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Година II, број 17, септември 
Бесплатен примерок 
Излегува еднаш месечно

II КОНГРЕС НА МЕДИЦИНСКИТЕ АСОЦИЈАЦИИ ОД ЈУГОИСТОЧНА ЕВРОПА

ЗДРАВЈЕТО ПРИОРИТЕТ 
НА СИТЕ ВО ОПШТЕСТВОТО

На Конгресот што се одржа од 7 до 11 септември во Несебар, Бугарија, 
присуствуваа над 700 лекари од 18 земји, од кои 50 беа повикани предава­
чи. На тркалезната маса активно учествуваа 40 учесници, а  беа подне­
сени 15 труда

Од 7 до 11 септември во Несебар, Буга­
рија, се одржа II конгрес на медицинските асо­
цијации од Југоисточна Европа. На Конгресот 
присуствуваа околу 700 лекари  на Форумот 
на СЕЕМФ од 18 земји:  Албанија, Азербејџан,  
Белорусија, Бугарија, Грција, Казахстан, Латви­
ја, Македонија, Романија, Босна и Херцегови­
на, Србија, Украина, а од оправдани причини 
не присуствуваа претставниците на Црна Го­
ра и од Словенија. 

На свеченото отворање на Конгресот 
што се одржа во хотелот „Sol Nesebar Resort”, 
покрај претставниците на земјите-членки, на 
Форумот присуствуваше и претседателот на 
Светската лекарска асоцијација, д-р Вончат 
Субхачатурас,  потоа претставници на Буга­
рската лекарска асоцијација, Академијата на 

науките, Бугарската фармацевтска унија, Здру­
жението на медицинските сестри на Бугарија, 
како и ректорите на медицинските универзи­
тети и Унијата на студентите од медицинските 
факултети во Бугарија, голем број директори 
на еминентни клиники од медицинските фа­
култети во Бугарија со своите екипи и дире­
ктори на големи болници. 

Од името на Организациониот одбор, 

Вториот конгрес го отвори претседателот на 
Форумот, д-р Андреј Кехајов. Потоа на при­
сутните им се обратија вице претседателот и 
ко-претседателот на СЕЕМФ, проф. д-р Јован 
Тофоски и проф. д-р Владимир Овчаров, пре­
тседател на Бугарската национална медицин­
ска академија. 

Обраќање на свеченото отворање им­
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развојот на медицинската наука, активно 
учество во медицинската професија, реален 
придонес на системот за здравствена зашти­
та и неговата примена. Добитниците да се 
високо афирмирани личности во државата 
каде што работат и живеат, а, исто така, во 

регионот, Европа и пошироко.
Критериумите за доделување на награ­

дата беа утврдени на седницата на Бордот 
на СЕЕМФ  која се одржа на маргините на 
XVIII конгрес на лекарите на Македонија во 

(Продолжува на стр. 3)

ПРОФ. Д-Р ЈОВАН ТОФОСКИ ДОБИТНИК НА 
престижното ПРИЗНАНИЕ ЗА ОСОБЕНО ИСТАКНАТ ЛЕКАР 

1867 7195

Одлука на Уставниот суд 
на Република Македонија

Лекарите 
не се јавни 

службеници
Уставниот суд поништи дел од чле­

нот 3, точките 1 и 2 од Законот за јавни 
службеници, со кој се предвидуваше и 
здравствената дејност да се смета за јав­
на дејност.

Оваа одредба, како што кажаат 
од Уставниот суд е поништена бидејќи 
според Законот за здравствена заштита, 
здравствената дејност се дефинира како 
дејност од посебен општествен интерес, 
за разлика од дејноста на службениците 
која се дефинира како јавен интерес.

Здравствената дејност е посветена 
на здравјето на граѓаните, а другите 
дејности се посветени на државата. Зд­
равството не е дејност која се врши во 
име на државата, туку дејност во функ­
ција на граѓаните.

Иницијативата до Уставниот суд би­
ла поднесена од Самостојниот синдикат 
на Клинички центри.

Со едногласна одлука на Бордот на СЕ­
ЕМФ, на кој присуствуваше и претседателот 
на Светската алијанса на лекарските асо­
цијации, д-р Вончат Субхачатурас, првите 
признанија за особено истакнат лекар на Ју­
гоисточна Европа ги добија проф. д-р Јован 
Тофоски, претседател на Македонското ле­
карско друштво, потпретседател на СЕЕМФ 
и копретседател на II конгрес на форумот на 
лекарските асоцијации на Југоисточна Евро­
па, и проф. д-р Генчо Начев, водечки кардио­
хирург од Бугарија.

На седницата на Бордот на Форумот 
на лекарските асоцијации на земјите од Ју­
гоисточна Европа (СЕЕМФ) која се одржа во 
рамките на II Меѓународен конгрес на СЕ­
ЕМФ  во Несебар, Бугарија, на која присус­
твуваа претставници на 15 земји-членки на 
Форумот, е установена награда за најдобар 
лекар на Југоисточна Европа. Ова високо 
признание во иднина традиционално ќе се 
доделува секоја година. Бордот овојпат до­
несе одлука да додели две признанија.

Одлуката за доделување на наградите 
е донесена врз основа на посебни критери­
уми што ги донесе Бордот на СЕЕМФ. Меѓу 
другото, наградата се доделува за достига­
ња во медицинската практика, придонес за 
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СЕКОГАШ ЌЕ ПОСТОИ 
МОЖНОСТ ЗА ЗЛОУПОТРЕБА

Како напредокот на медицината да 
се состои само во овозможување на дол­
готрајно одржување во живот на неизле­
чиви болни. Според најострите критича­
ри на современата медицина, единствено 
што е постигнато во последните години 
е продолжено умирање со сето патење и 
болка, како за болниот, така и за негово­
то семејство. Оваа состојба веќе доби и 
име – дистаназија 

Дебатата за евтаназијата  повторно до­
бива во сила, ако воопшто може да се каже 
дека некогаш стивнала.  Притисокот на гру­
пите кои се борат за озаконување на евта­
назијата се чувствува во земјите на запад, а 
успехот се гледа и преку ограничување на 
законските бариери и дозвола за вршење на 
некои видови евтаназија. 

Аргументите на поборниците за евтана­
зија се цврсти и се движат преку слободата 
на избор и автономијата на секој човек, осло­
бодување од болка и живот со лош квалитет 
на терминалните болни.  Во почетокот тивко, 
денес сè погласно се зборува и станува сè 
поважен аргументот дека трошоците за нега 
на неизлечивите болни, особено возрасни­
те со хронични тешки болести, сè повеќе ги  
истоштуваат здравствените фондови. Веќе и 
во дневните весници се зборува за огромни­
те трошоци за нега на стари и неизлечиви 
болни. Се разбира дека во нив не се споме­
нува евтаназијата отворено, но се пропагира 
правото на секој да одлучи кога и како на по­
лесен начин да го заврши животот, а смртта 
да се сфати како нормален очекуван крај на 
секој живот. Стручните статии што се однесу­
ваат на овој проблем сè уште поексплицит­
ни – со бројки се презентираат трошоците 
за ваквите болни и се потенцира основниот 
аргумент дека на тој начин остануваат малку 
пари за покривање на здравствената нега на 
младата и здрава популација.

Во последните години развојот на ме­
дицината како да стагнира. Малку е постиг­
нато во откривањето и лекувањето на те­
шките смртоносни болести, како на пример 
малигните. Како напредокот на медицината 
да се состои само во овозможување на дол­
готрајно одржување во живот на неизлечи­
ви болни. Според најострите критичари на 
современата медицина, единствено што е 
постигнато во последните години е продол­
жено умирање со сето придружно патење 
и болка, како за болниот, така и за неговото 
семејство. Оваа состојба веќе доби и име – 
дистаназија. 

