да продолжат со својата идна или уште 
пообемна работа во одбраната област на 
истражување. Во текот на една деценија, 
наградите станаа почитувана професио
нална референца во медицинските и 
фармацевтските кругови. Како ини
цијатор на наградите, на ова гледам со го
лемо задоволство и гордост“.   изјави на 
церемонијата за доделување на награди
те мр фармацевт Тоне Стрнад, основач 
на International Medis Awards и компа
нијата Медис.

Неврологот д-р Марија Бабуновска една  
од победниците на меѓународните Медис 
награди за медицински истражувања  

Добитници на 10те меѓународни Медис награ
ди се: др Дејвид Ј.М. Бауер  Австрија (од областа 
за гастроентерологија), др Габор Сабо  Унгарија 
(за гинекологија), др Никола Брадиќ  Хрватска (за 
интензивна нега и анестезиологија), др Марија 
Бабуновска  Македонија (од областа на невроло
гијата), др Маја Живковиќ  Србија (од областа на 
офталмологија), доц. др Гордана БукараРадујко
виќ   Босна и Херцеговина (за педијатрија), др 
Јуре Урбанчич  Словенија (од областа пулмоло
гија и алергологија), др Ирина Гесл  Австрија (од 
областа за ревматологија), мр фарм. др Милена 
Анѓелковиќ  Србија (за фармацијата).  

Награди



Дел сте од стручниот тим кој го 
работи скринингот на РОП (ретино
патија кај новороденчиња). Како 
специјалист офталмолог, но од 
друга страна и како жена, какво е 
чувството да се работи со најмали
те пациенти? 
Како специјалист офталмолог, работата со 

најмалите пациенти не само што професио
нално ме исполнува, туку на лично ниво  дла
боко ме наградува. Секоја интеракција со 
овие млади пациенти е потсетник за длабо
кото влијание што нашата работа може да ја 
има врз нивните животи и нивната иднина.  

Како жена, а воедно и мајка, се чувству
вам почестена што имам улога во обезбеду
вањето грижа и можност за придонесување 
за нивното офталмолошко здравје и севкуп
ната благосостојба.  

Овие млади пациенти, кои често се соочу
ваат со офталмолошки состојби и предизви
ци на толку мала возраст, предизвикуваат 
уникатно чувство на одговорност и цел во 
мојата работа. Нивната ранливост и неви
ност служат како постојан потсетник за важ
носта на нашите напори, како и за нашата 
улога како доктори во ова општество. 

На професионално ниво, детската офтал
мологија претставува разновидна и интелек
туално стимулативна област. Секој случај е 
загатка за решавање која бара деликатна 
рамнотежа на медицинска експертиза, тех
ничка вештина, љубов и емпатија, како клуч
ни компоненти за обезбедување сеопфатна 
грижа, особено за педијатриските пациенти. 
Сведочењето на нивниот напредок,  мож
носта за дијагностицирање и лекување на 
офталмолошките состојби, ни дава можност 
да направиме опиплива разлика во животот 
на овие млади пациенти и нивните се
мејства. 

Во суштина, иако предизвиците за работа 
со најмалите пациенти може да бидат заст
рашувачки, резултатите и успесите кои се
којдневно ги постигнуваме со овие пациен
ти, се непроценливи. Како специјалист оф
талмолог, чест ми е што ми е доверена нив

ната грижа и сум максимално посветена за 
секое дете да го добие вниманието и струч
носта што ја заслужуваат. 

Клиниката за очни болести е опре
мена со апаратура неопходна за 
спроведување на скринингот кај 
бебињата, но и за други специ ја 
листички испитувања. Сметате ли 
можеби дека тимот којшто работи 
на оваа проблематика треба да е 
помногуброен и со каков кадар?   
Со оглед на фактот дека 

бројот на пациенти на ЈЗУ 
УК за очни болести пос
тојано се зголемува, веру
вам дека проширувањето 
на тимот на Клиниката е од 
круцијално значење за на
времено и соодветно одго
варање на потребите и гри
жата за најмалите пациен
тите. Вклучување на пове
ќе професионалци, вклучи
телно и офталмолози, ме
дицински сестри, технича
ри и административен пер
сонал ќе обезбеди уште по
навремена и поквалитетна испорака на ус
лугите, а и ќе ја подобри способноста на Кли
никата ефикасно да одговори на различните 
потреби на овој тип пациенти. 

Верувам дека со стратешко зголемување 
на тимот со разновидна палета на профе
сионалци и ресурси, Клиниката може ефи
касно да одговори на зголемената побару
вачка за офталмолошка нега одржувајќи ви
соки стандарди на извонредност и задовол
ство на пациентите. 

Бидејќи се работи со дечиња кои 
се во најрана возраст, сместени на 
друга Клиника, дали сте задоволна 
од соработката со ГАК и Клиниката 
за детски болести?  
Без сомнение, нашата соработка со ЈЗУ УК  

за генекологија и акушерство  Скопје и ЈЗУ 

УК за детски болести  Скопје била, е и ќе ос
тане клучна за обезбедување на благосос
тојба и оптимална грижа за децата со кои ра
ботиме. Непречената координација и кому
никација помеѓу нашите тимови на клини
ките ни овозможува да обезбедиме сеоп
фатна поддршка на овие пациенти во текот 
на нивните клучни развојни фази.  

Ваквата соработка не само што ја олесну
ва комуникацијата и координацијата на слу
чаите, туку и го збогатува искуството за грижа 
на пациенти од најрана возраст. Со здружу
вање на нашите колективни знаења, вешти

ни и ресурси, успеваме да 
обезбедиме сеопфатна, 
мултидисциплинарна гри
жа, која се однесува не само 
на медицинските потреби 
на децата, туку и на нивните 
емоционални, социјални и 
развојни потреби.  

Преку редовна размена 
на идеи, најдобри практи
ки и повратни информации 
успеваме да ги идентифи
куваме областите за подоб
рување и да имплементи
раме иновативни решенија 

за дополнително подобрување на квалите
тот на грижата што ја обезбедуваме. Овој за
еднички пристап гарантира дека секогаш се 
стремиме да ги испорачаме најдобрите 
можни резултати за децата под наша грижа. 

Навистина сме задоволни од соработката 
и со нетрпение очекуваме да ја продолжи
ме нашата мисија во корист на децата кои 
ни се доверени. 

Имате ли статистички податоци за 
тоа колку деца пред почетокот на 
скринингот имале или потенцијал
но би имале проблеми со видот, а 
колку денес, по 15 години спрове
дување  скрининг на РОП?  
Да, секако дека има. Би рекла дека статис

тиката е многу важен сегмент од овој тип на 
скрининзи и третмани последователно, би

СПЕЦИЈАЛИСТ ОФТАЛМОЛОГ Д-Р СУЗАНА КЛЕНКОСКИ KOJA E ДЕЛ ОД ТИМОТ КОЈ РАБОТИ СКРИНИНГ НА РОП КАЈ НОВОРОДЕНЧИЊА 

Ја продолжуваме нашата мисија во 
корист на децата кои ни се доверени

Гости(н) во Vox Medici

НАШИ ГОСТИ ВО VOX MEDICI СЕ ОНИЕ КОИ НÈ ПРАВАТ ГОРДИ
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дејќи истата ни дава информација за успеш
ните резултати постигнати преку спроведу
вање на ваквите скрининзи кај децата од 
најмала возраст. 

Така, во последните 15 години, откако 
всушност е започнато спроведувањето на 
скрининг на РОП, евидентирани се 6256 
предвремено родени бебиња кај кои е 
спроведен скрининг. Од таа бројка, кај 686 
предвремено родени бебиња е откриена 
активна форма на прематурна ретинопатија 
со апсолутна индикација за понатамошен 
третман од наша страна. Дополнително, од 
вкупната бројка на 686 предвремено роде
ни бебиња со активен РОП, 390 од нив се 
третирани со ласер фотоагулација, додека 
пак 296 со antiVEGF терапија.  

Ние, како Клиника, и понатаму продол
жуваме во реализација на ваквите скринин
зи и соодветно сумирање на статистиките и 
податоците кои се добиваат од сите случае
ви поединечно. Следењето, третманите, 
поддршката и продолженото лекување се 
неизоставен и редовен дел од нашите ак
тивности.  

Сметате ли дека Клиниката  
доволно се грижи за унапредување 
на научностручната едукација  
на своите доктори? 
Да. Нашата Клиника дава приоритет на 

научното и на стручното образование на 
своите доктори и севкупниот медицински 
персонал. 

Од моето искуство, Клиниката постојано 
обезбедува можности за учество на обуки, 
конференции и работилници за да се обез
беди докторите да бидат ажурирани со 
најновите достигнувања во медицината, од
носно нè охрабрува  да продолжиме со по
натамошно образова
ние и стекнување на сер
тификати за нови вешти
ни и методи за работа, 
демонстрирајќи ја 
својата посветеност да 
негува култура на конти
нуирано учење и профе
сионален развој кај 
својот медицински пер
сонал. 

Од друга страна, Кли
никата често организи
ра интерни семинари и 
гостински предавања 
од реномирани експер
ти од различни меди
цински области, обезбе
дувајќи непроценливи 
сознанија и можности за 

размена на знаења меѓу нас докторите. Го 
поддржува учеството во истражувачки про
екти и ги охрабрува лекарите да придонесат 
за научната литература. 

Секој еден од нас, кој има желба да се 
надоградува, да осознава и да придонесува 
за развојот на офталмологијата во целост, ја 
има севкупната поддршка за реализирање 
на своите цели и аспирации. 

Може ли да издвоите некој  
интересен случај со пациент? 
Секој случај на пациент претставува при

казна сама за себе, со свои сложености, 
предизвици и уникатни елементи.  

Наша задача и одговорност како доктори 
е да одвоиме време да ги слушнеме нивните 
грижи, да ја разбереме нивната медицинска 
историја и здравствениот предизвик со кој 
се соочуваат. Секоја интеракција е можност 
за поврзување пред сè на човечко ниво, ну
дејќи не само медицинска експертиза туку и 
емоционална поддршка и разбирање. 

Освен тоа, разновидноста на случаите на 
нашите пациенти со кои се среќаваме ја збо
гатува нашата пракса и ја прошируваат на
шата база на знаења. Колку и да сме искус
ни, од секој пациент секогаш има нешто но
во да научиме.  

Понатаму, препознавањето на индиви
дуалноста на секој случај поединечно, ја на
гласува важноста од персонализацијата во  
медицината. Свесни сме дека она што одго
вара за еден пациент не мора да одговара и 
за друг и се стремиме да го индивидуализи
раме нашиот пристап за да ги задоволиме 
специфичните потреби на секој пациент, со 
цел за постигнување на најдобрите можни 
резултати од лекувањето, со што ја исполну
ваме нашата мисија како даватели на 
здравствена заштита. 

Зошто офталмологијата ја  
одбравте за ваша професија? 
Ја одбрав офталмологијата за моја профе

сија затоа што таа опфаќа сè што целосно ме ис
полнува – наука, медицина и способност ди
ректно да го подобрувам животот на луѓето! 

Од млада возраст ме интересира ком
плексноста на човечкото око и неговата уло
га во обликувањето на нашата перцепција 
за светот. Оваа фасцинација еволуираше во 
длабока желба да специјализирам во поле 
кое нуди уникатен спој на медицински и хи
руршки интервенции, овозможувајќи сеоп
фатна грижа за пациенти од сите возрасти, 
од доенчиња до постари лица, со што обез
бедува интелектуално стимулирачки и ис
полнет пат во кариерата.  

Офталмологијата е област која поттикну
ва соработка доктор  пациент, бидејќи мно
гу состојби бараат долгорочно управување 
и дополнителна грижа. Способноста да се 

врати или подобри видот 
на некој кој живеел со ош
тетен вид може да го про
мени животот, не само за 
пациентот туку и на него
вите најблиски. Сведоче
њето на радоста и благо
дарноста кога ќе го повра
тат или подобрат видот, ја 
потврдува мојата страст за 
оваа работа и ме потсетува 
на привилегијата и одго
ворноста што ги носи уло
гата на офталмологот. Ова 
е професија која ми овоз
можува не само да ги леку
вам пациентите, туку и да 
ги поддржам емоционал
но и да го подобрам нив
ниот квалитет на живот. 
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Со здружување на нашите 
колективни знаења, вештини 

и ресурси, успеваме да  
обезбедиме сеопфатна,  

мултидисциплинарна грижа, 
која се однесува не само на 
медицинските потреби на  
децата, туку и на нивните  
емоционални, социјални 

и развојни потреби



Наука

МОДИФИЦИРАЊЕ НА 
ВИРУСИ   
ВО ЛАБОРАТОРИЈА

Забарикадирани во  
замрзнувачи на крајното  

дно на ултра - безбедните  
лаборатории, вирусите после 
многу години воскреснуваат, 

здобиени со поголема  
вируленција, зголемена  

контагиозност или едноставно 
кажано, променети во сите  

делови како креација на  
неколку научници. Дали е тоа 

производ на учениците на  
ѓаволот? Не, модификацијата  

на вирус има докажан  
терапевтски потенцијал,  

иако некои од овие модифици-
рани вируси поради нивната 

голема опасност го наежуваат 
секој дел од истражувачкиот 

свет. Еве ја фасцинантната  
бруталност на Франкенштајн 

вирусите.

СЕ ОТИДЕ ЛИ  
ПРЕДАЛЕКУ  
ВО ТОА?!

ВТОР ДЕЛ



Со вирусите се манипулира во лаборато
рии коишто се класифицирани според нив
ното ниво на сигурност. Останува дека за 
извесни категории, критериумите се лаба
ви...и дека нула ризик за ширење на инфект 
не постои. 

Да се работи со микроорганизми со ви
сока патогеност не е без опасност. Во мина
тото, повеќе научници платиле со својот 
живот. Вилијам Бребнер (William Brebner), 
починал во 1932 година, откако бил каснат 
од еден мајмун. Дора Луш (Dora Lush), го за
губила животот во 1943 година, откако се 
боцнала со игла. Џенет Паркер (Janet Park
er) во 1978 година е последното лице во 
свет кое починало од вариола. Нејзината 

лабораторија била сместена над лаборато
ријата на вирологија. Вирусот на вариола 
се раширил по воздушен пат во цевките со 
телефонски кабли. За да се редуцираат вак
ви ризици се воведоа специјализирани ла
боратории. Тие се именувани како: P2, P2+, 
P3, P3+ и P4 според новото на безбедност и 
сигурност. Најзаштитена од сите нив е P4, 
што почна да се појавува на крајот од 1960 
година. Денеска, се преброени 52 вакви ла
боратории во цел свет. Три се во градба и 14 
се во план. Но, кај кој и да е тип на лаборато
рија, ризик нула за ширење на инфект не 
постои. Во последните 20 години се случи
ле повеќе инциденти ширум светот. Во 
еден извештај од Центарот за контрола и 

превенција, објавен во 2013 година, се ре
гистрирани 11 инфекции што настанале во 
лаборатории меѓу 2004 и 2010 година од 
кои седум се случиле во P2 и 4 во P3 лабора
тории. 

 
 СТАВАЊЕ ВО ИЗОЛАЦИЈА 
Имајќи ги предвид овие сознанија дали 

треба да се вознемирувам  е за тоа што мо
же да се случи кога ќе “побегне” генетски 
модифициран вирус во природата? Един
ствените можни инциденти во лаборато
рии P4 се поврзани со алатки за сечење или 
бодење коишто може да ги прободат рака
виците или комбинезоните на истражува
чите. Но, тоа не може да пројде незабеле
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Со вирусите се манипулира во лаборатории коишто се класифицирани  
според нивното ниво на сигурност. Останува дека за извесни категории, критериумите 
се лабави... и дека нула ризик за ширење на инфект не постои

КАКО ЕДЕН ВИРУС МОЖЕ  
ДА ИЗЛЕЗЕ ОД ЛАБОРАТОРИЈА 
l  Не се почитува процедурата за безбедност 
l  Лошо етикетирање на примероците 
l  Контаминираните епрувети скршени 
l  Намерно ослободување на патогениот вирус 
l  Исеченица или убодна рана со игла  

од контаминиран шприц 
l  Каснување или гребнатина   

од инфицирано животно 
l  Бегство на инфицирано животно 

МОЖЕН ЛИ Е  
НЕСРЕЌЕН СЛУЧАЈ?



жано. Тогаш истражувачот веднаш се става 
во изолација за цело време на инкуба
цијата на вирусот. Вакви инциденти не пре
тставуваат ризик за по
пулацијата. Секако, 
истражувачот или ин
ститутот може да ре
шат да молчат за инци
дентот. Останува дека 
овие инфраструктури 
инвестираат во доне
сување строги  прави
лата и носење мерки 
за безбедност и оттука 
лабораториите содр
жат повеќе начини на 
деконтаминација. 
Истражувачите мора 
да носат два пара ра
кавици силно при
цврстени на рачниот 
зглоб, како и комбине
зон комплетно херме
тички затворен под 
позитивен притисок, 
така што воздухот не
ма да навлезе во слу
чај на расцеп. Тие не 
треба во ниеден случај 
да го дишат амбиен
талниот воздух, би
дејќи еден кабел ги 
снабдува со кислород. Потоа, целиот мате
ријал се стерилизира во автоклав. И целиот 
отпад се третира со повеќе постапки. На 
оваа претпазливост се додаваат и други 
мерки за биосигурност, за да се ограничат 
случајни злонамерности. Истражувачите 
се проверуваат преку прозорче, камери за 
надзор, идентификациски беџ и т.н. Незго
дата е што извесни лаборатории покажу
вајќи ниско ниво на безбедност исто така 
може да манипулираат со опасни вируси. 
За разлика од P4 лабораториите за кои СЗО 
пропиша препораки, не постојат интерна
ционални директиви за мерките на без
бедност што треба да се следат за лабора
ториите P3+. Всушност, повеќето земји не
маат директиви воопшто, па така се јавува
ат многу различности помеѓу лаборато
риите P3+. Некои се приближуваат многу 
близу до нивото на безбедност на P4. Што 
се однесува до другите, тие имаат само до
дадено неколку дополнителни елементи 
на нормите од P3. Кај овие последните, сè 
се прави за да се избегнат аеросоли на па
тогени вируси но, сепак, таму се дише воз
духот од лабораторијата. За да се одреди 

во кој тип на лаборатории, со кои патогени 
вируси може да се манипулира, се земаат 
предвид три критериуми: нивната патоге

ност, нивната трансмисивност 
(заразност) и фактот дали пос
тои или не лекување или вак
цина. Вируси одговорни за хе
морагична треска, како што е 
ебола, кај која смртноста е мно
гу висока, се истражуваат само 
во P4. Патогени вируси што мо
же да се лекуваат или за нив 
има вакцина или се малку пре
носливи, може да се истражу
ваат во P3 лаборатории. Што се 
однесува до вирусот на морби
ли, може да се истражува во ла
боратории P2 зашто тој, иако е 
многу контагиозен, многу рет
ко е смртоносен и за него има 
вакцина. Но, што е со вирусите 
Франкештајн кои се модифи
цирани од човекот? Сè зависи 
од истражувачите. Научниците 
кои го реконструирале вирусот 
на шпанскиот грип работела во 
P4 лабораторија. 
Оние вируси кои 
станаа трансми
сивни меѓу цица
чите, како вирусот 
на птичји грип, би

ле истражувани во P3+. Оние 
кои го креираа чудовиштето од 
корона вирус, работеле во 
скриена лабораторија P3. Зна
чи, безбедноста на лаборато
риите многу зависи од човеч
киот фактор. Ако одржувањето 
на системот за вентилација е 
лошо реализиран, ако на некој 
несмасен истражувач му падне 
епрувета или лошо ја позицио
нира својата маска, ќе биде из
ложен на патогениот вирус и 
тоа може да помине целосно 
незабележано. Инфицираниот 
може навистина да не извести 
за настанатиот инцидент или 
да го зачувува за себе. И, докол
ку е без симптоми иако е зараз
ен, или ако симптомите се 
појават доцна, ризикот за епи
демија не е нула. Лин Клоц 
(Lynn Klotz), истражувач во цен
тар за контрола на оружја, пресметала дека 
ризикот за пандемија поврзан со манипу
лацијата на подобрен или ресусцитиран 

вирус на грип се зголемува за 2,37% по исте
кот на пет години. 