Првата земја во светот која законски ја 
регулира евтаназијата е Холандија. Во 1992 
година е донесен акт за евтаназија со кој 
се регулира постапката за вршење активна 
евтаназија. Актот предвидува дека евтана­
зија може да се изврши само ако пациентот 
е свесен и доброволно изразил желба дека 
сака да умре поради тешката и неизлечива 
состојба во којашто се наоѓа. Прописите на­
лагаат секој случај да се пријави и да се про­
вери од уште еден доктор. Но, практиката 
покажа дека постои немарност при спрове­
дување на овие одредби и дека бројката на 
извршената евтаназија е многу поголема од 

онаа што се пријавува. Се разбира дека ва­
квата слаба контрола овозможува и провле­
кување на случаи кои не ги исполнуваат ус­
ловите предвидени со актот. 

Белгија донесе закон во 2002 година, 
а нивното искуство е подобро во однос на 
холандското. Дури постои и размислување-
озаконување и на евтаназијата над деца.  

Асистираното од лекар самоубиство не 
се смета за евтаназија, сепак многу призна­
ваат  дека има многу допирни точки.  За раз­
лика од активната евтаназија, каде што ле­
карот сам ја аплицира смртната доза на лек 
или презема исклучување на апаратот, кај 
асистираното самоубиство пациентот сам го 
зема лекот препишан од докторот. Случаите 
кога лекарот ја поставува венската линија за­
едно со препишаната доза, а пациентот сам 
го притиска копчето се некаде на половина 
пат меѓу активната евтаназија и самоубис­
твото. 

Во Австралија во деведесеттите години 
постоеше закон со кој се дозволуваше аси­
стирано самоубиство. Иако се регистрирани 
само четири случаи, сепак законот е повле­
чен заради реакцијата на јавноста. Во вес­
ниците и на интернет се појавија лица, меѓу 
нив и доктори, кои објаснуваа како се врши 

самоубиство, со кое средство е најдобро да 
се изврши и други поединости.

Погрешно се смета дека во Швајцарија 
е дозволено асистирано самоубиство. Веро­
јатно заради популарноста на приватната 
клиника „Дигнитас“ каде што можеше сè до 
оваа година, кој било, па и пациенти од дру­
ги земји, да се пријави и во соодветни услови 
заедно со својата фамилија да си ја аплицира 
смртната доза  да тече во веќе поставена вен­
ска линија. Од оваа година сменет е законот 
и само државјани на Швајцарија можат да го 
искористат ова право. Всушност, не е офици­
јално дозволено асистираното самоубиство, 
туку се користи одредбата во законот која 
вели дека за помагање на самоубиство ќе 
одговара само оној што има лична корист од 
неговата смрт. 

Процесот на олабавување на забрана­
та за евтаназија е започнат и во Соединетите 
Американски Држави. Во Орегон и Вашин­
гтон докторот може да препише смртна доза 
на некој лек на пациент кој сака да умре, но 
не смее да учествува во администрирањето 
на лекот. Оваа одредба важи само ако па­
циентот е свесен, односно компетентен да 

донесе одлука и да е терминално болен. За 
седум години вкупно 208 пациенти ја иско­
ристиле оваа можност. Интересен е подато­
кот дека во 2004 година по нивно барање 60 
пациенти добиле рецепт за смртоносна доза 
на лек, но 25 од нив не го употребиле. 

Во етичките комитети и здруженијата 
низ светот сè уште преовладува ставот дека 
евтаназијата не смее да се прифати, а, исто 
така, и асистирано од лекар самоубиство. На 
тој начин, не само што се девалвира животот 
туку се нарушува и базичниот квалитет на 
односот лекар - пациент, а тоа е довербата. 
Поинакво е чувството и односот кон меди­
цинскиот персонал ако пациентите, особено 
оние вулнерабилните, во терминална фаза, 
старите, знаат дека лекарот има право и мо­
же да му препише или даде лек со цел кај не­
го предвремено да предизвика смрт. 

Еден од цврстите аргументи против 
еутаназијата е и можноста за таканарече­
на slippery slope – буквално во превод тоа 
е лизгава надолница. Стравот се состои во 
тоа што дозволувајќи ја евтаназијата, или са­
мо некоја нејзина форма, секогаш ќе постои 
можност за злоупотреба. Во текот на рабо­
тењето може да се појави занемарување на 
критериумите, поширока примена на одред­
бите или едноставно предвремено прекину­
вање на животот на тежок неизлечив болен 
која бара многу време и пари за нега. Посто­
јат реални основи за такво нешто, штом ед­
наш се тргне целосната забрана, сигурно ќе 
постојат и тешкотии за контрола. Како што 
веќе напомнавме, одредени автори се сом­
неваат и претпоставуваат дека во Холандија 
бројот на евтаназираните пациенти е многу 
поголем отколку што се пријавува. Контро­
лата не е цврста, постои одреден број случаи 
што не се пријавуваат, па затоа и не можат да 
се проверат. 

Тенденцијата за олабавување на стро­
гата забрана на евтаназијата полека, но по­
стојано се пробива во западните општес­
тва. Се зборува за правото на одлучување, 
право за достоинствено умирање. Прифа­
ќањето на потпомогнато самоубиство - аси­
стирање од лекар е првиот чекор. Иако тоа 
не се смета за евтаназија, сепак границата 
не е јасна и постои сомневање  во начинот 
на изведување на самоубиствата – особено 
ако пациентот е терминално болен и не мо­
же сам да го земе лекот. Колку и да се вни­
мателни законодавците во донесување на 
вакви одредби, сепак постои опасност од 
таканаречената лизгачка стрмина. Во име 
на соочување на достоинството на болниот, 
скратување на неговото патење и на него­
вата фамилија, лесно може да се крие и фи­
нансиска корист на болницата или здрав­
ствениот систем. Ова особено важи за оние 
земји каде што бројот на возрасната попу­
лација е сè поголем, а со тоа и висината на 
средствата за нивно згрижување и лекува­
ње на хронични болести, кои практично и 
не можат да се излечат. 

Во македонското новинарство со 
коментарите најчесто се критикуваат од­
редени појави или пак се величаат одре­
дени сомнителни резултати, кои, пак тре­
ба да и се допаднат на власта. 

Овојпат ќе се обидеме да избегаме 
од овие шаблони што суверено владеат 
подеднакво и во пишаните и електрон­
ските медиуми. Ќе се занимаваме со не­
што што само по себе е коментар.

Деновиве фармацевтската компа­
нија „Алкалоид” од Скопје одбележа ре­
док јубилеј за овие простори 75 години 
од постоењето. Тоа се години на постојан 
подем, приказна за малата мануфактура 
што прерасна во гигант на индустријата 
во Македонија и многу пошироко во све­
тот. Брендот „Алкалоид” денес е меѓу ре­
тките фирми по што ја познаваат нашата 
држава.

Сите овие години фабриката од Ск­
опје го градеше својот имиџ со сопстве­
ни сили, со кадар што изникнат одвнатре, 
со домашна памет, за што не се жалеа 
средства. На тој начин се изнедри тим кој 
ја претскажува убавата иднина на компа­
нијата.

Акционерското друштво „Алкалоид” 
стана водечка компанија во државата по 
сите параметри и пример како и на кој 
начин се гради фирма што долго ќе трае. 
Тоа уште сега е пример како се напреду­
ва и како се создава име што македонски 
се изговара на многу јазици во светот ка­
де стигнуваат производите што излегу­
ваат од производните хали.