 
Засилени воведувања  
на прописи 
Заканата не е голема ама сепак е реална. 

Тоа доведува до притисок за поконкретни 
правила за Франкештајн вирусите. Според 
некои виролози, засилувањето на пропи
сите може да доведе до изопачени ефекти. 
Во САД, во 2012 година, се воведе морато
риум за истражувањата на користа од фун
кција. Значи, многу е веројатно дека ова ка
ко последица ќе има делокализирање на 
истражувањата во земји кои имаат попре
цизни прописи. Но, тогаш зошто не би се 
формирала една интернационална аген
ција? Тоа би била одлична идеја. Сепак, 
треба да се има на ум дека биотехноло
гијата стана поле за натпревар помеѓу голе
мите сили, особено на Кина и САД. 

 
 ПОГОЛЕМ Е СТРАВОТ  
ОТКОЛКУ ШТЕТАТА 
Сите истражувања во врска со корист од 

функција не се опасни. Кога се зборува за 
проблематични ис
куства се мисли за две 
или три лаборатории 
каде намерно се ист
ражува креирање на 
патоген вирус. Поне
когаш, за некои испи
тувања се пишува на 
долго и на широко иа
ко нема никаква реал
на опасност. Точно тоа 
се случи во 2022 годи
на, кога повеќе медиу
ми конструираа при
казна за вирус, созда
ден во лабораторија 
во Бостон. Тој вирус на 
почетокот бил соста
вен од повеќе варијан
ти на SARSCoV2. Бил 
летален за 80% од 
глувците кои биле из
ложени на него. Освен 
што во реалноста, тие 
глувци беа генетски 
модифицирани за да 
умрат во 100 проценти 
во случаите кога ќе се 
соочат со оригинална

та варијанта на вирусот. Значи, модифици
раната варијанта на  вирусот била помалку 
опасна. Сепак, поголема опасност за светс
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За разлика од P4,  
нема интернационални  
директиви за мерки на  

безбедност за  
лаборатории P3+

Грегори Кобленц  
(Gregory Koblentz), директор  
на програмата за Biodefense  
на Универзитетот  
„Џорџ – Мејсон” (САД)

Вируси одговорни  
за хеморагична  

треска  како ебола,  
чиј морталитет е  
многу висок, P4.

Силван Бајз (Sylvan Baize) - 
директор на Националниот 
центар за хеморагични  
трески во  
Институт Пастер.  
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ката популација е реконструиран вирус на 
шпанскиот грип, бидејќи денеска за него 
никој нема имунитет за разлика од SARS
CoV2 за кој се вакцинирани голем дел од 
светската популација. Значи, сите вируси 
Франкештајн немаат ист уништувачки по
тенцијал. Тешкотијата се состои во проце
нувањето на балансот корист/ризик. Про
блемот, според истражувачите, е што 
стрелката не е поставена на исто ниво. 
Оние кои работеле на модификација на ви
русот на птичји грип, напредуваат со нивни
те истражувања во борбата против панде
мија. Некои од истражувачите веќе увиду
ваат дека нивните истражувања се многу 
опасни и се свесни дека би требало да се за
бранат. 

Во САД 2001 година повеќе медиуми и 
два сенатори примиле пликоа кои содрже
ле бактерии на антракс. Билансот е пет 
мртви. ФБИ открила дека бактериите ги 
испратил истражувач кој работел во лабо
ратории со висок степен на безбедност во 
државата Мериленд. 

Англија 2007 год. Епидемија на треска со 
афти кај говеда се појавила во повеќе одг
ледувалишта на говеда и довела до убива
ње на 2000 говеда. Се открило дека вирусот 
”побегнал”, поминувајќи низ канализа
цијата од лабораторијата P4 од Институт за 
здравје на животни, Пирбрајт. 

Русија 2004 год. Истражувачката Антони
на Преснијакова, која работела над вакци
на против ебола во лабораторија P4 од Но
восибирск, починала после контакт со ви
русот. Таа се боцнала со иглата од шприцот 
при вадење крв на заразена кокошка од 
Индија. 

Франција 2014 год. Институт Пастер 
објавил дека ја изгубил трагата на 2349 еп
рувети што содржеле фрагменти на Sars 
Virus кои биле складирани во ладилник на 
неговата лабораторија P3 што бил одреден 
за расходување. Изгледа дека примероци
те биле фрлени.  

Австралија 2011 год. Десет дена откако 
во лабораторија P2 се реализирало истра
жување кое се состоело во инфицирање 
на мушички со вирус на денга, еден истра
жувач бил хоспитализиран поради денга. 
Иако начинот на контаминацијата не бил 
целосно разјаснет, истражувачот се сетил 
дека бил каснат од една мушичка која по
бегнала. 

Тајван 2003 год. Еден истражувач од Ин
ститут на превентивна медицина на Тајпеј е 
хоспитализиран поради контаминација од 
Sars. Би можело да биде инфициран од ви

русот во лабораторија P4 од Тајпеј кога чис
тел течност која се истурила од некој при
мерок во лабораторија P4. Истражувањето 
покажало дека истражувачот работел без 
пропишаната заштита. 

 
ПОТЕКЛОТО НА SARSCOV2  
ОСТАНУВА МИСТЕРИЈА 
Иако веќе нема сомневања дека никој не 

ја провоцирал епидемијата, сепак за нејзи
ното потекло ќе се дебатира и понатаму. 

Тоа е прашањето на кое неизбежно се 
помислува кога се работи за вирус генетски 
модифициран на вештачки начин кој е из
ворот на светската пандемија на ковид  19. 
Може да се каже и дека тој на природен на
чин поминал од лилјак на човек, евентуал
но и преку заеднички домаќин. Другата хи
потеза изгледа поверојатна, бидејќи епи
демијата која го десеткуваше човештвото 
започна од зоонози што природно ја пре
скокнале бариерата на врските. Тоа е фено
менот кој научниците го викаат “spillover”. 
Така, природниот резервоар на чума се на
оѓа кај глодари, вирусот на човечка варио
ла произлегува од вирус кај говеда, шпан
скиот грип од еден вид птичји грип, оној на 
сида од вирус на шимпанзо. Што се однесу
ва на SARSCoV1 и на MERSCoV, двата ко
рона вируси одговорни за епидемиите во 
2000 и 2013 год., тие го нашле својот извор 
кај лилјаците. За SARSCoV1 дури е иденти
фикуван посреден домаќин: се работи за 
цицач продаден на пазарот во Кантон, Ки
на, каде се појавија првите случаи на SARS 
во 2002 година. Преседан е и фактот дека 
повеќето први случаи на ковид  19 се 
појавиле кај лица кои често го посетувале 
пазарот во Вухан, исто во Кина, што води до 
сомневање дека се случил еден природен 
настан на неконтролирано ширење. Сека
ко, вируси се случувало да избегаат во ми
натото од истражувачки лаборатории, но 
никој од овие инциденти не воделе нико
гаш до една епидемија. Сепак, повеќе 
коинциденции ја хранат тезата за вештачки 
вирус. Најнапред, вo Вухан е виролошкиот 
Институт кој е опремен со повеќе лабора
тории P2 и P3 и од 2015 година, една P4. Та
му работи Ши Зенгли (Shi Zhengli), спе
цијалист, светски позната од корона виру
сот, која во последните години често пати 
била во пештерите на југот од Кина за  отта
му да земе примероци од лилјаците. Нејзи
ната анализа стасала до секвенционирање 
на повеќе корона вируси дотогаш непозна
ти од кои некои биле користени за произ
ведување на  вирусите химери (вируси кои 

содржат генетски материјал од два или по
веќе различни вируси) како RaTG 13, вирус 
во 96% сличен со SARSCoV2. Овој послед
ниот впрочем е идентификуван во еден 
рудник или во смртни случаи од пнеумо
нија во 2012 година.  

 
НАУЧНАТА ДЕБАТА СЕ ПРЕТВОРИЛА  
ВО ПОЛИТИЧКИ НАТПРЕВАР 
Уште од почеток на пандемијата, распра

вата беше многу остра. Особено кога ја пре
мина научната сфера и станала политичка. 
Во основа, станува збор за конфликт меѓу 
Кина и САД. Дека вирусот “побегнал” од ла
бораторија во Вухан е изум на Доналд 
Трамп кој нема никаква стручност за виро
логија, објаснил Луис Енхуанес (Luis En
juanes), виролог од Националниот центар 
за биотехнологија во Мадрид. Во 2020 го
дина, заедно со 26 други специјалисти, се 
изјаснил на една полемика во весникот 
Lancet, дека се за осуда теориите на заго
вор за ковид – 19 како вештачки вирус. Три 
години подоцна, шпанскиот виролог не си 
го сменил мислењето кое го споделувал со 
повеќе истражувачи кои исто така сметале 
дека потеклото на вирусот е природно и 
дека дебатата е завршена. Особено откако 
се објавени две студии во весникот во јуни 
2022 година во кои се потврдува дека паза
рот во Вухан e епицентар на епидемијата. 
Сепак, два важни елементи сè уште недос
тасуваат за да се потврди конечно природ
ната хипотеза : Најнапред, спротивно на 
епидемиите провоцирани од SARSCoV1 и 
MERSCoV, не се најде потомството на 
SARSCoV2, ниту бил појавен каков било 
интермедијарен домаќин, ниту во попула
циите на лилјаците. И вирусите кои се сме
таат за најблиски, се идентични 96%, што е 
недоволно за да се каже дека се изворот на 
епидемијата. Потоа, загатка е појавата на 
site de clivage de la furine. 

 
ВОЈНА ПРОГРАМА КОЈА  
НА КРАЈОТ Е НАПУШТЕНА 
Site de clivage de la furine е името на една 

мала аминокиселина која е присутна во 
протеинот spike од SARSCoV2. Кога таа ста
пува во контакт со еден ензим, природно 
присутен (furine) во нашиот организам, 
spike се поделува на два подентитети. Први
от дел ги зграбува рецепторите ACE2  влез
ната врата на вирусот во човечките клетки, а 
вториот дел овозможува фузија на мембра
ната на вирусот со онаа на човечките клет
ки. Значи, овој site de clivage de la furine ја да
ва на SARSCoV2 способноста да навлезе и 



Наука

да ги инфицира нашите 
клетки или поинаку кажа
но, ја дава патогеноста. За 
жал, ниту еден друг корона 
вирус од ист подвид како 
SARSCoV2 не ја поседува 
аминокиселината site de 
clivage de la furine. Секако, 
нејзината природна појава 
е можна. Ова веќе се случи
ло кај птичјиот грип. Но, 
има некои аргументи дека 
оваа аминокиселина site 
de clivage de la farine на 
вештачки начин е додаде
на и се покажува со прст на 
една посебна програма наречена проект 
Defuse чие постоење е разоткриено во 
есента 2021 година. Оваа програма предви
дува прецизно воведување на аминокисе
лината site de clivage de la farine својствена за 
луѓето при корона вирус добиена од диви 
лилјаци. Постои предмет за барање финан
сиски средства за Darpa којашто е една аген
ција на Министерството за одбрана на САД, 
преку EcoHealth Alliance, една невладина 
организација која тесно соработувала со 
Институтот за вирологија од Вухан. Програ
мата, потоа била променета од Darpa. Спо
ред вирологот Етиен Декроли (Ettienne De

croly), постоењето на проектот Defuse е бур
но. Но, ова сепак не е доказ дека овие рабо
ти се завршени докрај. Во секој случај, ова 
откритие не им се допаднало на најголеми
те поддржувачи на природната хипотеза 
кои потенцирале дека структурата на SARS
CoV2 и другите познати корона вируси не 
може да служат за скелет за овој тип на ис
куства. Според нив, не може да се зачне 
нешто во лабораторија без да остави цика
трикс. Затоа, било апсолутно јасно дека 
SARSCoV2 не бил генетски модифициран 
во лабораторија. Постои и трета можност, а 
тоа е кога се случува инцидент во лаборато

рија при кој се случува испуштање на виру
сот. Тоа е неверојатно, но не и неможно. Ду
ри и не мора вирусот да ја напушти лабора
торијата, доволно е да биде инфициран ист
ражувачот и да се најде на пазар. Како за
клучок, три години после почетокот на пан
демијата изворите на вирусот сè уште не се 
разјаснети. И, многу е веројатно дека нико
гаш нема да се разјаснат. 

 
SCIENCE &VIE 

 
          Избор и подготовка 

Прим. др Горица З. Пировска

Три хипотези  
Вирусот може се  
пренел природно,  
преку домаќинот  
присутен на пазарот  
во Вухан или претходно  
е земен од виролошкиот 
Институт (на сликата 
горе), е „побегнат”  
или таму е  
фабрификуван 
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СПОРТ

Поради екстремно лошите временски ус
лови, температура од 40°, ветар од над 50 
км. на час, со носење на снежни навеви, мојот 
престој на врвот на светот Монт Еверест 
8848м, беше многу краток, околу пет мину
ти.Чувствата на врвот од светот беа опојни, 
предизвикани од коктелот на хормоните за 
среќа, но и од стравот за сопствениот живот 
поради хипоксијата и заморот, притоа 
знаејќи дека ме чека долготрајно и тешко ри
зично спуштање до Кампот 4 (Southcool) на 
8000 м. Секој пат кога сум се замислувал како 
би реагирал на врвот на светот, во мојата гла
ва беше сликата како сум со насмеано лице 
од кое несопирливо течат солзи радосници, а 
во исто време уживам во преубавиот релјеф 
на Хималајскиот масив и конвексната фигура 
на планетата Земја и притоа говорам на теле
фонската камера со глас кој е исполнет со 
емоции и ги поздравувам моите најблиски и 
пријателите, гордо извикувајќи го името на 
Македонија со раширеното државно знаме. 
Но желбите се едно, а реалноста е друго. При 
искачувањето на врвот на светот, поради екс
тремниот студ, телефонот ми беше испраз
нет и можев да направам само кратко снима
ње од девет секунди и уште неколку фотогра
фии од мене и мојот водич со македонското 
знаме, а во позадина се гледа карактеристич
ната статуа на Еверест, која е и доказ дека сте 
го искачиле врвот на светот. 

За подготовките 
Подготовките за искачувања на хима

лајски врвови кои се над 8000 м. бараат дол
готрајна повеќегодишна подготовка и посе
бен режим и стил на живот. Во тој период, од 
околу десетина години, постепено го навик
нував телото на високи надморски висини, 
но и стекнував искуство и знаење за високо
горските и алпинистичките вештини од 
моите водичи, едукатори и пријатели пла
нинари. Паралелно на физичката подготов
ка на телото, работев и на подобрување на 
психичката стабилност, што е еден од кру
цијалните параметри за успешно искачува
ње на планини од над 6000 м. Посебен стру
чен тим немам, но секако во консултација со 
планинари кои имаат постигнато високо
горски успеси, сум во постојана комуника
ција и ги слушам нивните совети, а заедно со 
фитнес тренерите ги одбираме вежбите и 
програмата за зајакнување на мускулите и 
еластицитетот на зглобовите. Од голема 
важност е и континуитетот на физичка ак
тивност во природа (планина) и затоа секој 
слободен викенд или празник, па дури и не
кои денови по работа, заедно со моите 
пријатели планинари, одиме на искачува
ње на планини во Македонија и на Балканот 
и притоа одбираме турите на бидат со 
најмалку 15 км. должина и висинска разли
ка од над 1300 м.  

За спонзорството 
Благодарен сум на Федерацијата на пла

нински спортови на Македонија која преку 
доставените годишни програми до Аген
цијата за млади и спорт обезбедуваат дел од 
планираниот буџет. Секако, тука се и моите 
пријатели со сопствени бизниси и други вљу
беници во спортот кои помагаат да се реали
зира целта, а со оглед дека севкупниот буџет 
е доста висок, голем товар паѓа и на сопстве
ни средства.  

За докторите и спортот 
Лично познавам многу колеги планина

ри, а го имаме и најуспешниот високогорец 
и во светски рамки проф. др Сашко Кедев. 
Покрај колеги планинари многумина од 
нив се занимаваат со велосипедизам, трча
ње, пливање и други спортови во натпрева
рувачки рамки, но и рекреативно. Работата 
на докторите е таква што тие секојдневно се 
среќаваат со болни луѓе, кои некои од нив, 
за жал, имаат и неизлечиви болести. Пора
ди тоа докторите знаат дека физичката ак
тивност доведува до поздрав функциона
лен организам и подобра работна и живот
на дисциплина. По мене, спортот во приро
да е најдобар психофизички детокс кој до
ведува до хормонален баланс за човекот да 
се чувствува среќен, функционален и реа
лизиран. 

ПРОФ. Д-Р ЗЛАТКО ЈАЌОВСКИ ЗА VOX MEDICI, ЗА ТОА КАКВО Е ЧУВСТВОТО ДА СЕ НАЈДЕТЕ НА ВРВОТ НА СВЕТОТ - МОНТ ЕВЕРЕСТ 

Коктел од хормоните за среќа 



Морфин за болка и делириум кај постар пациент

ТЕСТИРАЈ ГО СВОЕТО ЗНАЕЊЕ Уредува проф. д-р Катица Зафировска

Клиничко сценарио: Осумдесет годишна жена е примена на 
Одделението за ургентна медицина поради скршеница на вра
тот на десната бутна коска која настанала при пад. Пациентката 
при падот немала повреда на главата и не изгубила свест. Од 
нејзината медицинска историја значајно е дека повеќе од три 
децении се лекува од  хипертензија, има коронарна артериска 
болест и блага деменција. Нејзините сегашни лекови вклучуваат 
статин, амлодипин, лизиноприл и донепезил. Има добар слух, а 
оперирана е поради катаракта на двете очи. Вдовица е и живее 
со ќерката. Може самата да се капе и да чисти, самата подготву
ва и некои оброци. Многу ретко  и во многу мали количини вне
сува алкохол. 

 
При приемот на Одделението е свесна и ориентирана во време, 
простор и личности,  се сеќава на падот кога настанала повреда
та, го знае името на болницата и зошто е хоспитализирана. При 
прегледот нема забележителни особености, освен значителна 
болка во десниот колк. Нема патолошки наоди во направените  
лабораториски испитувања. 

 
Додека се чека хируршкиот зафат закажан за следниот ден, да
вана е мала доза интравенски морфин на неколку часа, со што 
добро се контролирала болката. Меѓутоа, ноќта по приемот, таа 
почнува да ги извлекува интравенските линии, уринарниот кате
тер и покривките од креветот, збунета е и дезориентирана. 
 
Покрај повторната проценка на пациентката и општата нега и 
безбедност, кој пристап е најсоодветно да се примени во трет
манот на пациентката? 
 
1.  Да се продолжи со истата доза на морфин и да се додаде 

диазепам или лоразепам; 
2.  Да се продолжи со истата доза на морфин и да се додаде ха

лоперидол; 
3.  Да се зголеми досадата на морфин, доколку нејзините сим

птоми се одраз на  неконтролирана болка; 
4.  Да се намали дозата на морфин и да се размисли за неопи

оидните форми на аналгезија; 
5.  Да се прекине давањето на морфинот и да се започне со хало

перидол. 

 
Делириумот е геријатриски синдром кој е чест кај хоспитализи

рани пациенти, особено постари со когнитивна дисфункција и е 

поврзан со негативни исходи и зголемена смртност. Ризикот за 
појава на делириум во поврзаност со различни опиоди бил ана
лизиран во еден систематски преглед во 2017 год. Употребата на 
трамадол или меперидин била асоцирана со зголемен ризик во 
компарација со останатите опиоиди, а бил најнизок со фентани
лот и хидроморфонот. Но, овој преглед бил направен на студии 
со релативно слаб квалитет. Студијата на Дупри (Duprey) и сора
ботниците покажале дека употребата на опиодии го зголемува 
ризикот за делириум кај критично болни возрасни лица, неза
висно од болката и тоа на дозно  зависен начин. Тие анализирале 
4075 возрасни лица со вкупно 26.250 денови престој во единици 
за интензивна нега. Опиоиди биле дадени на 57.0% од нив. Жес
тока болка се јавила кај 7.0%, а делириум кај 23.5%. Изненадувач
ки податок е дека жестоката болка била инверзно поврзана со 
појавата на делириум (OR, 0.72; 95% CI, 0.530.97), што го поврза
ле со подобра мозочна функција и затоа се добило попрецизно 
известување за силината на болката од страна на болните. Секое 
давање на опиоид кај буден пациент без делириум било поврза
но со зголемен ризик за делириум следниот ден (OR, 1.45; 95% CI, 
1.241.69). Секоја дневна интравенозна доза опиоид еквивален
тна на 10mg морфин, била асоцирана со 2.4% зголемен ризик за 
делириум следниот ден. Дозната зависност варирала кај разните 
опиоиди: ризикот бил помал со синтетичките опиоиди во спо
редба со морфинот (1.5% vs. 9% за секои 10 mg. интравенски ек
вивалент на морфин). 

 
Бидејќи делириумот може да биде предизвикан од повеќе 

фактори, лекарите треба темелно да ги проценат пациентите за 
сите потенцијални причини и не треба да ја прекинат проценка
та кога ќе се најде една причина, туку да се свесни дека најчесто 
се присутни повеќе причинители. Затоа, првично, третманот на 
делириумот треба да се фокусира на елиминирање на сите мож
ни причини: а) лекови што може да го поттикнат или влошат, ка
ко кој било опиоиден аналгезик (трамадол, кодеин, морфин...), 
потоа бензодиазепините и антихолинергичните лекови; б) не
ублажена, силна болка, трауми и хируршки зафати; в) разни ин

Одговор: Кај постар пациент со блага деменција кој прима ин
травенски морфин поради болка, при појава на новонастанат де
лириум треба да се земат предвид две основни причини: некон
тролираната болка и употребата на морфин. Иако и двете сос
тојби може да бидат причина за делириум кај оваа пациентка, 
таа е седирана и затоа не треба да прима повисоки дози на мор
фин. Наместо тоа, оптималниот следен чекор е да се намали до
зата на морфин и внимателно да се следи и проценува болката. 
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фекции, особено пневмонија и инфекции на уринарниот тракт и 
г) дебаланс на натриум, вода и други супстанции во крвта. Истов
ремено, треба да започнат  нефармаколошки мерки и процен
ки, кои вклучуваат: 

 
l  Овозможување на висококвалитетен непрекинат сон во текот 

на ноќта, со мерки што ќе спречат пресврт на ритамот ден  ноќ 
(обезбедување на природна светлина или вклучени светла во 
текот на денот...); 

l  Обезбедени помагала што рутински ги користат (очила, слуш
ни апарати...); 

l  Проценка за уринарна ретенција, уринарна инфекција, опсти
пација (честа кај имобилизирани пациенти кои примаат опи
оидни аналгетици), хиповолемија, електролитни нарушува
ња, инфекции и други медицински компликации; 

l  Избегнување на формални и минимална употреба на нефор
мални ограничувања (уринарни катетри, интравенозни линии, 
телеметриски одводи, континуирана пулсна оксиметрија ...). 
 
Бензодиазепините, како што е диазепам или лоразепам, треба 

да се одбегнуваат доколку е можно, бидејќи може да го предиз
викаат и да го продолжат делириумот, а често предизвикуваат и 
парадоксална вознемиреност кај постарите лица. Затоа, треба 
да се резервирани за специфични ситуации, како:  откажување 
од алкохол, пациенти со агитиран делириум поради ризик од са
моповредување и за оние со апсолутна контраиндикација за ан
типсихотични лекови. 

 
Постарите пациенти со силна болка на кои им е дадена опи

оидна аналгезија внимателно треба да се следат за да се осигура 
дека им се даваат доволно опиоидни лекови за да ја контроли
раат нивната болка, но не толку многу за да придонесат за развој 
на делириум.  Проценка на болката во услови на делириум не е 
лесна.  Во случајот од ова клиничко сценарио, болката се чини 
дека е решена со интравенската употреба на морфин. Меѓутоа, 
кога пациентите се седирани и со делириум, проценката на тоа 
дали имаат болка или не, станува покомплицирана, бидејќи тие 
не може самостојно и веродостојно да пријават дека чувствува
ат болка. Тогаш, лекарот треба да користи други методи за про
ценка на болката:  

 
l  Да  види дали пациентот има типично однесување на некој кој 

трпи болка;  

l  Да добие информации од некој кој го познава, на пример, член 
на семејството; 

l  Да примени аналгезичен тест за да оцени дали болката е при
чина за делириумот 
 
Покрај делириумот, несаканите ефекти на опиоидите коишто 

се чести кај постарите пациенти се: запек, гадење, чешање, седа
ција (со зголемен ризик од паѓање) и респираторна депресија.  
Освен тоа, постарите пациенти имаат поголема преваленца на 
хепатална и бубрежна дисфункција, што може да влијае и на 
нивниот одговор на опиоидите. Кога морфин се дава на постари 
пациенти и особено кај оние со намалена бубрежна функција, 
активните метаболити (како на пример М6G, морфин6глуку
ронид, кој има долг полуживот во споредба со морфинот), може 
да се акумулираат, продолжувајќи ги и влошувајќи ги негатив
ните ефекти на морфинот. Затоа, еден дел од правилниот одго
вор, за да се овозможи клиренс и на морфинот и на М6Г, би бил 
да се намали или запре давањето на морфинот.  Кај  постари па
циенти посоодветно е наместо морфин, да се даде хидромор
фон, кој нема активен метаболит кој би се акумулирал. 

 
Ако намалувањето на дозата на морфин не дава ублажување 

на болката или ако продолжува да предизвикува делириум, 
треба да се размисли за блокада на нервите коишто штедат опи
оиди или да се замени со друг опиоид. Алтернативно, за пред и 
за постоперативната контрола на болката кај пациенти со фрак
тура на колкот кои се склони кон делириум, може да биде корис
на периоперативна  периферна нервна блокада, минимално 
инвазивна интервенција со која се намалува потребата од опи
оиди, се намалува инциденцата за пневмонија и се скратува 
времето до првата мобилизација. 

 
Антипсихотичните лекови, како што е халоперидолот, треба да 

се користат само кај пациенти кои се сериозно вознемирени и 
кои се изложени на висок ризик за самоповреда или повреда на 
другите  и тоа само откако не успеале поконзервативните не
фармаколошки мерки.  

 
Корисна опција е и употребата на адјуванси, како што се габа

пентин 100 mg. на ден со ацетаминофен 1 грам секој ден, опции 
кои не се опиоидни. Поради ризиците од бубрежно оштетува
ње, гастроинтестинално крвавење и успорено заздравување на 
коските,  треба да се избегнат НСАИЛ. 
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ИМУНИОТ РЕСПОНС МОЖЕ 
ДА ПРЕДИЗВИКА ВИРАЛНО 
ИНДУЦИРАНО НЕВРОЛОШ-
КО ОШТЕТУВАЊЕ 
Невролошкото оштетување може да е ре
зултат на акутна вирусна инфекција и се дол
жи на зголемена имунолошка реакција кон 
инфекцијата. Ова е спротивно на верувања
та дека јачината на виралната инфекција 
придонесува за невролошките промени.  
Голем број на вирални инфекции коишто 
директно не го зафаќаат централниот нер
вен систем (ЦНС) предизвикуваат невро
лошки заболувања. Но, многу малку се знае 
како овие вируси, вклучувајќи ги SARSCoV
2 и zika, доведуваат до компликации. Со по
мош на животински модел на инфекција со 
zika вирусот, идентифицирани се група на T 
 клетки кои се одговорни за ова. Имено, 
група на цитотоксични Т  клетки, наречени 
CD8+ T клетки, стануваат активни за време 
на инфекцијата и најверојатно доведуваат 
до ЦНС оштетување.  
Во оваа студија, авторите примениле и ан
титело што го блокира рецепторот наре
чен NKG2D со којшто се активираат цито
токсичните Т  клетки. Ова антитело ја на
малила клеточната смртност и ја превени
рала zikaassociated парализа кај глувците. 
Антителото веќе се применува и кај други 
заболувања како на пр. Кроновата (Crohn) 
болест.   
Иако ова истражување се однесува на  zika  
вирусот, со оглед дека вирусот е поврзан со 
невролошки оштетувања во епидемијата 
од  2015 – 2016 година, откривањето на не
говиот механизам може да помогне во раз
откривање на причинителите на друга низа 
на вируси, а со тоа да доведе и до нови ме
тоди во лекувањето на виралните послед
ици на ЦНС болестите.  

Nat Commun. 2024;15(1):896. doi: 
10.1038/s41467‐023‐44667‐0.  

 
 
ДАЛИ МУЛТИВИТАМИН-
СКИТЕ СУПЛЕМЕНТИ ЈА  
НАМАЛУВААТ СМРТНОСТА 
КАЈ КОЛОРЕКТАЛЕН РАК? 
Умерената доза на мултивитамински суп
лементи е поврзана со намалување на ри
зикот на смртност кај пациенти со колорек
тален рак (КРР). Ова се должи на витамини

те C и D коишто може да имаат полезно 
влијание врз колоректалниот рак. Но, висо
ките дози се поврзани и со зголемен ризик. 
Со оглед дека речиси половина од КРР па
циентите земаат мултивитамини, оваа сту
дија има испитувано дали примената на 
мултивитамини влијае врз исходот на за
болувањето.  
Во оваа проспективна кохортна студија, 
примената и дозата на мултивитамински
те суплементи биле анализирани кај 2,424 
пациенти со IIII стадиуми на КРР. Партици
пантите го пополнувале прашалникот се
кои две години. Прашалникот вклучил 
прашања во врска со тековната примена 
на мултивитамини, како и за неделните 
дози (0, 12, 35, 69, и ≥ 10 таблети). Анали
зата вклучила  поврзаноста на примената 
на мултивитамини и смртноста како ре
зултат на КРР, како и општата смртност на 
партиципантите.  
Во текот на просечниот период на след
ење од 11 години биле регистрирани 
1,512 смртни случаеви и 343 КРР  специ
фични  смртни случаеви. За луѓето со 
дијагноза на КРР, примената на умерена 
доза на мултивитамини (3  5 таблети не
делно) во споредба со отсуство на мулти
витаминска примена, го намалила ризи
кот за смртност за 45% (корегиран hazard 
ratio [кHR], 0.55; P =0 .005). Оваа доза, ис
то така била поврзана со помал ризик за 
смртност (кHR, 0.81; P = 0.04) исто како и 
повисоката доза од 6  9 таблетки недел
но (кHR, 0.79; P < 0.001). Но, примената на 
повеќе од 10 таблетки неделно го зголе
мува ризикот за КРР смртност за 60% 
(кHR, 1.60; P = 0.02). Оваа студија укажува 
на внимателност при земање на високи 
дози на мултивитамински суплементи 
кај луѓе со КРР.  

Cancer. 2024. doi: 
10.1002/cncr.35234. 

 
 

РАСТИТЕЛНАТА ДИЕТА  
Е „СПАС“ ЗА МАЖИ  
СО РАК НА ПРОСТАТА  
Диета базирана на растенија, мало консу
мирање на млечни производи и месо, а бо
гата со овошје и зеленчук, зрна и јатки, го 
подобрува сексуалното и уринарното 
здравје кај пациенти со локален рак на про
статата. Оваа студија е првата што кај оваа 
група болни ја наоѓа врската помеѓу расти

телното потекло на храната со подобрува
ње на квалитетот на животот.  
Во студијата биле вклучени 3,500 мажи кои 
биле лонгитудинално следени од 1986 го
дина. Иницијалната група се состоела од 
повеќе од 40,000 мажи кои биле дентисти, 
фармацевти, оптометри, остеопати, пе
дијатри и ветеринарни лекари. Средната 
возраст за дијагностицирање на рак на 
простата била 68 години. 48% од партици
пантите имале радикална простектомија и 
35% од нив, како примарна терапија, биле 
лекувани со радијација. Ниеден од нив не
мал метастази.  
Во оваа студија учесниците, во врска со ви
дот на храна што ја консумирале, пополну
вале прашалник секои четири години. Во 
друго иследување, повторувано на секои 
две години, биле иследувани инконтинен
цијата, проблеми со ерекцијата како и про
блеми со столицата, енергијата и располо
жението. 
Луѓето кои консумирале растителна храна 
биле 8  11% подобри во нивното сексуално 
функционирање во споредба со групата 
која најретко ги консумирала овие продук
ти. Тие, исто така, имале 14% подобро ури
нарно здравје, помал број на инконтинен
ција, опструкција и иритација, како и за 13% 
подобро хормонално здравје (проценето 
преку симптомите на помала енергија, де
пресија и топлотни бранови). Понатамош
ното испитување треба да даде одговор 
дали полезноста на растителната терапија 
е поради протективните својства што оваа 
диета го има кон кардиоваскуларниот ри
зик, што е зголемен кај мажите со рак на 
простата, бидејќи многумина од нив ќе 
страдаат и починат од кардиоваскуларно 
заболување.  

Cancer. 2024. doi: 
10.1002/cncr.35172. 

 
 
ПОВРЕДАТА НА  
‘РБЕТНИОТ МОЗОК ГО  
ЗГОЛЕМУВА РИЗИКОТ ЗА 
СРЦЕВО ЗАБОЛУВАЊЕ 
Анализата на 5,083 пациенти со оштетува
ње на цервикалниот, торакалниот или лум
барниот ‘рбетен столб (средна возраст 58 
години, 75% мажи) и 1:3 контролни субјекти 
без оштетување на ‘рбетниот столб (со 
слична старост и полова припадност) биле 

Новини од медицината

36 МАРТ  2024 ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКА КОМОРА НА РЕПУБЛИКА СЕВЕРНА МАКЕДОНИЈА 



Изборот го направи  
Проф. д-р Елизабета Б. Мукаетова-Ладинска

испитувани за срцево заболување, на пр. 
миокардијален инфаркт (МИ), срцева сла
бост (СС) или атријална фибрилација (АФ), 
во средно време од 4.3 години. Коваријан
тите во анализата биле нискиот приход, жи
веење во урбана или рурална средина, 
употреба на алкохол, пушење, физичка ак
тивност, телесна тежина и крвен притисок, 
а како коморбидност биле анализирани хи
пертензија, тип 2 дијабет и дислипидемија.  
Вкупно 169 МИ (7.3 на 1000 луѓе  години), 
426 ХФ (18.8 на 1000 луѓе  години) и 158 АФ 
(6.8 на луѓе  години) настани се регистрира
ни кај болните со оштетување на ‘рбетниот 
столб. По статистичката корекција, тие има
ле значително покачен ризик за МИ (коре
гиран hazard ratio [кHR], 2.41), СС (кHR, 2.24) 
и АФ (кHR, 1.84) во споредба со контролната 
група. Ризикот се зголемувал согласно сте
пенот на инвалидност и кај највисоко ри
зичната група изнесувал за МИ (кHR, 3.74), 
СС (кHR, 3.96) и АФ (кHR, 3.32). 
Луѓето со цервикална и лумбарна ‘рбетна 
повреда, во споредба со контролната гру
па, биле под зголемен ризик за срцево за
болување, без оглед на степенот на инва
лидноста, додека пациентите со торакал
но ‘рбетно оштетување имале најголем ри
зик за МИ (кHR, 5.62) и СС (кHR, 3.31), споре
дено со контролната група.  
Наодите на оваа студија упатуваат дека 
препознавањето и третманот на кардио
васкуларните ризик фактори треба да се 
подобри, а со тоа да се овозможи подобра 
рехабилитација и едукација на болните. 
Ова ќе доведе до превенцијата на појавата 
на автономната дисрефлексија или ортос
татска хипотензија кај овие болни.  
J Am Coll Cardiol. 2024;83(7):741‐751. 

doi: 10.1016/j.jacc.2023.12.010.  
 
 

СВИРЕЊЕТО МУЗИЧКИ 
ИНТРУМЕНТ ЈА  
ПОДОБРУВА КОГНИЦИЈАТА 
КАЈ СТАРИТЕ ЛУЃЕ 
Неодамнешна студија укажува дека свире
њето на музички инструмент е поврзано со 
подобра работна меморија и егзекутивна 
функција, додека пеењето е поврзано со 
подобра егзекутивна функција. Оваа сту
дија е дел на лонгитудинална кохортна сту
дија што го испитува стареењето и мозоч
ното здравје, PROTECTUK. 

Учесниците во оваа студија пополниле три 
теста за работна меморија и еден за егзеку
тивна функција, трипати годишно во време
то помеѓу 2019 и 2022 година. Групата од 
1,107 луѓе (83% жени со средна возраст 68 
години) го пополниле прашалникот 
(Edinburgh Lifetime Musical Experience 
Questionnaire) во врска со свирење на му
зички инструмент, пеење, слушање музика 
како и субјективни музички склоности. Учес
ниците биле поделени во две групи. Една во 
која биле луѓето кои свиреле на музички ин
струмент или пееле (89%) и група што не ги 
практикувала овие активности (11%), и нив
ните резултатите биле споредени. 
Учесниците кои се искажале дека свират 
некој музички инструмент во споредба со 
луѓето кои не свиреле музички инстру
мент, имале подобра работна меморија 
(р<0.0001), како и егзекутивна функција 
(р<0.0005). Најголемиот ефект врз работ
ната меморија бил забележан кај оние кои 
свиреле пијано (р < 0.0001), додека оние 
кои свиреле на дувачки инструменти (р < 
0.04) и/или пееле (р < 0.014), имале подоб
ри резултати на тестовите за егзекутивна 
функција. Речиси 90% од учесниците во 
оваа студија имале некакво искуство со 
свирење на музички инструмент, а 44% од 
нив продолжиле  активно да ја практику
ваат оваа активност. Голем број учесници 
свиреле или еден (28%) или два (23%) ин
струменти.    
Истражувањето укажува дека вклучување
то на музиката во здравствената заштита 
може да придонесе за намалување на ризи
кот за деменција и да придонесе за доброто 
здравје и функционирање на нашиот мозок.   