Сплеткани во секојдневјето кое со 
својата реалност не ни дозволува да го 
видиме она што успева. Впрочем, нови­
нарска вест кај нас е кога некоја фирма 
ќе пропадне, кога во некоја се пронај­
де криминал или во која работниците 
штрајкуваат.

За да не залутаме во тоа сивило, еве 
го  „Алкалоид” со својата успешна приказ­
на да покаже дека сè е можно. Едностав­
но, треба за тоа да има визија и екипа која 
тоа ќе го реализира. „Алкалоид”, за среќа, 
го имаше и едното и другото. Скромно, 
без многу помпа сите овие 75 години беа 
дел од растежот на компанијата во која 
работа задоволни работници.

Примерот на „Алкалоид” треба да се 
следи. Од него ќе треба да се ишмукува 
она што е позитивно, она што води на­
пред и она што има перспектива. Според 
„Алкалоид”, тоа е девизата за успехот.

Овој уводник не е новинарска кла­
сика зашто не спомнавме ниту една пар­
тија, ниту светска криза, уште помалку 
објективни и субјективни околности, 
недостиг од средства, високи давачки и 
слично.

Да посакаме вакви приказни и ва­
кви коментари да го изместат теркот врз 
основа на кој новинарите сега ги пишу­
ваат коментарите.

 					   
			   Р.Л.В.
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Чест и задоволство ми е што присус­
твувам на II интернационален медицински 
конгрес на Форумот на медицинските  асо­
цијации на Југоисточна Европа- СЕЕМФ во 
Несебар. Ова е импозантен настан на кој 
присуствуваат околу 700 лекари од повеќе 
од 15 земји од овој регион. Презентациите 
беа на теми кои се актуелни на светско ниво: 
дијабетесот и компликациите, кардиоваску­
ларни болести, инфективни и онколошки 
болести беа на највисоко научно- медицин­
ско ниво. Во оваа прилика се запознав со 
многу еминентни лекарски имиња од зем­
јите-учеснички на СЕЕМФ кој, благодарејќи 
на Организациониот одбор на Форумот, на 
претседателот, д-р Андреј Кехајов и копре­
тседателот проф. д-р Јован Тофоски, кој 
впрочем е и претседател на вашето, Маке­
донското лекарско друштво, навистина бе­
ше организиран на високо професионално, 
медицинско ниво.

На овој Конгрес го изнесов мојот став 
за медицинската професија во светски рам­
ки, а тоа е дека сега има модерна техноло­
гија за транспорт и современа технологија 
за информационо поврзување кое повеќе 
не зближува нас лекарите низ светов. Свет­
ската медицинска асоцијација работи токму 
за нив, претставувајќи ја насекаде медицин­
ската професија и заложбите на лекарите 

за подобра здравствена заштита. Насоката за 
сите нас- лекарите е дека здравјето на луѓето, 
превенцијата во лекувањето е заради здрави 
нации, а со тоа и намалување на трошоците 
здравствените фондови и во развиените и во 
неразвиените земји.

 Светската медицинска асоцијација ги 
поврзува лекарите од целиот свет. Оваа го­
дина  патував многу низ светот, на север во 
Осло, на југ во Бразил, на исток во Јапонија, 
на запад до Чикаго, во Европа присуствував 
на ЕФМА...

Воодушевен што сум тука, што во Не­
себар се сретнав со многу луѓе од Источна 
Европа. Ја разгледав листата на членовите 
од СЕЕМФ  и видов дека има европски земји 
кои веќе се членови, но има и такви кои сè 
уште не се, а би сакале да бидат. Сметам де­
ка ако секоја земја се приклучи во работата 
и соработката со Светската медицинска асо­
цијација тоа ќе биде нашата силна конекција 
со Светската здравствена организација (СЗО), 
бидејќи иако ние работиме во различни ор­
ганизации и асоцијации, работиме за нашето 
сопствено членство, функционираме за на­
шите сопствени идеи и цели. За среќа, не сме 
под политичко влијание и не треба да бидеме. 
Здравството во некои земји, за жал, сè уште е 
под влијание на политиката, но мислам дека 
медицинската професија како хумана гранка 

не смее да се политизира. Ние лекарите тре­
ба заедно да работиме, да се надополнуваме 
и надградуваме без разлика на политичката 
обоеност затоа што во политиката постојано 
има конфликти, а медицинската професија е 
хумана и е во функција на луѓето, пациентите, 
нивното здравје и општата благосостојба и ту­
ка не смее да има граници. 

Ова е всушност моја порака и за член­
ките на II медицинскиот конгрес на источно­
европските земји. Оваа беше добра и непо­
вторлива прилика и за мене, да се запознаам 
со сè што се случува во овој дел од светот. 
Морам да кажам дека наидов на голема под­
готвеност за соработка меѓу земјите во овој 
регион. Импозантни беа и бројките на зем­
ји учеснички над 15 земји и трудови што беа 
презентирани. 

Се радувам дека токму овде го почув­
ствував она што сакам да го гледам во оваа 
професија, а тоа е соработка помеѓу земјите 
од регионот и тоа не само меѓу лекарите и 
не само меѓу медицински професионалци. 
Докторите не работат сами. Ним им треба со­
работници зашто во оваа област е неопход­
на тимска работа, а таа бара функционален 
систем од доктори, сестри, фармацевти, фи­
зиотерапевти, стоматолози, па дури и соци­
јалните работници. Тоа од причина што сите 
ние работиме за здравјето на луѓето. Би било  

извонредно ако направиме добра алијанса 
помеѓу здравствените работници, профе­
сионалци, би го нарекол медицинско со­
јузништво. Колку повеќе работиме заедно, 
толку повеќе чекори можеме да поминеме. 
Луѓето во овој регион, во оваа организација, 
односно на II интернационален медицински 
конгрес на земјите од Југоисточна Европа 
- СЕЕМФ се многу активни. Тоа го видов од 
нивните презентации, од нивните активно­
сти и заложби. 

ВООДУШЕВЕН СУМ ОД ОНА ШТО ГО ВИДОВ

II КОНГРЕС НА МЕДИЦИНСКИТЕ АСОЦИЈАЦИИ ОД ЈУГОИСТОЧНА ЕВРОПА

ЗДРАВЈЕТО ПРИОРИТЕТ 
НА СИТЕ ВО ОПШТЕСТВОТО

фесионален“,  со предавач д-р Олег Муслиу 
од Украина, „Виенска декларација на Европ­
ската медицинска студентска асоцијација“, 
со предавач Елиф Келес- ЕМСА; „Искуствата 
во работата на амбулантското здравство во 
Минск“, со предавач  д-р Дзимтри Схаутсу од 
Белорусија; „Португласки финансиски систем 
на здравствена заштита“, со предавач Педро  
Нориега од Португалија,  „Насоки во идниот 
период за развојот на здравствената зашти­
та во легални рамки во Србија, со предавач 
проф. д-р Татјана Радосављевиќ од Србија“; 
Бугарска фармацевтска унија – визии на на­
ционалната политика за дрога“, со предавач 
Мирослав Ненчев од Бугарија и „Здравстве­
ните реформи и финансирање во Бугарија“, 

СЕДНИЦА НА БОРДОТ НА ФОРУМОТ 
НА ЛЕКАРСКИ АСОЦИЈАЦИИ НА ЗЕМ­
ЈИТЕ НА ЈУГОИСТОЧНА ЕВРОПА

ПРОФ. Д-Р 
ЈОВАН ТОФОСКИ- 
ДОБИТНИК НА 
престижното 
ПРИЗНАНИЕ 
ЗА ОСОБЕНО 
ИСТАКНАТ ЛЕКАР 

(Продолжение од стр. 1)

настани

Охрид, во јуни 2011 година. Тие беа ис­
пратени до сите лекарски здруженија.