Int J Geriatr Psychiatry 
2024;39(2):e6061. doi: 

10.1002/gps.6061.  
 
 

ПОСТБАРИЈАТРИСКА  
ОПЕРАЦИЈА ЗА  
НАМАЛУВАЊЕ НА  
ТЕЖИНАТА ЈА ПОДОБРУВА 
ТИРОИДНАТА ФУНКЦИЈА  
Дебелината е поврзана со зголемување 
на нивото на тироидниот стимулирачки 
хормон (TSH), а губитокот на телесната те
жина преку диета и промени на животните 
навики кај луѓето со зголемена телесна те
жина, претходно веќе е испитан. Но, сé уш

те малку знаме за потенцијалното вли ја 
ние на баријатриската операција врз фун
кцијата на тироидната жлезда.  
Во оваа студија, промените на TSH и оста
натите тироидни хормони [слободен ти
роксин (FT4), слободен тријодотиронин 
(FT3), вкупен тироксин (TT4), вкупен 
тријодотиронин (TT3)] се следени пред и 
по една година од баријатриската опера
ција кај 256 Кинези со зголемена тежина 
(BMI ≥ 27.5; 64.8% жени) и тоа од септември 
2017 до мај 2022. Пациентите (средна воз
раст 35 години, среден BMI 38.37 ± 7.24; 
57.8% со тип 2 дијабет) имале нормални 
предности на преоперативен TSH и слобо
ден тироксин. По една година од оператив
ниот зафат биле измерени процените во 
серумскиот TSH, слободниот тироксин, 
слободниот тријодотиронин, вкупен ти
роксин, како и вкупното ниво на тријодоти
ронин. При статистичката анализа со 
Pearsonта корелација, процентот на губи
ток на телесна тежина (ГТТ) и промените на 
TSH мерките биле земени како континуи
рани и категорични вредности (%ГТТ ≤ 25%, 
25% до ≤ 35%, и > 35%). 
Една година по баријатриската опера
ција, средната вредност на ГТТ изнесувала 
28.62%.  Во просек, серумското ниво на 
TSH, слободниот тироксин, слободниот 
тријодотиронин, вкупниот тироксин и 
вкупниот тријодотиронин, значително би
ле намалени (сите вредности р <0 .001). По 
корекција на неколку параметри, процен
тот на ГТТ промената индивидуално или по 
групи го предвидел намалувањето на TSH 
вредностите (β, 0.180; р = 0.008) и (β, 0.153; 
р = 0.025). 
Овие резултати се охрабрувачки за пона
тамошната клиничка тераписка страте
гија при тироидни нарушувања што се 
предизвикани од дебелина. Имено, кај 
баријатриските пациенти, постоператив
но, нивото на TSH се намалува блиску до 
нормализирање, без потребата за приме
на на лекови што се применуваат за да ги 
намалат тироидните хормони.  

Front Endocrinol 
(Lausanne). 2024:15:1333033.doi: 

10.3389/fendo.2024.1333033.  
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и сериозни заболувања 
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Пред да заминете во  
САД работевте на ЈЗУ УК 
за гастроентерохепато
логија  Скопје?  

Што ве поттикна да заминете  
од Македонија?  

Да, пред да заминам во САД работев на 
Универзитетската клиника за гастроенте
рохепатологија (ГЕХ), иницијално како 
општ лекар  волонтер, потоа како спе
цијализант по интерна медицина/гастро
ентерохепатологија и, релативно кратко, 
како специјалист. Иницијалниот поттик 
да се оди на стручен престој надвор од 
Македонија дојде откако малку подетал
но навлегов во гастроентерологијата. Бев 
мотивиран од две причини. Прво, осетив 
потреба за стручно усовршување во об
ласта на гастроинтестинален мотилитет, 
која ме заинтересира, а беше во релати
вен зачеток во Македонија. Второ, сакав 
да се здобијам со директно искуство во 
научноистражувачка работа од истата 
област, по можност во “референтен” 
центар со адекватни можности. Примар
но од овие причини, додека сè уште бев 
на специјалистички студии, добив мож
ност да воспоставам директен контакт со 
една од водечките клиники по гастроен
терохепатологија во САД при Универзи
тетот на Мичиген. Оваа комуникација 
доведе до едногодишен престој таму, во 
состав на нивната лабораторија за гаст
роинтестинална физиологија, вклучу
вајќи и специфично дефиниран истра
жувачки проект. Тоа беше првиот пре
стој во САД којшто, од професионален 
аспект, се покажа исклучително кори
сен и од којшто произлегоа неколку до
полнителни истражувачки проекти и 
континуирана соработка со колегите од 
Универзитетот на Мичиген. Подоцна, 
отидов на уште еден едногодишен пре
стој таму и, последователно, донесов 
одлука за подолгорочно останување во 
САД. Иако одлуката за заминување од 
Македонија беше комплексна и би ре
кол мултифакторијална, сепак пресуд
ни беа можностите за професионално 
усовршување, супспецијализација и на
учноистражувачката работа кои ми се 
понудија во САД. 

Зошто ја одбравте гастроентеро
хепатологијата за ваша област? 

Од повеќе причини. Најважно, мислев, 
а и сè уште сум убеден дека гастроентеро
хепатологијата е најкомплетна област во 
интерната медицина која нуди исклучи
телно широк спектар на можности за ра
бота. За разлика од многу други интернис
тички гранки, гастроентерохепатоло
гијата вклучува повеќе органи во кои се ис
преплетуваат најразлични физиолошки 
процеси коишто регулираат огромен број 
функции во и вон гастроинтестиналниот 
тракт. Современата гастроентерохепато
логија инкорпорира многу други науки, 
како на пример имунологија, онкологија, 
микробиологија, нутрициологија, фарма
кологија, психологија итн. Сето ова нуди 
неограничени можности за понатамошно 
супспецијализирање и истражувачка ра
бота што за мене беше привлечно. Друга 
голема причина за да ја одберам гастро
ентерохепатологијата беше гастроинтес
тиналната ендоскопија која овозможува 
директна дијагноза или третман на многу 
од болестите на гастроинтестиналниот 
тракт. Можноста да се комбинираат кла
сичните интернистички вештини со ин
тервентни ендоскопски процедури, сè со 

цел да му се помогне на пациентот со кон
кретен проблем пред вас, мислам дека е 
уникатна и нуди чувство на задоволство 
од секојдневната работа. Дополнително, 
гастроентерологијата е област на конти
нуирани иновации и има огромен потен
цијал за развиток на таканаречените на
предни технологии кои често ги надопол
нуваат и подобруваат етаблираните ен
доскопски и радиолошки методи.  

На кратко, иако сум сигурно малку 
субјективен, мислам дека гастроентеро
хепатологијата е уникатна и исклучително 
балансирана област која овозможува пре
цизна дијагноза, превенција и терапија на 
многу сериозни заболувања и нуди беск
рајни можности за континуиран профе
сионален развој. 

Работите на Медицинскиот 
факултет на Универзитетот на 
Мичиген во Ан Арбор. Кажете ни 
нешто повеќе за Универзитетот 
каде што се реализирате како 
стручњак? 

Универзитетот на Мичиген е голем, 
државен Универзитет со примарен фокус 
во научноистражувачка работа кој има 
многу длабока традиција и силно, конти
нуирано влијание во американското ви
соко образование, наука и општество. 
Универзитетот е основан во 1817 година, 
што го прави еден од првите американ
ски универзитети воопшто. На Универзи
тетот студираат над 50,000 студенти го
дишно во стотици различни програми 
кои вклучуваат дипломски, постдиплом
ски и професионални студии. Континуи
рано е рангиран меѓу првите 10 15 уни
верзитети во САД и е меѓу првите три 
државни универзитети. Се смета за еден 
од водечките светски универзитети и во 
2023 година е рангиран на 26то место 
според Шангајската листа на најдобри 
светски универзитети. 

Јас сум дел од Медицинскиот факултет 
на Универзитетот и работам како супспе
цијалист  гастроентеролог и истражувач 
на Одделението за гастроентерологија и 
хепатологија при Одделот за интерна ме
дицина. Медицинскиот факултет во Уни
верзитетот на Мичиген има богата тради

Mожностa да се  
комбинираат класичните 

интернистички вештини со 
интервентни ендоскопски 

процедури, сè со цел да му се 
помогне на пациентот со 
конкретен проблем пред 

вас, мислам дека е уникатна 
за гастроентерологијата и 

нуди чувство на задоволство 
од секојдневната работа
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ција, основан е во далечната 1850 година 
и се смета за еден од најдобрите меди
цински факултети во САД. На вашите чита
тели можеби ќе им е позната Ан Арбор 
класификацијата за Хочkин и нонХочkин 
лимфоми наречена според градот каде 
што се наоѓа Универзитетот и во кој се 
сретнала соодветната комисија. Многу 
познати лекари и научници студирале или 
работеле на Медицинскиот факултет. Та
ка на пример, Коновиот синдром или при
марен хипералдостеронизам е наречен 
така во чест на др Џером Кон кој работел 
на ова заболување во текот на неговата 
долгогодишна кариера како ендокрино
лог во Универзитетот на Мичиген. Одде
лението за гастроентерологија и хепато
логија исто така има богата традиција и 
интернационална репутација. Со над 80 
академски лекари и научници, тoа е една 
од најголемите и најактивните институ
ции по гастроентерологија и хепатологија 
во САД, а и пошироко. Верувам дека нема 
гастроентеролог во светот кој не слушнал 
или не го користел учебникот по гастроен
терологија и хепатологија составен од др 
Тадатака Јамада кој бил повеќегодишен 
директор на институцијата каде што рабо
там, а кој оставил длабоки траги кои се 
глобално препознатливи до денес.          

Колку се вложува  
во кадар и опрема? 

Во кадар и опрема се вложува многу и 
постојано. Медицинската едукација е ед
на од трите основни мисии на медицин
скиот центар во состав на Универзитетот и 
се третира многу сериозно. Секојдневната 
клиничка работа вклучува инкорпорира
ње на студенти по медицина, специјали
занти по интерна медицина и супспе
цијализанти по гастроентерохепатоло
гија. Специјализантите и супспецијализан
тите имаат многу клинички обврски и, иа
ко работат под супервизија на специјалис
ти, имаат голема клиничка независност и 
огромна одговорност што мислам дека 
многу им помага во брзо стекнување на 
практично знаење, искуство и самодовер
ба. Има редовно закажани, интерактивни, 
дидактички сесии каде се презентира и 
дискутира материјалот кој овие лекари 
треба теоретски да го знаат. Сите спе
цијализанти/супспецијализанти мора да 

учествуваат во научноистражувачки про
ект(и) и многумина од нив длабоко навле
гуваат во специфична научноистражувач
ка област уште за време на специјалистич
ките студии. Има флексибилност во однос 
на елективните ротации кои специјали
зантот често може сам да ги определи и 
подреди кон најдобра сопствена подго
товка за посакуваната кариера по завршу
вање на специјалистичките студии.  

Во однос на опрема, болницата е снабде
на со најсовремена апаратура која многу 
често се обновува. Во САД, генерално, најго
лем дел од болниците вложуваат многу во 
модерна опрема, најчесто со цел да се под
обрат услугите и да се истакне технолошка
та напредност на соодветната болница, би
дејќи тоа привлекува пациенти.     

Колку центарот вложува во  
стручнонаучната наобразба на 
својот медицински кадар? 

Стручната наобразба за сите вработени 
лекари е задолжителна и критериумите 
што се бараат се воспоставени од спе
цијалистички групации на национално ни
во, кои се составени од лекари. Ваквата ор
ганизираност речиси универзално ги сти
мулира болниците да ги прифатат овие 
критериуми и да овозможат услови за 
сопствениот персонал да се наобразува. 
Ова, најчесто вклучува одреден број пла
тени денови, секоја година, што се доделу
ваат за да се овозможи посетување на 
стручни/научни конференции или друг 
тип на континуирана медицинска едука
ција. Универзитетот на Мичиген, како тер
циернa здравствена установа, самиот ор
ганизира голем број на стручни/научни 
настани (предавања, симпозиуми, семи
нари итн.) коишто може да се користат за 
оваа цел. Од друга страна, од лекарите (а и 
другиот персонал) се очекува да ги испол
нат воспоставените критериуми за стручна 
наобразба што најчесто вклучува обврска 
да ја одржат специјалистичката сертифи
кација во сопствената практична област.        

Научната активност во центарот каде 
што работам се стимулира на секое ниво и 
се очекува да биде применета од вработе
ните лекари. Иако постојат интерни изво
ри за средства кон оваа цел, сепак, науч
ноистражувачката работа најчесто е фи
нансиски поддржана од надворешни ин

ституции (пр. НИХНационален институт 
за здравје, фондации, професионални 
здруженија или медицинска индустрија). 
Од своја страна, Универзитетот има рела
тивно добро разработена структура наме
нета за да им помогне на сопствените ист
ражувачи што поуспешно да конкурираат 
кај овие институции. 

Може ли да направите паралела 
на условите за работа и напред
ување во нашата ЈЗУ УК за гастро
ентерохепатологија  Скопје со 
онаа каде денес работите? 

Услови за работа и напредување пос
тојат и на двете места. На Клиниката за 
гастроентерохепатологија во Скопје, ра
ботата е предоминантно клиничка и има 
можности за стручен развој со усовршува
ње и надградување на воспоставените 
методи како и за научна работа со клинич
ки истражувања. Клиниката има изграде
на репутација и одлично клиничко ниво 
во многу области како што се гастроинтес
тиналната и панкреатобилијарна ендос
копија или интервентниот ултразвук на 
пример. Одлично е што последниве годи
ни може да се види прогрес и во транс
плантациската хепатологија. Се разбира, 
има простор за понатамошен развој и во 
други, помалку застапени, сегменти на 
гастроентерологијата кај нас. Исто, мис
лам дека е потребна поголема поддршка 
и стимулација за научноистражувачка ра
бота што би требало да е посебно реле
вантно за помладите колеги.  

Можностите на Клиниката каде што се
га работам се поразновидни, пред сè по
ради тоа што е поголема и покомплемен
тарна институција. Генерално, има повеќе 
услови за научноистражувачка работа во 
речиси сите области на гастроентероло
гијата кои често вклучуваат можност за 
примена на базични лабораториски ист
ражувања во клинички експериментални 
студии. Се разбира, ваквите можности се 
во голема мера резултат и на неспоредли
во поголемата финансиската поддршка за 
научноистражувачка работа во амери
канското општество. 

Постојат ли проекти од вашата 
специјалност во кои сте учествува
ле, а се од особено значење?  
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Да, сум водел или сум бил дел од 
повеќе истражувачки проекти. Како 
позначителни би истакнал неколку 
студии кои се публикуваа во научни 
списанија со релативно висок им
пакт фактор. На пример, во една 
скорешна проспективна студија ја 
испитував улогата на микроскопс
ките промени во дуоденалниот 
епител кај пациенти со функцио
нална диспепсија. Оваа комплекс
на студија имплементираше техно
логија наречена конфокална ласер
ска ендомикроскoпија која може да 
се додаде на рутинска гастроинтес
тинална ендоскопија и овозможува 
микроскопски преглед на гастроин
тестиналниот епител “во живо”. 
Студијата покажа дека пациентите 
со функционална диспепсија имаат 
суптилни воспалителни промени 
во дуоденалниот епител кои не се 
видливи со стандардна видеоен
доскопија или со рутинска патохис
тологија од биопсираните приме
роци. Посебно интересно беше што 
овие промени корелираа со интен
зитетот на абдоминалнатa болка кај 
засегнатите пациенти, што претход
но не беше познато. Во друг проект 
ги испитував ефектите од хронична 
терапија со опијати на аноректална
та функција кај пациенти со хронична кон
стипација. Оваа студија за првпат покажа 
дека пациентите кои користат опијати по
често имаат аноректална дисфункција 
(диссинергична дефекација) и имаат по
интензивни симптоми, во споредба со па
циентите со хронична констипација кои не 
користат опи јати. Би го споменал и моето 
учество во голема проспективна студија 
спроведена во повеќе американски бол
ници која најпрецизно ја опиша превален
цијата на глутенска ентеропатија (це
лијакија) кај пациентите со симптоми на 
иритабилен цревен синдром. Оваа сту
дија, исто така ја евалуираше улогата на 
колоноскопија како дијагностички тест за 
органска болест кај пациентите со ирита
билен цревен синдром и покажа дека 
овие пациенти не се со зголемен ризик за 
структурни болести на дебелото црево 
(пр. карцином, воспалителни болести на 
дебелото црево итн.), споредено со луѓе 
без гастроинтестинални симптоми. 

Што би издвоиле како  
ваш најголем успех? 

Можноста да работам истовремено ка
ко клинички гастроентеролог и истражу
вач во една од водечките светски институ
ции во оваа област го сметам за успех. Ис
то така, задоволство ми е што истражу
вачката работа често вклучува употреба 
на иновативни, современи технологии со 
кои се обидувам да им помогнам на паци
ентите со таканаречени „функционални“ 
гастроинтестинални болести кои најчесто 
ги гледаме во гастроентеролошките ам
буланти.   

Патот да се практикува медицина во 
САД е долг и вклучува постојано валиди
зирање на медицинското знаење, вклучи
телно и нострификација на медицинската 
диплома. Фактот што многу лекари кои 
дипломирале на Медицинскиот факултет 
при Универзитетот “Св. Кирил и Методиј” 
успеваат во овој процес, говори за многу 

солидното ниво на знаење што 
произлегува од овие студии. Мис
лам дека треба да се направат сите 
напори квалитетот на нашиот Ме
дицински факултет (како и на спе
цијалистичките/супспецијалистич
ки студии) да се одржи и дополни
телно развива во годините што до
аѓаат.   

Во Македонија сме сведоци 
на чести покренувања на пос
тапки од пациентите за нест
ручно работење на доктори
те. На кој начин успевате да 
ги направите задоволни паци
ентите од постигнатото од 
медицинскиот третман и пос
тои ли и кој е механизмот со 
којшто докторите во САД се 
заштитени? 

Незадоволни пациенти, како и 
медицински грешки, мислам дека 
постојат секаде. САД се можеби 
најчесто споменувани како среди
на позната по чести судски постап
ки од пациенти кон лекари. Има по
веќе механизми кои се спроведу
ваат со цел да се намалат ваквите 
ситуации. Прво, се настојува да се 
максимизира професионалноста 

на лекарите во нивната медицинска прак
са и во односот со пациентите. Адекватна 
комуникација на лекарот со пациентот, 
вклучувајќи прецизни информации за 
можните ризици и компликации, целосна 
транспарентност и воспоставување на ме
ѓусебна доверба во односот лекар – паци
ент е критично важно. Второ, се внимава 
лекарите да практикуваат во рамките на 
нивната професионална експертиза и спе
цијалност, со следење на актуелните пре
пораки, базирани на докази, кои профе
сионалните лекарски здруженија редов
но ги објавуваат. Севкупната организира
ност на секоја индивидуална медицин
ската институција, вклучувајќи адекватно 
обучен нелекарски персонал, исто така е 
многу важна. Детална и навремена меди
цинска документација од лекарот после 
секој виден пациент /комплетирана ин
тервенција, со прецизен опис на причи
ните за дијагностичкиот или терапевтски 
план, е уште еден многу важен елемент. 
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Хипократовата заклетва што ја даваме, сега не важи секогаш и секаде 
Во 2004 година, случајот на докторот Daniel Merenstein предизвикал ин

тензивна дебата за одбранбената медицина во научните списанија и ме
диумите. Доктор Merenstein, следејќи ги упатствата на неколку високо це
нети национални медицински здруженија, на пациентот му ги објаснил 
добрите и лошите страни на PSA тестот и ја почитувал неговата одлука да 
не го направи тестот. Потоа, тој ја документирал таа споделената одлука. 
Подоцна, на пациентот му бил дијагностициран неизлечив, напреднат 
рак на простата, а докторот и неговата установа биле тужени затоа што не 
го нарачале тестот, со образложение дека тоа било вообичаена пракса – 
да се провери PSA кај секој пациент над 50  годишна возраст. Иако 
Merenstein бил ослободен од оптужбите бидејќи постапувал според 
упатствата за практикување медицина заснована на докази, неговата ус
танова била прогласена за одговорна и била побарана отштета од 1 мили
он долари.  Оттогаш, Merenstein изјавил дека почнал да гледа во своите 
пациенти како на потенцијални тужители и дека назначува многу повеќе 
тестови и е понервозен кога работи со пациентите, односно дека едно
ставно повеќе не е доктор каков што треба да биде. 

 
 
Одбранбената медицина, наречена и одбранбе-
но медицинско одлучување, се однесува на прак-
тиката да се назначуваат дијагностички тестови, 
процедури и посети, да се упатуваат или да се 

одбиваат/ избегнуваат пациенти или процедури 
со висок ризик и да се препорачуваат медицин-
ски третмани што не се нужно најдобрите опции 

за пациентот и  првенствено служат за да се 
намали одговорноста за небрежност и за зашти-
та од негативни последици, вклучително заштита 

од пациентот како потенцијален тужител. 
 
 
Одбранбената медицина има две главни форми: 
l   Позитивна (не во смисла на добра!) одбранбена медицина  однесу

вање со кое лекарот се обезбедува себеси, што вклучува преобемно 
тестирање – назначување на дополнителни, непотребни услуги за: 
   да се намалат негативните исходи и веројатноста за поплаки, насил

ство и други негативни последици, 
   да се одвратат пациентите од поднесување тужби за медицински 

небрежност или 
   да се спречи секое идно правно дејство со документирање на тоа де

ка лекарот работи според стандардите за нега/ протоколи/ упатства. 
 
l   Негативна одбранбена медицина  кога се одбегнуваат ризичните па

циенти/ ситуации/ состојби и кога давателите на услуги одбиваат да 
учествуваат во процедури или околности со висок ризик. 

 
Одбранбената медицина е добро позната практика во индустријализи

раните земји. Специјалистите за итна медицина, општа хирургија, невро

хирургија, акушерство, гинекологија, ортопедска хирургија и радиологија 
вообичаено ја применуваат одбранбената медицина и воедно се најпого
дени од случаи на тужби. 

 
Лекарите во Соединетите 

Држави се изложени на најго
лем ризик да бидат тужени, што 

има значително влијание врз нивното 
однесување и на медицинската пракса, 

па претерувањето во дијагностицирањето и 
лекувањето е вообичаено  тие нарачуваат 
многу тестови и избегнуваат лекување на ри
зични пациенти (кога имаат избор).  

 
Во една студија е утвр

дено дека стапките на 
царски рез се зголемиле 
во просек за 8% по 2,5 го
дини откако била подне
сена тужба за медицин
ска грешка. Во друга сту
дија, која анализира под
атоци од 824 американ
ски хирурзи, акушери и 
други специјалисти со ви
сок ризик од судски спо
рови, 93% изјавиле дека ја практикуваат одбранбената медицина: нарачу
ваат непотребни и неоправдани НМР и КТ скенови, биопсии и препишува
ат повеќе антибиотици.   

 
Во последно време, кај нас се воочи дека има многу упатувања за НМР, 

многу често без доволна медицинска оправданост. Исто така, во тек на 
ковид пандемијата беше неоправдано големо препишувањето на анти
биотици.  

 
Во студија направена во Швајцарија, каде што судските спорови се рет

ки, 41% од општите лекари и 43% од интернистите изјавиле дека понеко
гаш или често препорачуваат тестови за PSA од правни причини. На една 
конференција на Американската академија на ортопедски хирурзи е пре
зентирана студија која вклучила 72 хирурзи кои виделе 2.068 па ци 
енти. Лекарите пријавиле дека нарачале 20% од скапите тестови за снима
ње „од одбранбени причини.” Ова сочинувало 57% од сите скенови на 
коските, 53% од сите ултразвучните испитувања, 38% од НМР, 33% од КТ 
скенови и 11% од рендгенските снимки. Практиката на одбранбена меди
цина добро се воочува кога се компарираат третманите што лекарите им 
ги препорачуваат на пациентите со оние што ги препорачуваат на члено
вите на нивните семејства. Во Швајцарија, на пример, стапката на хисте
ректомија кај општата популација е 16%, додека кај докторките и женски
те партнерки на лекарите таа е само 10%. 

 
Причини за практикување на одбранбена медицина 
За да се разбере зошто лекарите нарачуваат премногу тестови и вршат 

повеќе интервенции од тоа што е медицински оправдано, треба да се раз
гледаат причините малку пошироко, освен како одбранбена тактика пора
ди страв дека ќе бидат тужени од пациентите затоа што не нарачале некој 

Одбранбена медицина - дали  и вие ја практикувате? 

-

Од агол

Дел од Хипократовата заклетва ....... Ќе препишувам режим кој е за доброто на моите пациенти,  
според мојата способност и моја проценка и никогаш никому нема да му нанесам штета ...... 

42 МАРТ  2024 ГЛАСИЛО НА ЛЕКАРСКА КОМОРА НА РЕПУБЛИКА СЕВЕРНА МАКЕДОНИЈА 



тест, најчесто спомнувани причини за практикување на одбранбената ме
дицина се следните две: 

 
1.  Зголемените трошоци на премиите за осигурување од небрежност и 

на сè поголемата подготвеност на пациентите да тужат за пропуштена 
или одложена дијагноза или третман, но не и за преобемното дијаг
ностицирање или третман. Со тоа се наведуваат лекарите да ја одберат 
опцијата на преобемно дијагностицирање  и третман, како помалку 
ризично;  

 
2.  Порастот на насилството врз докторите заедно со недостаток на под

дршка од јавноста и од државата.  
 
Факторите коишто влијаат на примена на одбранбената медицинска 

пракса се и:  
 
l  зголемените барања на пациентите,  
l  недостатокот на ресурси, 
l  обемот на работа на лекарите и оптоварувањето со пациенти, 
l  отстапувањето од упатствата за стандардна нега,  
l  зголемувањето на износите за компензација по тужбите.  
 
Но, освен погоре споменатите, постојат и некои посуптилни мотиватори 

за примена на одранбена медицина манифестирана преку преобемно 
тестирање.  

 
l  На пример, ефектот од реферирање за неуспешните/смртните случаи 

на стручните состаноци. Штом докторот ќе го изнесе на стручен коле
гиум смртниот случај, тој веројатно никогаш повеќе нема да ја направи 
истата неуспешна постапка (или грешка)  но може да почне да нара
чува повеќе тестови и консултации и за помалку значајни симп то 
ми. Од друга страна, на стручните состаноци речиси никогаш не се дис
кутира и не се обрнува внимание кога се изнесуваат случаите во кои 
сите тестови што ги назначил лекарот се покажале негативни, односно 
кои биле некорисни за дијагнозата, па тоа не се доживува како неус
пешна работа. 

 
l  Друга причина за прекумерно тестирање може да биде едноставно 

тоа што најчесто сегашните лекари не може да функционираат без 
нив. Во последно време, радиолошките сликовни испитувања станаа 
нешто како патерица на која лекарите постојано се потпираат. Лекари
те на обука повеќе не се учат како да ги разликуваат пациентите на кои 
им е потребно тестирање од оние на кои не им треба. Пред една  две 
децении, лекарите ќе потрошеа многу време на добивање анамнес
тички податоци и на внимателен преглед на пациентот за да дојдат до 
одлуката дали на пациентот му требаат или не некои испитувања, како 
на пример ултразвучен преглед, КТ и НМР скен или нешто друго. Сега, 
многу лекари, особено помладите, нема ни да го видат пациентот до
дека тој не направи некакво испитување. Назначувањето на испитува
њата стана повеќе рефлекс отколку одлука на повисоко ниво на меди
цинско размислување иако, за волја на вистината, резултатите од сли
ковните радиолошки испитувања може да бидат подобри дури и од 
медицинското мислење на постар и искусен лекар. Ова преобемно 
тестирање  има смисла и за пациентите, бидејќи тие би сакале, на при
мер, хирургот да биде целосно сигурен пред да ги оперира. 

 
Според едно истражување на ортопедски хирурзи, помладите лекари се 

покажало дека нарачувале помалку тестови од одбранбени причини откол
ку постарите, поискусни лекари. Наизглед, ова е нелогичен наод, бидејќи би 
се очекувало помладите лекари да се плашат повеќе да не направат грешка 
и затоа е поголема веројатноста да се однесуваат де фан зив но. Но, веројатно 
тоа е така бидејќи помладите лекари не ги гледаат НМР и КТ скеновите како 
одбранбен, туку како стандарден начин за поставување дијагноза. 

 

l    Се разбира, ниту една дискусија за прекумерно тестирање не би би
ла целосна без споменување на позитивните стимулации што лека
рите ги имаат ако нарачаат тестови  како што е заработката. Ова мо
же да биде точно во случаите кога лекарот работи во приватна орди
нација / установа и поседува опрема за медицински и биохемиски 
испитувања.  

 
l    Заработката на матичните доктори кај нас се базира на капитациониот 

систем на финансирање на примарната здравствена заштита, што 
значи дека зависи од бројот на  пациенти прикрепени за матичниот 
доктор. За да го задржи или зголеми тој број, тие се трудат да имаат за
доволни пациенти кои нема да побараат да се одјават од нивната лис
та, па поради тоа многу често применуваат одбранбена медицина, ис
полнувајќи ги желбите на пациентите за назначување на дополнител
ни и непотрбени испитувања или терапии (особено антибиотската те
рапија).  

 
l    Постои и еден уште посуптилен позитивен поттик: нарачување на ис

питување (кога не се размислува за трошоците), бара многу помалку 
напор и време отколку да се размисли дали навистина тоа испитување 
е потребно. 

 
Последици од практикувањето на одбранбената медицина 
Влијание врз општеството и финансиски последици 
За општеството огромен е економскиот трошок кој произлегува од одб

ранбената медицина. Одбранбеното донесување медицински одлуки е 
проширено во многу области на клиничката медицина и се смета за еден 
од главните фактори за зголемувањето на трошоците за здравствена заш
тита. Но, иако повеќето лекари се согласуваат дека одбранбената медици
на е причина за зголемувањето на трошоците за здравствена заштита, 
всушност, тешко е да се оценат прецизно: проценките во САД се движат од 
56 милијарди долари, па до неодамна проценетите неверојатни 650 ми
лијарди долари.   

 
Резултатите од едно неодамнешно истражување на ортопедските хи

рурзи во САД кои се објавени во рецензирано медицинско списание пока
жаа дека трошоците од одбранбената медицина во САД, само за специјал
носта на ортопедската хирургија, е 2 милијарди долари годишно. Лесно мо
же да се разбере колкава е цената за секој пациент од интервенците, како 
што се непотребната или прекумерната употреба на КТ или НМР скенира
њето, а дополнително на тоа и каква е резултантната изложеност на штетни
те зрачења од непотрбената и/или прекумерната употреба на КТ скенот. 

 
Ако се суди според стапката со која, оправдано или неоправдано, лека

рите сè почесто се вовлекуваат во медицинско  правните случаи, прилич
но е сигурно дека тоа ќе доведе до удвојување и мултиплицирање на тро
шоците за здравствена заштита, како за  пациентите, така и за општата по
пулација, па се поставува прашањето кој реално ќе има корист од оваа 
одбранбената практика? Најзагрижувачко е тоа што очекуваниот пораст 
на оправданите и неопраданите обвинувања за медицинска небрежност 
нема да резултира со никаква корист ниту за пациентите, ниту за лекарите, 
но тој ќе ги зголеми процедуралните трошоци и премиите за медицинска 
одговорност, а и за оние коишто се последица на практикување на одб
ранбената медицина. Но, можеби најголемата иронија е што одбранбе
ната медицина всушност може да го зголеми ризикот од тужби за небреж
ност, според некои автори (Budetti и Studdert со соработниците) кои суге
рираат дека колку повеќе лекарите нарачуваат тестови или вршат дијаг
ностички процедури со ниска предиктивна вредност или применуваат аг
ресивен третман за состојби со низок ризик, толку е поголема веројатнос
та таквите практики да станат законски стандард за нега. Непотребните 
инвазивни процедури и операции самите се потенцијално сериозни пре
кршувања на стандардот на нега и може да бидат основа за судски спор за 
небрежност. 
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Последици врз негата на пациентите 
Теоретските аргументи што се засновани на утилитаризмот покажуваат 

дека одбранбената медицина, во просек, е штетна за пациентите. Корис
тејќи го моделот на одговорност наспроти ефективност, Pauker и Pauker по
кажале дека кога лекарите се обидуваат да ја одбегнат одговорноста со 
практикување одбранбена медицина, некои пациенти ќе имаат намалу
вање на очекуваното здравје, но ниту еден пациент нема да има подобру
вање на очекуваното здравје. Освен тоа, повеќе тестирања и интервенции 
значат и повеќе лажно позитивни или негативни наоди, повеќе непотреб
ни инвазивни процедури, поголем стрес на пациентот и повисоки трошо
ци. Исто така,  се поставува и прашањето како да се усогласат двата спро
тивставени наративи – од една страна големите можности на современата 
медицина, како што е „имиџинг бумот”, наспроти опасностите од нивната 
прекумерната употреба.  

 
Тужбите за медицинска грешка и несовесно работење често се гледаат 

како механизам за подобрување на квалитетот на негата на пациентите. Но, 
кога тужбите претставуваат барање на одговорност на лекарите која се зас
нова на неприменување на вообичаента пракса (како во погоре наведениот 
пример со случајот на доктор Daniel Merenstein), а не на медицината засно
вана на докази, тие всушност го попречуваат спроведувањето на научните 
докази во праксата, нанесувајќи им штета на пациентите и намалувајќи го 
квалитетот на здравствената нега. Законите во многу земји и правните сис
теми со ваквото одлучување, не само што ги обесхрабруваат, туку и активно 
ги казнуваат лекарите кои практикуваат медицина базирана на докази. 

 
Влијание на дефанзивна медицина врз докторите   
Стравот од зголемена одговорност ги прави доктрорите колебливи, осо

бено при итни и ризичи ситуации. Ја губат самодовербата и вештините и 
стануваат зависни од медицинските тестови и испитувања. Посветуваат 
помалку време за размислување, а  повеќе  за разни протоколи и за адми
нистративна работа. Постојано се во состојба на „гард“, што често пати води 
до синдромот на согорување на работа и до намалување на задоволството 
и сатисфакцијата од работата.   

 
Мерки за намалување на тужбите и жалбите  
Предложени се повеќе мерки со  кои намалувајќи го обемот на тужби ќе 

се влијае на намлување на одбранбените практики, како што е т.н.  „рефор
ма на деликти“ која предложува поправки на системот за несовесно рабо
тење. Се предлагаат и  безбедносни механизми кои,  повеќето, се недока
жани и сите мора да се применат со различен пристап од држава до држа
ва. Тоа се: 

l    практикувањето на упатства за стандардна нега и упатства  
за практикување медицина заснована на докази,  

l    намалувањето на давачките за адвокатите на тужителот,  
l    т.н закони за извинување, 
l    подобрување на квалитетот на грижата за пациентите,  
l    редовни клинички ревизии,  
l    анонимно откривање на медицински грешки,  
l    зголемување на здравствените ресурси.  
За  да им се помогне на барателите на здравствените услуги каде и од ко

го да побараат здравствена услуга, се прават извештаи кои ги споредуваат 
давателите на тие услуги со односот на квалитетот кој го пружаат наспроти 
трошоците. Денес е променет односот на барателите на здравствени услу
ги, па давателите на тие услуги треба да се навикнат на фактот дека е зголе
мена моќта на пациентите и дека тие од нив очекуваат да ги исполнат нив
ните очекувања. Јавноста, исто така, очекува медицински третман според 
стандардните упатства за пректикување на медицината, и покрај тоа што 
тие имаат ограничувања и што често пати при нивното изготвување пос
тојат конфликти на интереси. 

 
Како да се реши проблемот со прекумерното тестирање?  
Прво и основно би било да се развијат подобри тестови кои не бараат 

скапи испитувања. Но, во отсуство на подобри тестови, потребно е лекари

те да располагаат со повеќе докази за тоа кој пациент навистина треба да ги 
направи тие испитувања, а кој не, и тие докази треба да бидат лесно достап
ни. Но, и кога постојат такви докази, лекарите често не ги применуваат за
тоа што е тешко да се запамети и примени сè кога сте многу зафатени или 
кога работите во ургентно одделение со големо оптоварување со пациен
ти. Правилата за донесување на одлуки за одредени тестирања треба да се 
интегрирани преку компјутеризација во реално време, така што лекарите 
ќе можат да ги видат постоечките докази секогаш кога размислуваат да на
рачаат тест. Ова, исто така, може да помогне да се промени односот на ле
карите и повеќе да размислуваат, а помалку како рефлекс да назначуваат 
испитувања. 

 
Бидејќи пациентите најчесто сметаат дека грижата за нив е подобра кога 

лекарот ќе назначи повеќе тестови, треба и за пациентите да се изготват из
балансирани докази за ризиците и придобивките од тестирањата, кои ќе 
бидат достапни во лесно разбирлив формат, за да може да ги споделат од
луките за тестирањето со нивните лекари. 

 
Потребни се и иницијативи кои подобро ги балансираат стимулациите за 
лекарите. Фондовите за здравствено осигурување треба да почнат да ги ме
рат ратите на назначувања на тестови од лекарите и болниците. Јавното 
објавување на таквите информации може да помогне да се заузда пре
обемното тестирање. Исто така,  се смета дека се поефикасни моделите за 
наплата на здравствените услуги кои вклучуваат надоместување на лекари
те по епизода на нега, наместо за услуги à la carte. Ако лекарот добие фиксна 
цена за дијагностицирање и лекување на една состојба, ќе знае дека ќе има 
загуби доколку преобемно или непотребно назначува испитувања.  

 
Конечно, и казните за ситуации кога не е назначено некое испитувањеза 

треба да бидат добро избалансирани. Но, вистинска реформа нема да се 
случи сè додека не се здружат лекарските групи со групи на пациенти заин
тересирани за подобра медицинска нега. Дотогаш, следниот пат кога ќе 
посакате да нарачате тест, прашајте се зошто го нарачувате. Шансите се де
ка така ќе дојдете до вистинската одлука и само со тоа што ќе се прашате, 
можеби ќе ги избегнете потенцијалните негативни страни на претераното 
тестирање. 

 
Анекс: Примери на позитивна и негативна одбранбена медицина  

Од агол

Позитивна одбранбена медицина   
(правење повеќе отколку што е потрено или оправдано) 

1. Барање за повеќекратни консултации за вклучување на други колеги во 
процесот на лекување и споделување на одговорноста. 