Високото признанието што го доби 
проф. д-р Јован Тофовски истовремено е 
признание и на Македонското лекарско 
друштво кое од своето постоење конти­
нуирано е еден од главните носители на 
развојот и унапредувањето на медицинс­
ката струка и наука и етика, за македон­
ската медицина, за нејзиниот развој и до­
стигнувања. Тоа сигурно ќе биде поттик 
за новите генерации лекари за оствару­
вање на уште подобри резултати.

Признанијата кои едноглсано им 
ги додели Бордот на СЕЕМФ на проф.д-р 
Јован Тофоски и на проф. д-р Генчо Начев, 
според критериумите, ќе бидат причина 
за одржување на високите критериуми 
за доделување на ваквите признанија 
во иднина на лекарите од Југоисточна 
Европа.

На седницата на Бордот на СЕЕМФ е 
донесена одлука за прием на Белоруси­
ја, Грузија и Украина како нови членки на 
Форумот на лекарските асоцијации од Ју­
гоисточна Европа. На тој начин оваа асо­
цијација сега има 18 земји-членки.

(Продолжение од стр. 1)

со предавач д-р Андреј Кехајов. 
На тркалезната маса на II меѓународен 

конгрес на форумот на земјите од Југоисточ­
на Европа беше донесена Декларација за 
организацијата на здравствените системи. 
Следејќи ги основните принципи и одго­
ворности на Светската здравствена органи­
зација и Светската медицинска асоцијација, 
како и приоритетите и насоките за развој на 
единствена европска стратегија 2020, пре­
ставниците на земјите-членки, учесници на 
II меѓународен конгрес на форумот на зем­
јите од Југоисточна Европа, се изјаснија за  
иницирање на општо делување за промови­
рање на здравјето и благосостојба на граѓа­
ните од целиот регион, работа на создавање 
подобри услови на квалитетот на живот на 
жителите во регионот, работа на подобру­
вање на здравствената заштита, осигурувај­
ќи експертски оцени, анализи и решенија на 
конкретни проблеми, со амбиција за реално 
учество во здравствената политика на соод­
ветните страни. Во четвртата точка од Дек­

Д-р Wonchat Subhachaturas, претседател на Светската 

Д-р Вончат Субхачатурас, претседател на 
Светската медицинска асоцијација

Проф. д-р Генчо Начев, вториот добитник 
на признанието за истакнат лекар 

Дел од учесниците на II Конгрес на СЕЕМФ

предавач д-р Аизхан Садикова од Казахстан; 
„Глобализација и нови предизвици во здрав­
ствената заштита, улогата на професионал­
ните организации на лекарите кои се зани­
маваат со нив“, со предавач Петерис Апинис 
од Латвија, „Десетте принципи на лекарите и 
менаџерите“; со предавач  проф. д-р Тзеко­
мир  Воденитчаров од Бугарија, „Пристап кон 
реформите на системот на јавното здравство 
во Украина: концептуален, системски и про­

ларацијата се вели: „Ќе помогнеме здравјето 
да стане приоритет на целото општество и 
органите на управата, невладиниот сектор, 
граѓаните, академската јавност и сите други 
заинтересирани страни”.

Оцена на сите учесници на II конгрес 
е дека тој беше повеќе од професионален 
настан, со карактеристики на висока култу­
ролошка средба, која од медицинско-про­
фесионален аспект беше многу полезна за 
присутните лекари, а предизвикот да се сора­
ботува без присуство на политички мотиви, 
во мир и во духот на пријателство и успешна 
соработка,  Форумот го става во улога на рам­
ноправен партнер на Европската и на другите 
интернационални лекарски асоцијации.

аа и д-р Вончат Субхачатурас, претседател 
на Светската лекарска асоцијација, д-р Бер­
нардус Гантер, главен советник на Светската 
здравствена организација,  д-р Петерис Апи­
нис од Латвија, кој е  претседател на здруже­
нието на лекарите од Латвија и главен уред­
ник на списанието World Medical Journal, 
претседателот на Здружението на медицин­
ските сестри на Бугарија и други.

На Конгресот присуствуваа околу 700 
лекари, од кои 50 беа повикани предавачи, 
со исто толку презентирани труда и одреден 
број на постер презентации. Главни теми на 
овој медицинско- научен собир беа: дијабетис 
и компликации, кардиоваскуларни заболува­
ња, инфективни и онколошки заболувања. 
Модератори на одделни сесии беа и проф. 
д-р Гоце Спасовски  и проф. д-р Зоран Гучев. 
За одбележување е тркалезната маса која се 
одржа во рамките на Конгресот и тоа на тема: 
„Здравствени реформи и финансирање”. Беа 
презентирани 15 теми со околу 40 учесници. 
Прв на тркалезната маса, на присутните им се 
обрати д-р Вончат Субхачатурас кој во името 
на Светската медицинска асоцијација ги пре­
зентираше искуствата и целите според кои 
функционира Светската медицинска асоци­
јација. Потоа следуваа темите: „Политички и 
здравствени реформи: претставување на ка­
питациите во примарната здравствена зашти­
та- случаи и студии во Македонија и Србија“, 
со предавач д-р Владимир Лазаревик, од 
Светската здравствена организација; Безбед­
ност на пациентите и медицински грешки, со 
предавач проф. д-р Јован Тофоски од Македо­
нија; „Здравствена легислатива- помеѓу при­
оритети и псевдоприоритети“, со предавач 
проф. д-р Веселин Борисов од Бугарија; инте­
грација на националната медицинска асоци­
јација на Казахстан во светската заедница, со 

На отворањето на Конгресот: д-р Вончат Субхачатурас и организациониот одбор проф. д-р 
Јован Тофоски, д-р Андреј Кехајов и проф. д-р Владимир Овчаров
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Потребно е да се истакне тешкотијата во 
креирањето профил на луѓе кои извршува­
ат насилни дејства на работното место и да се 
препознаат ризиците поврзани со генерализи­
рање и стереотипизирање на оваа област. Во 
Обединетото Кралство извештаите покажуваат 
дека помеѓу една четвртина и една половина 
од персоналот на Националната здравствена 
служба (NHS) пријавуваат значително растројс­
тво поврзано со работата. Според извештаите/
прегледите на државата, мнозинството здрав­
ствени работници искусиле барем еднаш ин­
цидент на физичко или психичко насилство во 
претходната година: 75,8% во Бугарија; 67,2% во 
Австралија; 61% во Јужна Африка; приближно 
48% во Португалија (60% во здравствените цен­
три и 37% во болниците); 54% во Тајланд; 46,7% 
во Бразил (4). Насилството на работното место е 
препознаен генератор на посттрауматско стрес­
но растројство (PTSD) и според истражувањата, 
меѓу 40% и 70% од жртвите пријавуваат значи­
телно ниво на PTSD симптоми (3).

Причини за ескалирање на проблемот 
со насилството

Последниве години насилството во здрав­
ствениот сектор се зголеми поради различни 
причини. Од една генерална гледна точка, при­
чините за насилството на работното место се 
идентификувани во три главни области: орга­
низациско, општествено и индивидуално ниво. 
Причините се сложени и комплексни на таков 
начин што придонесуваат за појава на насилс­
тво, но може пошироко да му се припишат и на 
акумулирањето на стресот и тензијата кај здрав­
ствените професии под притисок на општестве­
ните проблеми и реформите во здравствениот 
систем.

Причини за насилство на организаци­
ско ниво

Според ILO, здравствените работници се 
со висок ризик да искусат насилство на рабо­
та, вклучувајќи речиси една четвртина од сите 
насилни дејства на работно место што се случу­
ваат во здравствениот сектор (4). ILO зборува за 
силна корелација меѓу насилството на работно­
то место и професиите што се поврзани со ви­
сок степен на стрес. Постојното или тековното 
преструктурирање на здравствените системи, 
недостигот од вработени, ниските плати и рабо­
тата во смени се фактори што предизвикуваат 
ранливост и стрес кај здравствените работници. 
Напорот на работа доведува до високи трошоци 
во смисла на стапка на болести и загуба на ра­
ботници, со што се зголемува товарот врз оние 
кои остануваат.

Корелацијата меѓу насилството и стресот е 
значајна не само со својот ефект врз секој работ­
ник, туку и заради одредување на глобалниот 
импакт на стресот и последовно на насилството 
врз здравствениот систем и организации. 

Врската меѓу насилството и стресот го по­
тенцира значењето на разгледување на проб­
лемите на организациско ниво кои може да 
придонесат за стрес на работното место кај 
здравствените работници. Имплементацијата на 
промените за да се намали стресот би ги нама­
лила зголемените трошоци и компромитирана­
та ефикасност предизвикана од насилството на 
работното место.

Причини за насилство на општествено 
ниво

Важно е да се признае дека јавното мисле­
ње за улогата на докторот е нејасна и замаглена 
последниве години од многуте проблеми асо­
цирани со модерната медицина и здравствена 
грижа. На докторите повеќе не се гледа како 
на јавни слуги посветени на спасување животи 
и обезбедување третман, туку како на жртвени 
јарци за проблеми какви што се покачување на 
трошоците за здравствените услуги и пренатру­
пување во болниците и медицинските институ­
ции. Како последица, погрешно насочениот бес 
кон докторите често пати доведува до насилни 
инциденти. 

Лекарите се принудени да ја преземат уло­
гата на гласници на несоодвениот здравствен 
систем. Тие често пати мора да им објаснуваат 
на пациентите дека лековите кои им се потреб­
ни не ги покрива или не се одобрени од нивното 
осигурување. Исто така, на докторите им се вр­
зани рацете кога пациентите се жалат на долгото 
чекање поради несоодвениот број вработени, 
недоволните ресурси и местата за третман. Како 
што растат трошоците за здравствената грижа, а 
медицинската технологија прогресивно станува 
сè поскапа, така докторите се значително обре­
менети или преоптоварени со зголемен ризик 
за насилство на работното место поради неза­
доволството на пациентите.

Причини за насилство на индивидуално 
ниво

Според ILO, здравствените работници се 
со тенденција да ја рангираат личноста или ка­
рактерот на  пациентот како главен фактор за 
насилство. Студиите покажале дека најчести 
предизвикувачи на актот на насилство во здрав­
ствениот сектор се долгото чекање и незадо­
волството од добиениот третман (1). Студиите на­
ведуваат дека нетрпението што го придружува 
времето на чекање може да вклучува култиви­
ран елемент. Кога некоја популација ќе искуси 
компромитирачко чувство за безбедноста и си­
гурноста во еден продолжен период, може да се 
развијат норми и мостри на однесување што ќе 
ја поттикнат тенденцијата кон насилно однесу­
вање. Влошувањето на економската или безбед­
носна ситуација на една земја создава услови во 
кои лекарите се грижат за пациентите кои се по­
годени од физичката и ментална болка или беда 
во својата околина. Ова зголемено неспокојство 
кај пациентите потенцијално може да ги изложи 
докторите во болниците и здравствените домо­
ви на насилни дејства на работното место. 

Формулирање на стратегија
Кога се востановува стратегија за справу­

вање со насилството на работното место значај­
но е да се анализираат потеклото и факторите на 
ризик за стрес на работното место и насилните 
дејствија во идивидуалните заедници со цел да 
се идентификуваат приоритетите за доделува­
ње, алоцирање средства и ресурси и да се раз­
вијат соодветни и ефикасни политики.

Засновано на многу разновидни студии, 
ILO и другите интернационални организации 
препорачуваат мултифацетиран пристап којшто 
ги интегрира интервенциите на организациско, 
општествено и индивидуално ниво, со јасен фо­
кус на превентивната акција. Реформирањето 
во областа на законодавството, безбедноста, со­
бирањето податоци, обуката, факторите од око­
лината, јавната свесност и финансиските стиму­
лации се потребни со цел успешно справување 
со овој проблем (1, 2). 

Исто така, значајна е соработката меѓу раз­
личните акционери, вклучувајќи  ги владите, на­
ционалните медицински здруженија, болнички 
установи од јавното здравство, менаџментот, 
осигурителните компании, едукаторите и обу­
чувачите, истражувачите и полицијата. Како 
претставници на лекарите, националните меди­
цински здруженија не само што треба да имаат 
активна улога во борбата со насилството, туку 
треба да ги охрабруваат да дејствуваат и други­
те клучни фракции. Посветеноста и соработката 
на секоја единка е императив за ефикасно да се 
зафати во костец со нашироко распространети­
от проблем на насилство на работното место во 
здравствениот сектор.

Интервенции насочени против насилс­
твото во здравствениот сектор

Врз основа на анализата на извештаите 
од земјите, ILO препорачува дека интервенци­
ите против насилството на работното место во 
здравствениот сектор треба да се фокусираат 
на: а) општи услови во општеството и во легал­
ните рамки; б) нормативни интервенции, какви 
што се упатства и способност/компетенции за 
менаџмент; в) интервенции на околината и на 
индивидуално ниво (4).

Исто така, се препорачува земјите да 
почнат со подигнување на свеста за проб­
лемот и градење поголемо разбирање меѓу 
здравствените професионалци за причините 
и придружните ризици за насилството на ра­
ботното место.

Препораки на Светската медицинска 
асоцијација

Една декларација за насилството во здрав­
ствениот сектор што е предложена за усвојува­
ње од Светската медицинска асоцијација дава 
детални стратегиски препораки. Декларација­
та се залага и бара националните медицински 
здруженија да ги охрабруваат здравствените 
институции да имплементираат превентивни 
стратегии против насилството. Превентивните 
стратегии треба да вклучуваат, меѓу другото, ит­
но пријавување на насилство и одреден план за 
акција против насилните инциденти.

Декларацијата понатаму препорачува на­
ционалните приоритети и ограничувања на ме­
дицинската грижа да бидат јасно адресирани 
од владините институции со цел да се намали 
незадоволството на пациентите. Понатаму, ра­
ководителите, директорите на здравствените 
сектори да усвојат став за нулта-толеранција на 
заканите и дејствата на насилство. 

Треба да се обезбедат различни форми на 
советувања и поддршка за членовите на персо­

налот кои биле жртви на закани за насилство 
или насилни напади за време на работа. Кога 
тоа е умесно, јавноста треба да биде информи­
рана за насилните случки со цел да се подигне 
свесноста.

Националните медицински здруженија 
треба да лобираат за основање системи за изве­
стување што ќе им овозможат на здравствените 
работници да пријавуваат, анонимно и без ре­
пресалии, какви и да било закани или насилни 
инциденти. Таквите системи треба да бидат упо­
требени за да се анализира ефикасноста од пре­
вентивните стратегии, а податоците треба да се 
собираат, снимаат и забележуваат.