2. Користење на медицински интервенции спротивни на научните 
стандарди за да се избегнат поплаки (како немедицински индициран 
царски рез поради можноста за компликации, како што е церебрална 
парализа). 

3. Користење на инвазивни параклинички процедури кога е можно да се 
дијагностицира со обичен физички преглед или едноставни 
параклинички процедури. 

4. Назначување на повеќекратни непотребни тестови и параклинички 
процедури за пациентот. 

5. Барање на повеќекратни и непотребни формулари за информирана 
согласност од пациентите. 

6. Како дополнение на информираната согласност прибавување и на 
потврда (во болница или дури и во нотарската канцеларија) дека се 
ослободени од одговорност за можна компликација. 

7. Преобемна докукументација за извршените процедури. 
8. Збунување на пациентите со бескорисни процедури кога лекарот не 

може да дојде до  правилна дијагноза или одлука за третман. 
9. Третман на проблеми кои не се поврзани со главната поплака на 

пациентите. 
10. Препишување дополнителни лекови за да се убеди пациентот за 

важноста на преземените активности. 
11. Непотребни приеми во единиците за интензивна нега. 
12. Неприфаќање на наоди кои даваат дефинитивен одговор за проблемот 

на пациентот од лаборатории и параклинички центри и барање 
повторни проверки поради страв од грешка. 

13. Назначување  на непотребни повеќекратни контролни  посети или 
консултации. 

14. Внесување пациенти без индикации за скрининг програмите. 
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Негативна одбранбена медицина 
(неправење на тоа што е потребно и оправдано) 

1. Преувеличување за сериозноста на состојбата на пациентот за да се 
охрабрат да продолжат со лекување кај друг лекар или за да се 
намалат очекувањата за клиничкиот исход и со тоа и веројатноста за 
поплаки, насилство, негативни последици. 

2. Одвраќање на пациентите од продолжување на лекувањето преку 
лажни информации (на пример, дека ќе бидат третирани од 
неквалификувани студенти или ќе биде бавен процесот на лекување 
итн.) 

3. Одбивање да се примат пациенти поради нивната личност или други 
карактеристики, како што е нивното занимање (адвокат, на пример) 
поради  поголема веројатност дека може да го тужат својот лекар. 

4. Одбивање да се примат пациенти со висок ризик, комплицирани или 
упатени од други установи  („шетање на пациентите“). 

5. Поради наводен недостаток на капацитети непотребно упатување на 
пациенти во повисоко ниво на здравствена заштита. 

6. Избегнување на ризични и сложени медицински и хируршки процедури. 
7. Пополнување на кревети за интензивна нега со пациенти со низок 

ризик наместо пациенти со висок ризик за да се намали веројатноста 
за лош исход и тужби. 

8. Нерешавање на основниот проблем на пациентот и поради тоа негово 
изложување на непотребни интервенции, со цел да се обесхрабрат од 
продолжување на третманот. 

9. Губење на времето на пациентот за да го префрлат во следната 
смена. 

10. Воздржување од донесување експлицитни одлуки за пациентот и 
доверување на одлуката нему со оправдување дека се почитува 
неговата автономија, но со цел избегнување на одговорност и можни 
негативни последици. 

11. Избегнување да се работи во некои региони поради недостаток на 
доверба кај јавноста и заради чувство на несигурност. 

12. Избегнување да се работи во области на медицината каде што, врз 
основа на претходно искуство или докази, поверојатно е дека ќе се има 
поплаки или ќе се јави насилство врз медицинските работници. 

13. Одбивање да се изберат високоризични специјалности за да се 
избегнат поплаки, стрес или други видови предизвици. 

14. Напуштање на медицинските активности и фокусирање на други 
активности како што се истражување или трговија со медицинска 
опрема или поместување на праксата од високоризични на помалку 
ризични процедури, како што се козметичките мерки. 

15. Одбивање да се примат некои пациенти кои се  познати личности, 
политичари или новинари, затоа што секоја вест за нив е предмет на 
значително внимание на јавноста поради нивната социјална положба. 
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Изданија

         Акутната белодробна тромбоемболија е 
ургентна дијагноза и една од најчестите при
чини за кардиоваскуларна смртност. Воедно, 
сè уште претставува голем дијагностички 
предизвик и дијагноза којашто во клиничката 
пракса често не е навремено поставена пора
ди  хетерогената клиничка презентација. Ризи
кот за развој на белодробна тромбоемболија 
актуелно е зголемен поради зголемената пре
валенца на канцер асоцираната тромбоембо
лија, ризичната бременост, тромбофилиите, 
кардиоваскуларните коморбититети, обез
носта, инфламаторните болести. Книгата “Бе
лодробна тромбоемболија: Современа дијаг
ноза, ризик стратификација и  третман” е дело 
на пет автори од Македонија и Република 
Србија, инспирирана од заедничката регио
нална соработка на полето на белодробниот 
тромбоемболизам која произлезе од регио
налниот регистар за оваа состојба, како и од 
повеќегодишното лекување и следење на па
циентите со белодробна тромбоемболија. 
Книгата има 13 поглавја во кои се опфатени 
етиологијата, патофизиологијата на бело
дробната тромбоемболија, дијагнозата, ри
зик стратификацијата, прогнозата, улогата на 
неинвзивните техники за 
визуализација, тромбо
профилаксата, канцер 
асоцираната белодробна 
тромбемболија, бело
дробна тромбоемболија 
во бременост. Терапис
киот напредок значајно 
го олесни лекувањето и 
исходот на овие пациен
ти, каде посебното пог
лавје ги опишува сите оп
ции на антикоагулантна и 
фибринолитичка тера
пија. Особен осврт е пос
тавен на новите орални 
директни антикоагулан
тни лекови (ДОАК) во третманот на белодроб
ниот емболизам, како и изборот и должината 
на антикоагулантната терапија. Даден е и 
осврт на хроничната тромбоемболиска бело
дробна хипертензија, интервентните терапис
ки процедури како и улогата на тимовите за 
третман на белодробна тромбоемболија. 
Особено значајно е поглавјето во кое се истак

нуваат најважните сознанија од регионалниот 
регистар за белодробна тромбоемболија.  
Книгата е напишана на англиски јазик, а изда
дена е во Соединетите Американски Држави, 
од страна на издавачката куќа Nova Science 
Publishers.  

       Книгата е наменета за поголем профил на 
лекари, специјализанти и 
специјалисти по интерна 
медицина и кардиологија, 
пулмологија, ургентна ме
дицина, радиологија. Целта 
на книгата е сеопфатен при
каз на значајот, дијагнозата 
и лекувањето на оваа сери
озна и потенцијално фатал
на состојба, која често вклу
чува комплексни профили 
на пациенти. Книгата е меѓу
народно достапна со што ќе 
се прошири можноста на 
поширока комуникација и 
соработка на ова поле.  

Оваа книга е стручно издание и имаа за цел, 
согласно актуелните светски препораки за ле
кување на оваа состојба, да ја унапреди дијаг

ностиката, третманот и 
исходот од лекувањето 
на пациенти со белодроб
на тромбоемболија. На
ша цел е да ја намалиме 
акутната смртност и да ги 
заштитиме пациентите 
од хронични комплика
ции. Веруваме дека со 
книгата ќе бидеме поб
лиску до овие цели, а во
едно ќе дадеме можност 
преку една едукативна 
литература да го подоб
риме знаењето на лека
рите и клиничкиот исход 
на пациентите.  

      Имајќи ја предвид индивидуалноста на се
кој пациент, книгата нуди практична рамка за 
употреба на дијагностичките методи, улогата 
на биокаркерите и изборот на третманот за се
кој ризичен профил на пациентите. Напорната 
работа, ентузијазмот и поддршката на профе
сорите кои се коавтори на книгата, овозможи 
реализација на една заедничка визија. Проф. 

др Елизабета Србиновска Костовска од Уни
верзитетската клиника за кардиологија, Меди
цинскиот факултет во Скопје, даде особен 
осврт на улогата на неинвазивните техники за 
визуализација во дијагнозата на белодробната 
емболија, како и осврт на хроничната бело
дробна тромбоемболија од сите нејзини ас

пекти. Проф. др Маријан 
Бошевски, од Универзи
тетската клиника за кардио
логија, Медицинскиот фа
култет во Скопје, го опишу
ва патот од дијагнозата до 
третман на длабоката вен
ска тромбоза. Проф. др 
Слободан Обрадовиќ, кар
диолог од Клиниката за 
кардиологија на Военоме
дицинската академија во 
Белград, Србија, е творец на 
регионалниот регистар за 
белодробна тромбоембо

лија со огромно долгогодишно искуство во ле
кувањето на акутната и хронична тромбоембо
лиска болест, особено катетер интервенциите 
за лекување на хроничната троемболиска пул
монална хипертензија. Дава приказ на созна
нијата од регионалниот регистар за белодроб
на тромбоемболија во кој се вклучени центри 
од Србија, Црна Гора, Босна и Херцеговина, Се
верна Македонија. Проф. др Соња Салингер, 
кардиолог од Клиничката болница и медицин
скиот факултет во Ниш, експерт во областа на 
карцином асоцираната тромбоемболија и 
учесник во Евроските препораки за кардиоон
кологија, дава осврт на третманот и исходот на 
оваа специфична популација, како и на улогата 
и местото на тромбопрофилаксата. Виш. Науч. 
сор. др Ирена Митевска од Универзитетската 
клиника за кардиологија, Медицинскиот фа
култет во Скопје, ги пишува поглавјата за епи
демиологија, патофизиологија, дијагнозата, 
ризик стратификација, медикаментозниот 
третман на белодробната тромбоемболија, 
како и емболизмот во бременоста и постпар
тално.  

Веруваме дека книгата ќе ги продлабочи 
знаењата за белодробниот тромболизам и ќе 
придонесе за подобра практична примена на 
препораките за дијагноза и лекување на овие 
пациенти.  

„Белодробна тромбоемболија: Современа 
дијагноза, ризик стратификација и  третман“
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Кирил Велков               

 1931 – 2023

На 92  годишна возраст почина истакнати
от стручњак, проф. др Кирил Велков.  

Професор Велков специјализирал радио
терапија во Скопје, а подоцна се усовршува и 
завршува специјализација од областа на он
кологија во Париз. Едукацијата ја надградува 
со повеќекратни стручни престои на Универ
зитетот Ломоносов во Москва, како и на уни
верзитетите во Полска, Данска и Јапонија. 

Во својата кариера проф. др Кирил Вел
ков бил продекан и декан на Медицинскиот 
факултет во Скопје, професор на Медицин
скиот факултет во Скопје и долгогодишен ра
ководител на Катедрата за рендген и радио
терапија, директор на Универзитетскиот 
центар за медицински науки (УЦМН) и ди

ректор на Клиниката 
за радиотерапија и 
онкологија.  

Проф. др Велков 
бил претседател на 
Друштвото на радио
лози на Југославија и 
има работено како 
консултант по онкологија на Универзитетска
та болница во Лозана, Швајцарија, а бил и  
претседател на Македонското лекарско 
друштво.  

Тој е и еден од основоположниците на 
“Хоспис Сју Рајдер” – Скопје, и бил и раководи
тел на Одделот за онкологија при Клиничката 
болница “АџибадемСистина”.

На 67годишна возраст неправедно по
чина Доктор Ацо Трповски, доктор по опш
та медицина во Поликлиника Железара. 
Со знаење во областа на медицината се 
стекна на Медицинскиот факултет во 
Скопје, каде студиите ги заврши во 1990 го
дина.  

Тој постојано се надградува
ше со посета на голем број семи
нари, стручни обуки и конгреси.  

Како долгогодишен член на 
Црвен крст, доктор хуманист, тој 
имаше голем придонес во многу хуманитар
ни настани, меѓу кои и UNHCR и IRC. Неколку 

години работеше како управител 
и доктор со азиланти. Најголем 
дел од неговиот работен век го 
помина како матичен лекар. 

Доктор Трповски ќе остане за
паметен како човек со ведар дух 
и големо срце. Извонреден док

тор, секогаш посветен на свите пациенти, 
почитуван соработник и колега. 

Моника  Лукровска            
1983 2024

Доктор Моника  
Лукровска, која почи
на на 40годишна воз
раст, е родена во 
Скопје.  

Во 2012 година за
вршила медицински 
факултет. Таа беше 
доктор на специјализација вработена во Ге
ронтолошкиот завод „13 Ноември“ во Скопје.  

Во својот професионален пат др Лукровс
ка се изградила во исклучителен лекар, секо
гаш насочена кон освојување на нови предиз
вици, исклучително одговорна, со поддршка 
за своите колеги и неизмерна грижа кон па
циентите.  

ЛЕКАРСКА КОМОРА
на Република Северна Македонија

Ацо Трповски   

1956  2024



Пандемијата на корона вирусот уште еднаш 
покажа дека здравствениот систем во Босна и 
Херцеговина не функционира на најдобар мо
жен начин. 

За сето ова со години предупредуваат и до
машните и меѓународните “актери”, наведу
вајќи дека Босна и Херцеговина инвестира зна
чителни ресурси во здравството, но дека услу
гата што ја добиваме не е на тоа ниво. 

За жал, никогаш немало ниту една сериозна 
дискусија и реформа за да се сменат работите, 
така што ја дочекавме најголемата пандемија 

во последните 100 години во систем кој се по
кажа како недоволно функционален. 

Останува да видиме дали со помош на меѓу
народната заедница веќе оваа година ќе се 
движиме кон најдобрите решенија или ќе про
должиме да стоиме во една непроменлива 
состојбата. 

 
РАСТОТ НА ПОТРОШУВАЧКАТА 
Агенцијата за статистика на БиХ објави ста

тистички податоци за инвестициите во 
здравството кои покажуваат дека инвестиции

те растат за стотици милиони марки секоја го
дина, а од 2009 година никогаш не биле пома
ли од 2,2 милијарди марки. 

Така, во 2010 година во здравството инвести
равме 2.281.159.015 марки, во 2011 година ин
вестицијата се зголеми на 2.389.835.498 марки, 
во 2012 година имавме ново зголемување од 
2.468.499.418 марки и годината потоа на 2.6605 
марки. Зголемувањата продолжија и во 2014 
година кога се потрошени 2.587.624.273 марки, 
а се зголеми и во 2015 година на 2.669.796.290 
марки и во 2016 година на 2.759.545.257 марки. 
Сличен тренд има и во 2017 година кога се ин
вестирани 2.802.375.720 марки, а во 2018 годи
на за здравствениот сектор се доделени 
2.971.658.523 марки. 

Според тоа, во десетте набљудувани години 
потрошувачката на здравствениот систем се 

ДАЛИ УСЛУГАТА Е ПОДОБРА?

Годишната потрошувачка на здравствениот систем  
за 10 години „скокна“ за 748.980.402 марки

Регион

Потпретседателот и пратеник од Демок
ратската партија на социјалистите (ДПС), Јев
то Ераковиќ, апелираше на црногорските 
специјализанти да им се овозможи да го по
лагаат специјалистичкиот испит и на Меди
цинскиот факултет во Белград, како и да се 
формира комисија која ќе ги застапува нив
ните интереси. 

„Пред два до три месеци, поточно од но
ември 2023 година, триесетина млади лека
ри од Црна Гора се борат за своето право да 
полагаат специјалистички испит, а потоа тре
баше да се вратат во матичните институции 
во Црна Гора со звање специјалист. Спе
цијализациите биле одобрени во периодот 
2018  2020 година, а потоа одлучиле да се за
пишат на специјализации на Медицинскиот 
факултет во Белград, бидејќи со него, меѓу 
другото, договор имал и Медицинскиот фа
култет во Подгорица. Вештините предвиде
ни со Планот и програма за специјализација 
за секој период на обука за престој и упатст
вата ги потпишаа менторите на Медицин
скиот факултет во Белград, од КЦЦГ и општи
те болници во Црна Гора, а потоа, специјали
зантите беа вратени во Белград, каде што ја 
заверија Програмата и како валидна беше 
прифатена од Медицинскиот факултет во 
Белград. Потоа, според Планот и програмата 
што важеше во тоа време, нашите спе
цијализанти посетуваа двосеместрална нас
тава и ги исполнија сите свои обврски што се 
бараа во текот на нивното школување (ти

раж, двосеместрални часови, положени ко
локвиуми ). Но, во моментот на пријавување 
на специјалистичкиот испит тие доживеале 
малтретирање и омаловажување, а на 
крајот им била скратена и можноста да пола
гаат специјалистички испит! Причината што 
им беше соопштено е постоењето на нов 
Правилник од мај 2022 година, во којшто 
стои дека специјализантите кои се запишани 
на специјалистички студии на Медицин
скиот факултет во Белград од тој датум се об
врзани да потрошат 50% од своето време на 
Факултетот, изјави Ераковиќ. 

Тој рече дека од ноември „овие млади 
црногорски лекари пишуваат апели и молби 
да им помогнат, но без конкретни решенија, 
а наместо тоа, според принципот на пре
фрлање одговорност, ги испраќаат на раз
лични адреси кои по правило се прогласени 
за ненадлежен“. Исклучок, посочува, е рако
водството на Медицинскиот факултет во 
Подгорица кое „единствено покажало волја 
да им помогне“. 

Ераковиќ истакна дека само оние кои го 
положиле специјалистичкиот испит знаат 
колкава пожртвуваност и труд е потребна за 
да се подготви испитот. 

„Оние кои намерно или случајно го забо
равиле и оние кои никогаш немале мож
ност да ја искористат, мора веднаш да реа
гираат! Затоа е неопходно веднаш да се 
формира заедничка комисија составена од 
претставници од Владата на Црна Гора, Ми
нистерството за образование и наука, Ми
нистерството за здравството и од Медицин
скиот факултет во Подгорица, кои ќе одат во 
Белград и ќе ги застапуваат интересите на 
нашите жители и ќе им овозможуват на 
овие млади лекари да ги добијат само пра
вата што им припаѓаат  ништо повеќе од 
тоа! Ова требаше да се направи пред некол
ку месеци, а нема оправдувања што може 
да ја оправдаат ваквата негрижа кон млади
те жители од сите црногорски градови“, ре
че Ераковиќ. 

Извор Vjesti 

Ераковиќ: Овозможете им на црногорските 
специјализанти да полагаат специјалистички 
испит на Медицинскиот факултет во Белград 

ЦРНА ГОРА

БиХ
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зголемила за 748.980.402 марки на годишно ниво. 
Ова е значително зголемување, а многумина го пос
тавуваат прашањето дали ова ниво на потрошувачка 
беше придружено со квалитетот на услугите? 

 
СИСТЕМ ВО БОСНА И ХЕРЦЕГОВИНА 
Системот во Босна и Херцеговина е сложен и со ог

лед на уставното уредување не би можело да биде 
поинаку. 

Иако сето ова секако создава компликации, до
колку се има волја да се сменат работите, фактот што 
БиХ нема Министерство за здравство на државно 
ниво и има 13 министерства за здравство (едно во 
Република Српска, едно во Федерацијата, едно во 
округот Брчко во БиХ и по една во десетте окрузи во 
Федерацијата БиХ), не треба да биде проблем за 
подобрување на услугите. 