Законската примена треба да им даде висок 
приоритет на чиновите на насилство во здрав­
ствениот сектор, а треба да се наметнат, однос­
но да се воведат безбедносни мерки. Треба да 
се имплементира рутинска ревизија за ризикот 
од насилство за да се идентификуваат високо­
ризичните работни места и локации. Болнички­
от персонал треба да биде добро обучен за да 
препознае и предвиди високоризични ситуации 
и треба да биде охрабруван од менаџментот да 
биде претпазлив. Исто така, треба да се промо­
вира негувањето на здрави односи меѓу лекарот 
и пациентот и ефикасна комуникација.

Просториите за чекање наменети за паци­
ентите треба да се комфорни и да им овозможу­
ваат неограничен пристап до тоалетите и други­
те потребни простории.

Систем којшто ќе им овозможи на незадо­
волните пациенти да доставуваат поплаки и да 
добиваат соодветни и навремени одговори исто 
така може да послужи при намалување на загри­
женоста или неспокојството кај пациентот и да 
придонесе за мирна и неутрална околина.

Декларацијата, исто така, ги охрабрува 
владите да распределат средства со цел да се 
имплементираат реформите во здравствениот 
систем.

Заклучоци
Како глобален проблем на насилството 

во здравствениот сектор продолжува да му се 
обрнува внимание низ целиот свет на различни 
начини и од различни акционери. Нема бега­
ње од признавањето дека, иако секоја партија 

Насилството во здравствениот 
сектор – глобален проблем

се надева дека нејзините напори ќе го намалат 
насилството врз здравствените професионалци, 
еден посеопфатен план сигурно ќе има поголем 
успех во намалувањето на овој феномен. Такви­
от план бара широка соработка и активно вклу­
чување на сите засегнати. Партиите мора заед­
нички да работат за да воспостават превентивни 
планови, што ќе бидат рутински евалуирани за 
да се оцени ефикасноста и да се идентификуваат 
областите на кои им е потребен напредок. До­
волна соработка и градење цврсти политики и 
рамки ќе помогнат за значително намалување 
на насилството во здравствениот сектор.

Dr. Yoram Blachar,
Israel Medical Association
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Интервју на д-р Никола Бакрачевски, директор на 
Специјалната кардиолошка болница во Охрид

Специјалната кардиолошка болница во 
Охрид во последниве години бележи вистински 
подем. Се зголемуваат процедурите како и бро­
јот на пациентите што ги користат услугите. За 
досегашните успеси, за плановите и проблемите 
разговаравме со директорот на болницата, д-р 
Никола Бакрачевски.

ЛВ: Заводот за кардиоваскуларни заболу­
вања прерасна во втора специјална кардиолош­
ка болница во Македонија. Таа денес ги решава 
и најтешките кардиолошки заболувања, се вгра­
дуваат стентови, се прави коронарографија  на 
пациенти од територијата на југозападниот дел 
од  Македонија, па дури и соседните земји. Кол­
ку сте задоволни со сегашните активности на 
кардиолошкиот завод?

Д-р Бакрачевски: Од јуни 2006 во нашата 
установа покрај неинвазивна кардиологија и ре­
хабилитација, почна да функционира работната 
единица за интервентна кардиологија. Со тоа за 
многу кусо време се зголемија перформансите 
на нашата установа. Се воведоа нови процеду­
ри и постапки (дијагностички и терапевтски) 
што придонесе постојано да расте на бројот на 
третирани пациенти и бројот на процедури и 
постапки (дијагностички и терапевтски). Што се 
однесува до вашата констатација за покрива­
ње на југозападниот регион во Македонија, ќе 
ве коригирам со фактот што ние сме единствен 
центар за кардиоваскуларна рехабилитација во 
Република Македонија, а, исто така, и пред во­
ведување на одделот за интервентна кардио­
логија и во делот на неинвазивна кардиологија 
имавме пациенти од речиси целата територија 
на државата и соседна Албанија. Што се однесу­
ва, пак, до интервентната кардиологија, ние пре­
раснавме во регионален центар кој ги покрива 
градовите во југозападниот регион, за решава­
ње на акутни миокардни инфаркти со  примар­
на перкутана интервенција. Што се однесува до 
елективните случаи на кои им е потребна инва­
зивна дијагностика и третман,  имаме пациенти 
од целата земја. Со она што досега е направено 
задоволен сум како во поглед на квалитетот на 
здравствени услуги што ги дава,  така и во пог­
лед на бројот на пациенти што ги опслужува.

ЛВ: Од какво значење е болницата  за реги­
онот и воопшто за Македонија?

 Д-р Бакрачевски: Нашата установа е вто­
ра болничка установа во Македонија во систе­
мот на јавно здравство која се занимава со кар­
диоваскуларна медицина.

Во делот на кардиоваскуларната рехаби­
литација, како што кажав, ние сме сè уште единс­

ПРЕРАСНАВМЕ ВО 
РЕГИОНАЛЕН ЦЕНТАР 

твена установа која се занимава со оваа пробле­
матика.

Во областа на инвазивната и неинвазивна­
та кардиологија нескромно е да кажам дека го 
покриваме поширокиот југозападен дел на Ма­
кедонија со градовите Охрид, Струга, Кичево, Ре­
сен, Битола, Дебар, Македонски Брод и Прилеп, 
како и соседните градови на Република Албани­
ја: Поградец и Корча со околината. Благодарение 
на отворање на одделот за интервентна кардио­
логија успеавме да овозможиме брз, навремен 
и ефикасен третман на пациенти со акутен мио­
карден инфаркт и нестабилна ангина, а со тоа да 
ја намалиме морталитетната и морбидитетната 
стапка кај популацијата од овој регион. Како што 
е познато факторот време е најсилен предиктор 
на преживување кај пациентите коишто имаат 
акутен миокарден инфаркт.

Со задоволство можам да истакнaм дека за 
пациентите од Охрид и Струга успеавме  “Door 
to balloon time”, односно времето од почетокот 
на симптомите до воспоставувањето на норма­
лен коронарен проток, да го сведеме на 90 или 
помалку минути, што претставува класа I препо­
рака и според ACC/AHA, и според ESC при трет­
манот на акутен миокарден инфаркт. Вложивме 
огромни напори преку едукативни презента­
ции, чести состаноци и меѓусебни контакти со 
сите субјекти инволвирани во здравствената не­
га на пациентите со АМИ во овие два града  (ин­
терни одделенија, матични лекари, единици за 
брза помош, здравствени домови, МЛД и ЛКМ, 
организирање на едукативни предавања за па­
циенти) да воспоставиме ефикасен систем за бр­
зо и координирано решавање на состојбите кои 
можат да го загрозат животот на пациентите.

Последните две години забележуваме од­
лични резултати во скратување на „Door to bal­
loon” времето кај пациентите со АМИ кои доаѓа­
ат од Кичево и Ресен, и бележиме доближување 
на временскиот лимит од 90 минути кај пациен­
тите кои доаѓаат од Битола и Дебар.

Од друга страна, воведувањето на одде­
лот за Интервентна кардиологија во Охрид како 
втора установа по Клиниката за кардиологија во 
Скопје овозможи скратување на листата на че­
кање кај пациентите за елективни процедури. 
Оваа листа на чекање која некогаш знаеше да 
биде подолга од 6 месеци сега е скратена на са­
мо неколку недели.

Покрај стентирањето на коронарните ар­
терии, во нашата катетеризациона лабораторија 
со голем успех се изведува и балон дилатација и 
стентирање на каротидни артерии и периферни 
артерии на нозете, што овозможи рапиден раз­
вој на ангиологијата и васкуларната медицина.

ЛВ: Каква е  вашата соработка со Клиника 
за кардиологија во Скопје?

Д-р Бакрачевски:  Ќе бидам искрен и ќе 
напоменам дека почетокот на работа на Одде­
лот за интервентна кардиологија во Охрид до­
веде до одредени недоразбирања помеѓу нас 
и Универзитетската клиника за кардиологија 
Скопје и на некој начин беше разнишана дол­
гогодишната плодна соработка. Меѓутоа конта­
ктите, консултациите, размената на искуства и 
размената на пациенти со лекарите од таа уста­

нова во ниеден момент не беа прекинати. Но, за 
општо добро на македонската кардиологија и 
пациентите со кардиоваскуларни заболувања, 
сите тие недоразбирања беа брзо надминати и 
денес се веќе минато, така што во овај момент 
соработката со Универзитетската клиника е на 
високо ниво. Сето тоа е во прилог на зголему­
вање на квалитетот на негата на пациентите со 
кардиоваскуларни заболувања.    

ЛВ: Колку пациенти месечно ги користат 
услугите на Кардиолошката болница?

Д-р Бакрачевски: Во нашата болница се­
кој месец во амбулантите се третираат околу 
1.100 до 1.300 пациенти, се изведуваат околу 
2.400 до 3.000 неинвазивни кардиолошки про­
цедури, во дневната болница, интензивна и по­
стинтензивна нега се третираат околу 150 паци­
енти, се изведуваат околу 100 до 120 инвазивни 
кардиолошки процедури во Одделот за интер­
вентна кардиологија и се третираат уште околу 
30 до 40 акутни миокардни инфаркти. Кон оваа 
бројка треба да се вклучат и уште 100 пациенти 
месечно кои доаѓаат за кардиоваскуларна реха­
билитација. Или ако споредиме со периодот ко­
га не беше воведена интервентната кардиологи­
ја дојде до зголемување на волуменот на работа 
за 150 до 300% во сите оддели. 

ЛВ: Колку од нив се наши, а колку  се стран­
ски државјани?

Д-р Бакрачевски: Повеќе од 97% од паци­
ентите се од Македонија,  а останатите се стран­
ски државјани, пред сè, од Албанија. 

ЛВ: Колку лекари работат на коронагрофи­
ја и на стентирање?

Д-р Бакрачевски: Во моментот во Одде­
лот за интервентна кардиологија работат пет 
лекари од кои четири изведуваат интервентни 
процедури со стентирање, еден од нив изведу­
ва дијагностички коронарографии. Грижата за 
едукација на кадарот е постојана, така што да во 
овој момент имаме уште двајца доктори кои се 
во процес на едукација за изведување дијагно­
стички процедури во овој оддел.

ЛВ: Дали, според Вас, тоа е доволен персо­
нал да одговори на потребите?

Д-р Бакрачевски:  За жал, морам да кон­
статирам дека според бројот на пациенти кои 
ги опслужуваме, според бројот на процедури 
и постапки кои ги изведуваме и според бројот 
на болнички кревети, имаме недостаток од ме­
дицински персонал, пред сè медицински техни­
чари и лекари. Се надеваме дека во наредниот 
период нашите барања за вработување на нов 
персонал ќе наидат на разбирање во Мини­
стерството за здравство и Фондот за здравство 
и овој недостаток набрзо ќе биде надминат.

ЛВ: Колку сте задоволни со опременоста 
на Болницата и имате ли потреба од пософисти­
цирана кардиолошка апаратура?

 Д-р Бакрачевски: Опременоста на Болни­
цата со медицинска апаратура е на високо ниво. 
Располагаме со сите потребни апарати и помага­
ла кои се неопходни за изведување дијагностич­
ки и терапевтски процедури и следење на па­
циенти, но секако потребата од обновување на 
некои од нив и обезбедување на нови е присут­
на. Она што најмногу ни е потребно во овој мо­

мент е замена на стариот ангиографски апарат 
со нов. Во постојаните контакти со надлежните 
институции сме известени дека ангиографскиот 
апарат наскоро би требало да стигне и да биде 
инсталиран. Претходно од големиот тендер од 
Министерството за здравство нашата установа 
доби софистициран ехокардиографски апарат, 
респиратор, стерилизатор, пациент монитори и 
централа за следење на пациенти, биохемиски 
анализатор.Во претходните две до три години 
со сопствени средства набавивме ехоапарати, 
пациент монитори, централа за истите, ЕКГ апа­
рати, дефибрилатори, холтери, лабораториски 
анализатори, комплетна опрема за интензивна 
нега и потполно ја обновивме апаратурата и по­
магалата во Одделот за кинезитерапија и физи­
кална медицина. Секако дека тука ќе ги спомне­
ме и обновувањето и ентериерно уредување на 
кабинетите и просториите каде што се изведува 
дејноста.

ЛВ: Како ја оценувате соработката со  над­
лежните од Фондот за здравствено осигурува­
ње, се разбира во интерес на пациентите?

Д-р Бакрачевски: Досегашната соработка 
со Фондот за здравствено осигурување е на за­
видно ниво и засега успеваме да ги усогласиме 
нашите потреби и активности на општо задо­
волство на пациентите. Се разбира дека посто­
јат одредени мали разлики во поглед на утврду­
вање на буџетите, како и утврдување на цените 
на здравствени услуги во амбулантно–поликли­
ничката дејност и за некои дијагнози во болнич­
ката здравствена заштита, меѓутоа се надевам 
дека со заедничко разбирање и тие наскоро ќе 
бидат надминати. 

ЛВ: Како директор на установата, со какви 
проблеми се соочувате и какви се Вашите пла­
нови за одржување, како и за поголем развој на 
кардиолошката болница?

Д-р Бакрачевски: Еден од позначајни­
те проблеми на оваа установа, како што веќе 
споменав, е недостатокот од персонал, посеб­
но средно-медицински и лекарски, кој според 
нашите информации што ги имаме од надлеж­
ните институции, се надеваме дека набрзо ќе 
биде надминат. Тоа ќе ни овозможи да го по­
добриме квалитетот на услугите кои ги даваме 
и ќе ни овозможи ефикасно да се справиме со 
проблематиката која секојдневно ја решаваме. 
Не помалку сериозен проблем е ограничениот 
простор во кој ја изведуваме нашата дејност  и 
функционалната неадекватност на некои де­
лови. Болницата е сместена во реконструиран 
објект на некогашното одморалиште за борци 
и воени инвалиди – „Сутјеска“. Влегувањето во 
овој простор ќе ни овозможи отворање на уште 
една катетеризациона лабораторија и конечно 
отпочнување со работа на Одделот за електро­
стимулација и електрофизиологија.

XVII КОНФЕРЕНЦИЈА НА ЛЕКАРИТЕ ПО ОПШТА –СЕМЕЈНА МЕДИЦИНА 
НА ЕВРОПА- WONCA

ЕДУКАЦИЈА ПРЕКУ примена 
НА ЕВРОПСКИТЕ НОВИНИ

Од 8 до 11 септември 2011 година во 
Варшава, Полска се одржа XVII  Конференци­
ја на лекарите по општа- семејна медицина на 
(WONCA EROPE). На конференцијата присуству­
ваа околу 3.500 лекари од Европа, но и лекари 
по општа- семејна медицина од Јапонија, Ј.Ко­
реја, Kенија, Пакистан и од многу други земји од 
светот. Контактите со колегите од Европа и све­
тот, овозможија широка размена на искуства и 
договарање соработка на клучните подрачја. 
Четири дена Конгресниот центар Експо 21 де­
луваше импресивно и вриеше како во кошни­
ца. Пред отворањето на Конференцијата, во 
организација на WONCA WORLD, беше органи­
зиран Симпозиум  на тема: „Family Doctors take 
on Noncommunicable Disaeses”.