Извор Vjesti BiH 

Помеѓу 300 и  
400 милиони луѓе  
бараат помош,  
дијагнозата е клучна

За првпат изведен специфичен 
зафат во Хрватска

Во Амбасадата на Јапонија во Белград се 
одржа состанок посветен на ретките болес
ти, а министерката за наука, технолошки 
развој и иновации, Јелена Беговиќ, изјави 
дека Владата на Србија ја препознава важ
носта на науката и иновациите кога станува 
збор за ретките болести, а планот е Србија 
до 2027 година да инвестира 200 милиони 
евра за овие цели. 

“Србија и Владата на Србија ја препозна
ваат важноста на науката, иновациите и 
соработката со компаниите кога станува 
збор за ретките болести. Се инвестираат сè 
повеќе средства, 130 милиони динари во 
2014 година, до над седум милијарди 
динари годинава, а до 2027 година плани
раме да достигнеме сума од 200 милиони 
евра”, рече таа. 

Беговиќ рече дека и покрај тоа што тие се 
ретки, се проценува дека меѓу 300 и 400 
милиони луѓе на планетата страдаат од една 
од девет до 10 илјади ретки болести. 

Извор  Новости 

СРБИЈА

ГОЛЕМА НАДЕЖ ЗА БОЛНИТЕ ОД РАК НА БЕЛИ ДРОБОВИ: 

СРБИЈА ИНВЕСТИРА 200 МИЛИОНИ ЕВРА  
ДО 2027 ЗА РЕТКИ БОЛЕСТИ:  

Медицински тим од КБЦ Загреб за првпат 
во Хрватска изврши видеоторакоскопска 
ресекција на белите дробови. Такана ре че 
на та ресекција „sleeve“ овозможува мини
мално инвазивен пристап и се изведува кај 
пациенти со локално напреднат рак на 
белите дробови којшто го зафатил централ
ниот респираторен систем и крвните садо
ви. Ова е голема надеж и вест во земјата во 
која ракот на белите дробови е водечка 
причина за смрт и кај жените и кај мажите, 
пренесува ХРТ. 

Ракот на белите дробови на 65годишни
от Иван го погодил и неговиот респирато
рен систем. „Операцијата помина добро, се 
чувствувам добро и засега сѐ е добро, рабо
там низ дома, исто како да не сум се опери
рал“, изјави Иван Кошчак. 

Лекарите објаснуваат како го направиле 
тоа. „Единствената алтернатива беше или 
да се отстрани целото белодробно крило од 
таа страна или да се обидеме да го спасиме 
ткивото на белите дробови што е можно 
повеќе, така што деловите што беа исечени 
повторно да се спојат. Во овој случај, споив
ме дел од десниот главен бронх и бронхот 
на средниот долен лобус“, рече др Доријан 
Хиршл, специјалист по кардиоторакална 
хирургија. 

Операцијата траела пет часа и е тешка и 
сложена процедура за ресекција во торакал
ната хирургија. „Без проширување на ребра
та, со многу мал засек, само три сантиметри 
меѓу ребрата, пациентите имаат пократок 
престој во болница, помалку земаат помала 

терапија со аналгетици и може многу побр
зо да се вратат на својот нормален живот“, 
вели Хиршл. 

“Во такви ситуации, ние всушност го 
отстрануваме делот што е зафатен од тумо
рот, а го зачувуваме здравиот дел што не 
мораме да го отстраниме. Чувството е совр
шено, но тоа е нашата задача. Мораме да ги 
поместиме границите и да им овозможиме 
на нашите пациенти во Хрватска да ја при
маат сета можна терапија што можат да ја 
добијат надвор“, нагласи др Горан 
Маџарац, специјалист по кардиоторакална 
хирургија. 

Ова е првпат ваква операција да се 
изврши во Хрватска. Медицинскиот персо
нал стекнал знаење во познати светски кли
ники, во Германија, Австрија, Пекинг, 
Шангај. 

„Јас лично отидов во Шангај во најголе
мата клиника за торакална хирургија, каде 
работев две недели. Прецизноста е клучна, 
а исто така помага што имаме камера што 
зголемува и можеме дури и да видиме под
обро отколку во отворена операција што ни 
ја олеснува ситуацијата. Тоа е клучно 
бидејќи закрепнувањето на пациентите им 
е многу полесно и немаат голем рез“, 
потенцира др Иван Буњевац, специјалист 
по кардиоторакална хирургија. 

Тоа е нова надеж за пациентите со болес
та рак на белите дробови, од која секоја 
година умираат околу 3.000 граѓани во 
Хрватска. 

ИзворВечер 

ХРВАТСКА
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ПО ЧИ ТУ ВА НИ  
СО РА БОТ НИ ЦИ   
Ве ин фор ми ра ме  

де ка Ва ши те струч ни  

и на уч ни тру до ви  

што ќе кон ку ри ра ат  

за об ја ву ва ње  

во бро јот  

123 од јуни 

2024 го ди на  

тре ба да при стиг нат  

во ре дак ци ја та  

на „Vox Medici“  

нај доц на до  

10 мај 2024 го ди на.  

До пол ни тел ни  

ин фор ма ции  

мо же да до би е те  

се кој ра бо тен ден  

на те ле фо ни те:  

(02) 3 239 060 и  

(02) 3 124 066  

ло кал 106

РЕЦЕНЗИЈА 
И СТАНДАРДИ 
ЗА ПУБЛИЦИРАЊЕ 

 

Во програмата на Уредувачкиот одбор на „Vox Medici“ важно место има 
можноста за објавување на вашите стручни и научни трудови, со цел за 
ваша едукација, не само онаа што произлегува од читањето на 

објавените трудови, туку и за подигнување на нивото на знаење за целиот 
процес од подготовка до објавување на манускрипт. Овој процес подразбира и 
рецензија на поднесените трудови.  

Рецензија или евалуација од колеги-експерти е процес на подложување на 
труд, истражување или идеја на проверка од други кои се квалификувани и 
способни да направат непристрасна рецензија. Одлуката дали манускриптот 
ќе се објави или не, или ќе се модифицира пред објавувањето, ја донесува 
едиторот на списанието врз основа на мислењето на еден или повеќе 
рецензенти. Овој процес треба да ги охрабри и поттикне авторите да се 
придржуваат на прифатените стандарди на нивната дисциплина и да спречи 
дисеминација на ирелевантни наоди, непоткрепени тврдења, неприфатливи 
интерпретации и лични видувања. На научните публикации што не поминале 
низ рецензија најчесто се гледа со недоверба од академската, односно 
научната јавност и професионалците. Трудовите кои пледираат на 
оригиналност треба да се придржуваат на претпоставките на добрата 
клиничка практика (за стручните трудови) и на научниот метод (секвенца 
или колекција на процеси кои се сметаат за карактеристични за научното 
истражување и за стекнување ново научно знаење засновано на докази).  

Интересно е однесувањето кон процесот на (негативна) рецензија: 
најголемиот дел се благодарни за укажаните пропусти и на нив гледаат како 
на можност да го унапредат своето знаење и да ја зголемат веројатноста за 
објавување на своите трудови, други се обесхрабруваат и се плашат дури и да 
се обидат да испратат труд за објавување, а трети, се огорчени, лути, 
навредени.  

Се разбира, секој има право да не се согласи со мислењето на рецензентот 
или на едиторот, и доколку успее да го образложи и да го поткрепи својот 
став со релевантни докази, ќе придонесе за подобрување на квалитетот на 
рецензирањето. Иако рецензирањето има многу недостатоци (најчесто се 
споменува бавноста), сепак, на него треба да се гледа како на чувар на 
профилот на едно списание, унапредувач на квалитетот и учител за 
стандардите за публикување на стручно-научни трудови. 

Награда за најдобар објавен стручен труд во „Vox Medici“
Извршниот одбор на ЛКМ во 2020 година донесе одлука со која се воведува Награда за најдобар објавен 

стручен труд во „Vox Medici“. Наградата изнесува 12.000 денари, а оценувањето и изборот на најдобриот труд 

ќе го прават рецензентите и Уредувачкиот одбор на „Vox Medici“. Комисијата го наградува најдобриот труд од 

претходната година објавен во „Vox Medici“ .



 Стручни и научни трудови
Прилог на „Vox Medici“ број 60, март 2024 година 

СКРИНИНГ ЗА ПРЕМАТУРНА РЕТИНОПАТИЈА ЗА ПРЕДВРЕМЕНО  
РОДЕНИ БЕБИЊА ВО РЕПУБЛИКА СЕВЕРНА МАКЕДОНИЈА –  

15-ГОДИШНИ РЕЗУЛТАТИ (2009 - 2024)  

Беким Татеши, Игор Исјановски, Сузана Кленкоски 
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Стручни и научни трудови

Скрининг за прематурна ретинопатија  
за предвремено родени бебиња во 
Република Северна Македонија –  
15-годишни резултати (2009 - 2024)

Апстракт 
Цел: Прематурна ретинопатија (РОП) претставува вазопро

лиферативно заболување на незрелата ретина кај предвреме
но родените деца којашто може да доведе до тешко оштетува
ње на видот или до слепило. Претставува водечка причина за 
тешка слабовидност и слепило кај децата во многу земји од 
светот.  Целта на овој труд е да се анализира можноста за развој 
на РОП и потребата од скрининг и третман кај предвремено ро
дените новороденчиња, родени во Северна Македонија во пе
риодот од 20092024 година.  

 
Материјали и методи: Во оваа ретроспективна студија беа 

анализирани податоците за предвремено родените бебиња 
кои беа следени во периодот од 2009  2024 година. Во Репуб
лика Северна Македонија за скрининг на РОП се користат пре
пораките од Американското здружение за детска офталмоло
гија и страбизам, каде што се јасно дефинирани условите за 
вклучување во скрининг програмата за РОП на сите прематуру
си со родилна тежина (РТ) од 1500 гр. или помалку и/или роде
ни во 30 гестациска недела (ГН) или порано и селектирани но
вороденчиња со родилна тежина помеѓу 1500 и 2000 грама, но 
со нестабилен клинички тек. 

 
Резултати: Според анализираните податоци, од вкупно 

20261 извршени прегледи, согласно усвоените критериуми и 
препораките за РОП, скринингот е спроведен кај 6256 предвре
мено родени бебиња. Скринингот резултираше со откривање 
на активна прематурна ретинопатија со апсолутна индикација 
за активно лекување и третман кај 686 прематуруси. Дополни
телно, 390 прематуруси се третирани со ласер фотокоагула
ција, додека пак 296 се третирани со antiVEGF терапија. 

 
Заклучок: Резултатите заклучија дека за предвремено ро

дените новороденчиња, родени во 30 гестациска недела (ГН) 
или порано и/или родилна тежина (РТ) 1500 гр. или помалку и 
избрани прематуруси со родилна тежина помеѓу 1500 гр. и 
2000 гр., но со нестабилен клинички тек и неонатолошка про
цена за висок ризик, задолжително треба да се изврши скри
нинг за РОП. 

Клучни зборови: скрининг, прематурна ретинопатија 
(РОП), прематуруси, родилна тежина (РТ), гестациска неде‐
ла (ГН), ласерфотокоагулација (LFC) 

 
Вовед 
Прематурна ретинопатија или Териев синдром (lat. 

retinopathia praematurorum, eng. retinopathy of prematurity, 
скратено РОП), претставува пролиферативна ретинална васку
ларна болест која влијае на предвремено родените новоро
денчиња со нецелосно васкуларизирана ретина. Спектарот на 
офталмолошки наоди во РОП постои од минимални секвели 
коишто не влијаат на видот, до билатерално одлепување на ре
тината и целосно слепило [1]. Најновите технолошки достигну
вања во неонатологијата ја зголемија стапката на преживува
ње на многу мали новороденчиња, што доведе до зголемена 
инциденца на РОП. Од друга страна, ова подрачје претставува 
голем предизвик за сите лекари кои се вклучени во лекување
то на предвремено родени бебиња и во проучувањето на пато
генезата, превенцијата и методите на лекувањето на РОП. 

Кај предвремено родените деца, оркестрираниот нормален 
развој на крвните садови на ретината може да биде прекинат, 
така што периферно поставените делови во тек на својот развој 
остануваат без васкуларизација поради што се јавува исхемија 
која стимулира неоваскуларна пролиферација и развој на ре
тинални васкуларни шантови. На ваков терен, развојот на вит
реоретинални пролиферации и тракциона аблација на ретина
та предизвикуваат траен губиток на функцијата на окото. Спе
цифична карактеристика на ова болест е дека може да се 
појави само кај предвремено родените деца со незрела и не
комплетна васкуларизација на ретината. Клинички, може да 
биде манифестирана со благи промени и со спонтана регре
сија, без последици на видната функција кај поголем број на 
прематуруси. Сепак, прогресијата на болеста во потешки фор
ми, кај мал но сигнификантен број деца, може да предизвика 
сериозни оштетувања на видната функција сè до унилатерално 
или билатерално тотално слепило.  

За развој на прематурна ретинопатија се одговорни бројни 
фактори на ризик кои пречат на нормалниот развој на крвните 
садови на ретината, а меѓу нив најзначајни се: гестациската 
возраст, родилната тежина, времетраењето на давање на до
полнителната кислородна терапија (ДКТ),  сепса, интравентри
куларна хеморагија, трансфузија на крв и многу други коишто 
меѓусебно се комбинираат и се надополнуваат. Колку е пого
лема незрелоста при раѓање и што подолго е времетраењето 

Беким Татеши1, Игор Исјановски1, Сузана Кленкоски1 

 
1. ЈЗУ Универзитетска клиника за очни болести, Скопје 
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на застојот во развој при експозиција на ретината на штетни 
фактори, заедно со дефицитот на нормалните интраутерини 

фактори на развој, толку поагресивен ќе биде подоцнежниот 
патолошки одговор [2–5]. 

Слика 1. Шема на  
преживување и нејзино 
влијание на  
индиценцата на РОП [6]. 
 

Слика 2. РОП се карак‐
теризира со абнор‐
мална не о вас ку ‐
ларизација. На ру шу ва ‐
ње то на ангиогенеза‐
та кај прематуруси‐
те со РОП, обично се 
случува во две постна‐
тални фази [7]. Во фаза 
1 (од раѓање до 30 недели постменструална возраст), хиперок‐
сијата го инхибира васкуларниот раст во ретината [8]. Како што 
ретината станува метаболички поактивна (отколку 30 недели 
постменструална возраст), нејзината нецелосна васкулариза‐
ција предизвикува таа да стане хипоксична, што резултира со 
секреција на различни ангиогени фактори, вклучувајќи го васку‐
ларниот ендотелијален фактор на раст (VEGF) и последовател‐
ното настанување на неоваскуларизација и интраокуларната 
фиброза поттикната од VEGF [8]. На крајот, овој процес може да 
резултира со аблација на ретината и губење на видот [7,8]. 

Слика 3. Според интернационалната класи‐
фикација на терминологијата на РОП, РОП 
се категоризира според зоните на ретината 
во кои болеста е видлива преку испитување 
на очно дно и сериозноста (или стадиумот) 
на болеста (Интернационален комитет за 
класификација на прематурна ретинопатија 
2005). Зона 1 ги вклучува макулата и оптич‐
киот нерв. Формира круг, чиј радиус е двојно 
поголем од растојанието од оптичкиот 
нерв до макулата. ROP во зона 1 е со најголе‐
ма веројатност да напредува и да стане 
тежок. Зона 2 ја опкружува зона 1 и се про‐
тега до ora serrata на назалната страна. 
ROP пронајден во оваа зона, може брзо да 
напредува, иако предупредувачките знаци 
како што се зголемена васкуларна дилата‐
ција и тортуотичност обично ѝ претходат 
за една до две недели. Зона 3 е во вид на 
полумесечина на темпоралната ретина, 
која ретко покажува агресивна болест [9]. 
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Стручни и научни трудови

Материјали и методи 
Во Република Северна Македонија за скринингот на РОП се 

користат препораките од Американската академија за пе
дијатрија  Секција за офталмологија, Американската асо
цијација за педијатриска офталмологија и страбизам и Амери
канската академија за офталмологија од 2001 година, послед
но ревидирана во 2013 година [11]. 

Деца со родилна тежина помала од 1500 грама или помалку 
и/или родени во 30та гестациска недела или порано и избра
ни новороденчиња со родилна тежина помеѓу 15002000 гра
ма со нестабилен клинички тек и неонатолошка проценка за 
висок ризик, треба да имаат најмалку 2 прегледа на очно дно 
за да се детектира РОП. Еден преглед е доволен само ако на
одот при прегледот покажува дека ретината во целост е васку
ларизирана и тоа билатерално.   

Првиот преглед треба да се направи помеѓу 4  6 постнатална 
недела или алтернативно, помеѓу 31  33 недела постконцеп
циски или постменструално (гестациска возраст при породува
ње + хронолошка возраст), зависно од тоа што е подоцна (спо

ред неонатологот). Времето на иницијалниот скрининг се бази
ра и врз останатите сигурни податоци, како што се појавата на 
другите ризик фактори на РОП. На иницијалниот скрининг пре
глед, како и последователните прегледи, треба да се посвети 
доволно време, вклучувајќи и екстра време неопходно за тран
сфер во друг оддел за лекување, доколку тоа е потребно. Пла
нирањето на контролите од страна на офталмологот најдобро е 
да се определи врз основа на наодот од првото испитување, 
употребувајќи ја Меѓународната класификација за РОП.  

Прегледот на очното дно се реализира со бинокуларен ин
директен офталмоскоп и рачна асферична лупа од 20 или 28 
диоптрии. Прегледот се спроведува на медикаментозно ди
латирана зеница.  Максимална мидријаза се постигнува со ка
пење на sol. Phenyilephrine 2,5% или sol. Cyclopentolate 0,5% 
двапати, еден час пред прегледот. Интерпалпебралната рима 
се држи широко отворена, со помош на блефаростат, додека 
асистентот ја фиксира главата на детето. За подобар преглед 
на периферните делови на ретината се користи индентатор. 
Прегледот се изведува од страна на искусен офталмолог од 

Слика 4.  
Инфографик со  
информации за  
зоните, стадиумите 
и типовите на РОП 
(преземено од:  
London School of 
Hygiene & Tropical 
Medicine CC BY‐NC‐SA 
4.0 [10])

Слика 5. и 6. Бинолуларен индиректен офталмоскоп (Beta Heine), рачна асферична 
лупа‐Волк од 20 или 28 диоптрии, индентатор и блефаростат
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областа на детската офталмологија. Соработката меѓу персо
налот на неонатолошкиот тим и офталмологот овозможува 
сигурност при одржување на стабилноста на општата здравст
вена состојба на детето, добар пристап на окото и обезбедува 
услови за детален преглед на ретината. Персоналот од неона
толошкиот оддел асистира на прегледот и внимателно ги 
следи параметрите на прематурусите во текот на прегледот. 

И покрај сите напори вложени во превенцијата и лекувањето 
на прематурната ретинопатија низ 15годишниот период (од 
2009  2024 година) на работа и соработка помеѓу Кабинетот за 
прематурна ретинопатија при Универзитетската клиника за оч
ни болести, Одделението за интензивна неонатална нега и те
рапија при Универзитетската клиника за гинекологија и аку
шерство, Одделението за интензивна нега и терапија и Одде
лението за неонатологија при Универзитетската клиника за 
детски болести, ова заболување и понатаму претставува една 
од водечките причинители за оштетување на видот кај детска
та популација на нашите простори. Тоа е и целта на овој труд, да 
посочи на проблемот со прематурната ретинопатија во Репуб
лика Северна Македонија и научно да ги обработи и презенти
ра резултатите од долгорочното следење на предвремено ро
дените деца и третманот на оваа болест. 

 
Резултати 
 Во нашето истражување се вклучени предвремено родени 

бебиња од неколку здравствени установи, и тоа: Единицата за 
интензивна неонатолошка нега и терапија при Универзитетска
та клиника за гинекологија и акушерство, Единицата за интен
зивна неонатолошка нега и терапија и Одделот за неонатоло
гија при Универзитетската клиника за детски болести и Кабине
тот за прематурна ретинопатија при Универзитетската клиника 
за очни болести во Скопје, во период од 2009  2024 година.  

Според нашите анализирани податоци, од вкупно 20261 из
вршени прегледи, согласно  препораките за РОП, скринингот е 
спроведен кај 6256 прематуруси, од кои кај 686 прематуруси е 
откриен активен РОП со апсолутна индикација за активно леку
вање и третман. Дополнително, од вкупната бројка на 686 пре
матуруси, 390 се третирани со ласер фотокоагулација додека, 
пак, 296 се третирани со antiVEGF терапија.  

Наодот на очното дно добиен во тек на скринингот е класи
фициран според Интернационалната класификација за према
турна ретинопатија, ИЦРОП. 

Кај испитуваните прематуруси кај коишто не е регистрирана 
ретинопатија, офталмолошките прегледи беа повторени на се
кои 1  2 недели сѐ до завршување на васкуларизацијата на пе
риферијата на ретината. На секој преглед е регистриран досе
гот на васкуларизација на зоните на очното дно. 

При појава на ретинопатија при скринингот, се регистрира 
степенот на РОП, зоната што е зафатена, циркуларната зафате
ност во часови и присуство или отсуство на знакот „плус“. Дина
миката на развојот на болеста е документирана и фреквен
цијата на понатамошните прегледи зависи од клиничката сли
ка на очното дно.  

Ако нема индикација за лекување, прегледите беа повтору
вани сѐ до спонтана регресија на ретинопатијата и васкулариза
ција на периферната ретина. По поставената дијагноза на актив

на форма на РОП, кај прематурусот треба да се започне со трет
ман во тек на првите 72 часа, сè со цел да се деактивира исхе
мијата на аваскуларните периферни зони на ретината. Опциите 
за третман вклучуваат ласерска фотокоагулација, антиVEGF те
рапија и, во напредни случаи, хируршка интервенција. Изборот 
на третман зависи од тежината и стадиумот на болеста. 

При повлекување на акутните 
знаци на РОП, децата се следат 
на секои три месеци сѐ до првата 
година од животот, а потоа секои 
6 месеци, и тоа зависно од кли
ничката слика. Потоа, децата се 
следат во кабинетот за ортоопти
ка, каде што се вршат основните 
тестови и евентуални плеоптич
ки вежби за подобрување на 
видната острина и стереовидот. 

Со примена на единствена 
анатомска класификација е овозможено изедначување на 
критериумот на статусот на ретината и развојот на нејзината 
васкуларизација. Класификацијата овозможува согледување 
на прогнозата, превенцијата и терапевтските можности и нив
ните резултати. Врз анализа на наодите од скринингот, крите
риумите на скринингот може да се поместат и кон пониски 
вредности на родилна тежина и гестациска возраст, без страв 
за можност на пропуштање на активните форми на РОП. 

 
Дискусија 
 Прематурна ретинопатија претставува водечка причина за 

слепило кај детската популација која во голем број на случаи 
може да се спречи. Идентификацијата на сите бебиња кои се 
изложени на ризик или постои веројатност да добијат тешка 
форма на РОП е есенцијална. Со нејзиното рано откривање и 
навремена интервенција може да се спречат несаканите по

Табела 1. Резултати од скринингот спроведен  
во период од 2009 ‐ 2024 година. 

Слика 7. Изведување на  
ласерска фотокоагулација кај 
предвремено родено дете 
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следици и прогресијата на болеста во напредни фази [12].  
Во клиничката работа се истакнува превенцијата, која се 

спроведува во рамките на неонатолошката нега на прематуру
сите. Инциденцата на РОПот расте со степенот на прематури
тетот на детето, односно колку е детето предвремено родено, 
толку е поголема веројатноста да се развијат потешки форми 
на РОП [13].  

Протоколите за скрининг варираат според карактеристики
те на прематурната популација и протоколите за лекување при 
единиците за интензивна нега и терапија (ЕИНТ).  

Целта на ефективната скрининг програма мора да биде 
идентификација на децата со апсолутна индикација за третман 
на РОП. Со оглед на природата на прогресија на РОП и докажа
ниот бенефит од ласер терапијата [14–17], стандардот за практич
на работа бара внимателен ретинален преглед на одредено 
време кај ризични деца во неонатолошките единици за интен
зивна нега и терапија, од страна на искусен офталмолог, со до
волно знаење од областа на прематурни новороденчиња и 
РОП, за да може да ги идентификува локациите и последова
телните можни ретинални промени и за да ги обележи соглас
но интернационалната класификација на РОП [18].  

Офталмолошкиот скрининг е многу важна алатка за детекти
рање на прематуруси со ризик за развој на прематурна ретино
патија. Програмата за скрининг се развива во тесна соработка 
со педијатар  неонатолог и офталмолог и треба да опфати де
текција на сите случаи на прематурна ретинопатија и да ги 
следи. Добрата селекција на децата со висок ризик за појава на 
прематурна ретинопатија и навременото започнување на пре
гледите овозможува правилно спроведување на превенција и 
лекување.  

 
Заклучок 
 Со подигнување на неонаталната нега, овозможено е пре

живување на прематурни новороденчиња со ниска гестациска 
возраст и ниска телесна тежина што ја зголемува инциденцата 
на прематурна ретинопатија и развивање на тешки форми на 
болеста [17]. Но, и покрај напредокот во неонаталната нега, РОП 
останува предизвик, нагласувајќи ја важноста од разбирање 
на нејзините причини, фактори на ризик, откривање и страте
гии за управување. 

Резултатите од нашето истражување заклучија дека кај 
пред времено родените новороденчиња задолжително треба 
да биде извршен скрининг за РОП. Скринингот има за цел да ја 
спречи прогресија на болеста, да го намали ризикот од абла
ција на ретината и да ја зачува видната функција. Опциите за 
третман вклучуваат ласерска фотокоагулација, антиVEGF те
рапија и хируршка интервенција во напредни случаи. Изборот 
на третман зависи од тежината и стадиумот на болеста. Страте
гија на скринингот се состои во прегледите на очното дно, со 
кои би се  индентификувале неправилностите на развојот на 
крвната мрежа, со цел за откривање на активен облик на пре
матурна ретинопатија и со правовремено лекување да се спре
чи понатамошниот развој. Технолошкиот исчекор со поставу
вање на ласерот на индиректен офталмоскоп, овозможува 
примена на ласер во лекување на активниот стадиум на 
РОП. Јасно дефинирани упатства на скринингот и постојан мо

ниторинг на општата состојба претставуваат основни правила 
за пристап на прематурната ретинопатија. Вредностите на 
упатствата се општи и временски параметри. 

Критериумите за спроведување на скринингот се: офталмо
лошкиот преглед се врши на медикаментозни дилатирани зе
ници со индиректен офталмоскоп и рачна асферична лупа, кај 
прематуруси со гестациска недела од ≤ 30 и родилна тежина од 
≤ 1500 грама, како и селектирани прематуруси со родилна те
жина помеѓу 1500 и 2000 грама или гестациска вораст поголе
ма од 30 недели, со нестабилна клиничка слика и кои имаат до
полнителни ризик фактори во текот на развојот.  

Прематурната ретинопатија и понатаму претставува зна
чајна причина за слепило во детска возраст, нагласувајќи ја 
важноста од рано откривање, навремена интервенција и вни
мателно следење. Мултидисциплинарната соработка меѓу не
онатолозите, педијатрите, офталмолозите и другите здравст
вени работници е од суштинско значење за оптимизирање на 
резултатите и минимизирање на товарот на РОП на засегнати
те новороденчиња и нивните семејства. 
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„Vox Medici“ ќе објавува стручни, на-
учни и ревијални трудови, прикази на 
случаи или кратки извештаи. Авторите 
се должни да се придржуваат на прави-
ла за подотов ка на трудовите. Уреду-
вачкиот од бор на „Vox Medici“ нема да ги 
прифати за разгледување и/или рецен-
зија трудовите што нема да ги задово-
лат овие барања. 

 
ПОДГОТОВКА  

НА МАНУСКРИПТ1 

Манускриптот треба да биде под-
готвени во електронска форма со дво-
ен проред, големина на букви 12 точки, 
со македонска поддршка, користејќи го 
фонтот Times New Roman или Ariel. 
Бројот на страниците (без табели и/или 
фигури/илустрации) зависи од типот на 
трудот: 

 
1. за оригинален научен труд 12 стра-

ници и најмногу 6 табели и/или гра-
фикони/слики;  

2. за стручен труд или ревијален труд 
8 страници и најмнгу 4 табели и/или 
графикони/слики;  

3. приказ на случај или краток изве-
штај 6 страници и најмногу 3 табели 
и/или графикони/слики.  

 
Секој дел од трудот треба да започну-

ва на нова страница: насловна страни-
ца, апстракт со клучни зборови, текст 
на трудот, референци, индивидуални 
табели, илустрации и легенди. Нумери-
рањето на страниците треба да биде во 
долниот десен агол, почнувајќи од нас-
ловната страница. 

 
Прва страница  
- насловна страница:  
Треба да соджи: (а) наслов на трудот, 

краток, но информативен; (б) првото 
име, иницијали на средното име и пре-
зимето на секој автор (в) институција; (г) 
називот на оддело т; (д) името и адреса-
та на авторот со кого ќе се кореспонди-
ра во врска со манускриптот (ѓ) извор/и 

на поддршка во форма на грантови, 
опрема, лекови...  

 
Авторство:  
Сите лица наведени како автори тре-

ба да се квалифицираат за авторство - 
секој автор треба да учествувал довол-
но во работата за да може да ја преземе 
јавната одговорност за содржината. Ре-
доследот на авторите треба да биде за-
едничка одлука на сите автори. Авторс-
твото треба да се засновува само на 
значајно учество во: (а) конципирањето 
и дизајнот или анализата и интерпрета-
цијата на податоците; (б) правењето на 
нацрт на трудот или критичко рецензи-
рање за важна интелектуална содржи-
на; (в) финално одобрување на верзија-
та за публикација. Условите под (а), (б) 
и (в) мора да бидат исполнети. Учество 
само за обезбедување финансирање 
или само на собирање податоци не го 
оправдува авторството. Секој дел од 
турудот во однос на главните заклучоци 
мора да биде одговорност на барем 
еден автор. Труд со корпоративно (ко-
лективно) авторство мора да го специ-
фицира клучното лице кое е одговорно 
за трудот.  

Едиторите може да бараат авторите 
да го оправдаат авторството.  

 
Втора страница  
Апстракт и клучни зборови: Апстра-

ктот треба да е напишан со најмногу 150 
збора за неструктуриран апстракт и 250 
збора за структуриран апстракт (ги со-
држи деловите: цел/и на студијата или 
истражувањето, основни процедури, 
како што е селекција на испитуваните 
лица или лабораториски животни, оп-
сервационите и аналитичките методи, 
потоа, главните наоди/резултати (пода-
тоците и нивната статистичка значај-
ност, ако е можно), и главните заклучо-
ци. Истакнете ги новите и важните аспе-
кти на студијата или опсервацијата.  

Под апстрактот идентификувајте ги и 
напишете ги клучните зборови: 3-5 збо-

ра или кратки фрази кои ќе помогнат во 
индексирањето на трудот и при публи-
цирањето на апстрактот. Користете 
термини од листата на Index Medicus за 
медицински наслови (MeSH); ако нема 
соодветен MeSH термин за некои ново-
воведени термини, може да се користат 
други термини.  

 
Трета и понатамошни  
страници - текст  
на трудот:  
Текстот од опсервациони и експери-

ментални трудови обично треба да би-
де, но не е задолжително, поделен на 
делови со следните наслови: вовед, 
материјал и методи, резултати и диску-
сија.  

 
Вовед:  
Изнесете ја целта на трудот. Сумирај-

те ја оправданоста за изведување на 
студијата или опсервацијата. Дајте ги 
само референците строго поврзани со 
предметот на истражување или опсер-
вација, не правете обемен преглед на 
предметот на истражување/опсерва-
ција. Не ставајте податоци или заклучо-
ци од работата за која се известува.  

 
Материјал (се однесува на матери-
јал врз кој се врши истра жу ва њето: 
луѓе, животни, крв, моч ка... картони 
на болни...) и методи:  
Изнесете ја општата дескрипција на 

методите. Опишете го јасно изборот на 
вашите опсервациони или експеримен-
тални субјекти (паценти или лаборато-
риски животни, вклучувајќи ги и кон-
тролните). Изнесете ги методите, опре-
мата (производител, име и адреса во 
заграда), и процедурите во доволно де-
тали што ќе дозволат други да ги поста-
ват методите, вклучувајќи ги и стати-
стичките. За методи кои се веќе публи-
кувани, напишете ја референцата/ите и 
дајте само краток опис на методите што 
се публикувани и се добро познати; 
опишете ги новите или значително мо-

ИНФОРМАЦИЈА ЗА АВТОРИТЕ 
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дифицираните методи, изнесете ја при-
чината заради што ги користите и ева-
луирајте ги хемикалиите/лековите што 
ги користите, вклучувајќи ги генерички-
те имиња, дозите, патот на админи-
страција.  

 
Статистика:  
Ако податоците се сумирани во делот 

резултати, специфицирајте ги стати-
стичките методи што сте ги користеле 
за да ги анализирате. Опишете ги стати-
стичките методи со доволно детали за 
да му овозможите на секој читател со 
доволно знаење да има пристап до ори-
гиналните податоци за да се верифици-
раат изнесените резултати. Кога е мож-
но, квантифицирајте ги наодите и изне-
сете ги со соодветни индикатори на гре-
шките на мерење (како што се интерва-
лите на доверба - CI). Избегнете потпи-
рање само на статистичко тестирање 
на хипотеза, како што е употреба на „п“ 
вредноста, ако не можат да пренесат 
важна кванитативна информација. Дај-
те детали за рандомизацијата; опише-
те ги методите за успехот од опсерваци-
ите со примена на слепост на пробите. 
Дајте го бројот на опсервации. Известе-
те за губење на опсервации (како што 
се исклучувањата од клиничките истра-
жувања). Специфицирајте ја компју-
терската статистичка програма што сте 
ја користеле.  

Избегнете нетехничка употреба на 
техничките термини во статистиката, 
како што е „случаен“ (укажува на рандо-
мизација), „нормално“, „значајно“, „ко-
релации“, и „мостра“. Дефинирајте ги 
статистичкте термини, кратенки и пове-
ќето симболи. 

 
Дискусија:  
Истакнете ги новите и важни аспекти 

на студијата и заклучоците што ќе сле-
дуваат од нив. Не повторувајте ги во де-
тали податоците или другиот материјал 
даден во претходните делови. Изнесе-
те ги им пликациите на наодите и нивни-
те ог ра  ничувања, вклучително и имп-
ликациите за идните истражувања. 
Ком парирајте ги опсервациите со други 
релевантни студии. Поврзете ги заклу-
чоците со целите на студијата и избег-
нете неквалифицирани искази, тврде-

ња и заклучоци кои не се потполно по-
ткрепени со вашите податоци. Избегну-
вајте да давате приоритет на работите 
што не се завршени. Изнесете нова хи-
потеза само кога е јасно дека може да 
гарантирате дека може да биде означе-
на како таква. Може, ако е соодветно, 
да се дадат и препораки.  

 
Референци:  
Референците се внесуваат во тек-

стот со арапски број ставен во загради, 
според редот на првото јавување во 
текстот. За пишување на референците 
во библиографијата, користете го начи-
нот и форматот што се користи во Index 
Medicus Consult list of Journals indexed in 
Index Medicus (види примери подолу).  

Избегнете да користите како рефе-
ренци апстракти, „непублицирани по-
датоци“ и „лични комуникации“. Може 
да се користат референци, трудови 
прифатени, но сè уште не публицирани 
- напишете го списанието и додадете 
„во печат“.  

 

ПРИМЕРИ НА КОРЕКТЕН  

ФОРМАТ НА РЕФЕРЕНЦИ:  

Трудови во списание:  
Стандарден труд во списание (на-

бројување на сите автори, но ако бројот 
надминува шест, напишете ги имињата 
на првите три автори и додајте „ет ал“). 

1. You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. 
Electrogastrographic study of patients 
njith unexplained nausea, bloating and 
vomiting. Gastroenterlogy 2001; 79(2): 
311-4.  

 
 
КНИГИ И ДРУГИ МО   НОГРАФИИ 

2. Colson JH, Tamour NJJ. Sports injuri-
es and their treatment. 2nd ed. London: S. 
Paul, 2006. 

 
Табели:  
Секоја табела треба да биде пратена 

посебно, изработена според истите 
правила како за текстот. Не испраќајте 
табели како фотографии. Табелата не 
смее да има повеќе од 6 колони и 8 ре-
да. Обележете ги табелите едноподру-
го со арапски бројки, според редосле-
дот на појавување во текстот. Дајте кра-
тко објаснување на табелата во про-

должение на насловот. Сите дополни-
телни објаснувања, легенди или објас-
нувања на нестандардните кратенки, 
ставете ги веднаш под табелата. Секоја 
табела треба да биде цитирана во тек-
стот.  

 
Илустрации:  
Фигурите треба да се нумерирани 

според редот со кој прв пат се цитираат 
во текстот. Графиконите и фигурите 
треба да бидат професионално изра-
ботени, црно - бели или во боја. Рендге-
нограмите и друг вид илустрции од па-
тохистолошки препарати или слично, 
треба да бидат поставени во текстот, но 
и да бидат одделно доставени во елект -
рон ска форма (pdf, eps, jpg, tif) со висо-
ка резолуција. Буквите, бројките симбо-
лите и друго треба да бидат јасно вид-
ливи и по редуцирање на големината 
на илустрацијата. Насловите и детали-
те за илустрацијата треба да се дадени 
во легендата во текстот, а не на самата 
илустрација.  

Секоја илустрација (графикон, сли-
ка...) треба да биде обележена со пода-
тоци за бројот на илустрацијата, името 
на авторот и со стрелка да се означи на-
соката на фотографијата (горе, долу).  

Ако се даваат фотографии на лица, 
тие треба да бидат или со добиена пис-
мена дозвола да бидат објавени, или 
такви лицата да не може да бидат иден-
тифицирани.  

 
КРАТЕНКИ И СИМБО  ЛИ  

Користете ги стандардните кратенки. 
Избегнете кратенки во насловот или во 
апстрактот. Целиот термин на кој се од-
несува кратенката треба да претходи 
на нејзината прва употреба во текстот, 
освен ако е стандардна единица мерка. 

 
НАПОМЕНА 

Во сите манускрипти кои се испраќа-
ат до главниот и одговорен уредник тер-
ба да стои, како напо ме на, дали тие се 
наменети за руб риката „Стручни и на-
учни трудови“ или за другиот дел од 
списанието. 

На крајот од трудот треба да да дете 
изјава дека трудот не е пону ден за пуб-
ликување и нема да се испраќа истиот 
текст до други стручни списанија.
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