На почетокот на Симпозиумот присутните 
ги поздрави претседателот на WONCA WORLD 
проф. д-р Рич Робертс, а по поздравниот говор 
се одржаа три предавања: ”Pediatric Asthma for 
Family Doctors” од проф. д-р Jean Bousquet, од 

Франција, „The Role of family Doctors” од проф. 
д-р Piotr Kuna од Полска и „A Companion to men­
tal Health in Primary care”  од проф. д-р Gabriel 
Ivbijaro од Шпанија. На присутните им се обрати 
и претседателот на Организациониот комитет 
проф. д-р Томас Томашик,  а  Конференцијата за 
отворена ја прогласи претседателот на  WONCA 
WORLD, д-р Тони Метју. Потоа следуваше изла­
гањето на проф. д-р Виенке Боерма  од  Нивел 
институтот на Холандија на тема „The State of the 
Primary Care in Europe”.  Веќе наредниот ден, од 
9 септември почна работниот дел на Конгресот 
кој се одвиваше со постер презентации, усни 
предавања, симпозиуми и работилници. Актив­
ностите се одвиваа паралелно во дваесетина са­
ли на Конгресниот центар. Треба да се нагласи 
дека работилниците опфатија многу интересни 
прашања и проблеми кои се јавуваат во рабо­
тата на општиот- семеен лекар, како што се фи­
нансирањето и организацијата, информациите 
и технологијата, јавното здравје, здравствената 

промоција и превенција на болестите, малигни­
те заболувања и палиативната нега, руралната 
медицина, филозофијата и етиката, едукацијата 
во општата- семејна медицина, кардиоваскула­
трните заболувања и слично. Делегацијата од 
Македонија ја сочинуваа пет лекари од како 
претставници на Здружението на лекарите по 
општа медицина и од Центарот за семејна ме­
дицина. Треба да се нагласи дека тие направија 
голем број контакти, со единствена цел размена 
на искуства, интензивирање на соработката со 
катедрите на земјите во регионот и во Европа, 
како и заради запознавање со Европските но­
вини и искуства и нивна примена за поинтензи­
вен развој на семејната медицина во Македо­
нија. На следните конференции би било добро 
нашата земја да биде претставена со поголем 
број доктори како што беше случај со Хрватска, 
Србија,  Црна Гора,  Турција, Бугарија, Албанија. 
На крајот беше договорено XVIII конференција 
да се одржи во Виена, Австрија од 4 до 7 јули 
2012 година. XIX во Лисабон-  Португалија од 2 
до 5 јули  2014 година, XX во Прага, Чешка 25 до 
29 јули 2013 година.  Втората Конференција на 
лекарите по семејна медицина на Југоисточна 
Европа ќе се одржи во Пловдив, Бугарија од 10 
до13 ноември 2011. 	

Прим. д-р Љубин Шукриев
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29 СЕПТЕМВРИ, СВЕТСКИ ДЕН НА СРЦЕТО

Годинашното мото на Светскиот ден на ср­
цето, на Светската здравствена организација е  
„Еден свет, еден дом, едно срце”. 

Светските лидери ја согледаа итноста за 
превенцијата и контролата на кардиоваскулар­
ните заболувања, заедно со другите незаразни 
болести кои имаат епидемиски карактер, така­
наречени non – communicable deseases, во 
кои покрај кардиоваскуларните заболувања 
влегуваат малигните заболувања, хроничните 
респираторни заболувања и дијабетесот. Се 
смета дека индивидуите во рамките на своите 
семејства, исто така, можат да влијаат на кар­
диоваскуларните заболувања  запознавајќи се 
и борејќи се против факторите на ризик, пре­
земајќи чекори за да се намали нивниот ли­
чен или фамилијарен ризик. Светската срцева 
федерација и нејзините придружни членови 
сметаат дека со промена на некои однесувања 
дома, прилагодувајќи го своето домашно одне­
сување  на препораките кои треба да се следат, 
можат да придонесат за подобрување на сво­
ето здравје, односно можат  да придонесат за 
подолг и подобар живот преку подобра пре­
венција и контрола на срцевите заболувања и 
мозочниот удар. Годинашната препорака е на­
сочена  на 4 акции во домот:

Забрането пушење дома - имплементи­
рање на правила на однесување дома, казна за 
запалена цигара;

Користење здрава храна  - подготовка 

на здрав оброк кој ќе биде понесен на рабо­
та или на училиште. Користење на овошје на­
утро, барем три различни видови зеленчук за 
вечера;

Aктивен со воспоставување нови на­
вики, како на пример помалку од 2 часа пред 
телевизор, организирање активности надвор 
од домот, возење велосипед, работа во дворот, 
пешачење место автомобил, секогаш кога тоа е 
можно;

Запознај го твојот број -  посета на про­
фесионалци кои можат да го одредат крвниот 
притисок, холестеролот, шеќерот, обемот на 
струкот и телесниот маса индекс.

Минатогодишното мото беше насочено 
кон работното место, односно однесување на 
работното место, за зголемување на физичка­
та активност и обврските на работодавецот за 
обезбедување простор за физичка активност.  

Тоа значи дека на сите нивоа на живеење­
то треба да се насочиме кон насоките за нама­
лување на ризикот од кардиоваскуларни забо­
лувања.

континуирана медицинска 
едукација

Организатор: Здружение на радиолози на 
Македонија
Тип на собир: Симпозиум
Време и место: 1-2.10.2011 Дојран
Тема: Радиолошка дијагноза на патологијата 
на саливарниот апарат и други
Предавачи: проф.д-р Михаил Груневски, 
прим.д-р Благоја Даскалов, проф.д-р Зоран 
Трајковски, д-р Сенчо Нетков, д-р Душко 
Михајлоски, д-р Маја Стојчевска Чапова
Kонтакт: д-р Илија Ковачевски, тел. 075/ 
228 853

Организатор: Научно здружение на гаст­
роентерохепатолози на Македонија
Тип на собир: Стручен состанок
Време и место: 6.10.2011 Скопје
Тема: Црнодробна цироза и бременост, 
ХЦЦ
Предавачи: Проф. д-р Гордана Адамова, 
проф.д-р Викторија Чаловска Ивановска, 
проф.д-р  Розалинда Попова Јовановска
Kонтакт: Проф. д-р Мирко Крстевски, 
070/311 455

Организатор: Центар за семејна медицина, 
Медицински Факултет Скопје, Институт за 
јавно здравје на Македонија
Тип на собир: Работилница
Време и место: До крајот на 2011, Скопје
Тема: Обука за евиденција на насилство 
„Воспоставување систем за евиденција и 
следење на насилството и семејно насил­
ство” 
Предавачи: Проф.д-р Фимка Тозија
Kонтакт: Асс.д-р Блашко Касапинов, тел. 
3125 044/108

Организатор: Здружение на офтамолози 
на РМ
Тип на собир: Стручен состанок
Време и место: 7.10.2011, Скопје
Тема: Здрав поглед на светот
Предавачи: проф.д-р Весна Димовска, 
проф.д-р Магдалена Антова Велевска
Kонтакт: проф. д-р Весна Димовска 
Јорданова, 070/370 379

Организатор: Здружение на лекарите по 
општа медицина ЗЛОМ
Тип на собир: Работилница
Време и место: До крајот на годинава, низ 
Републиката
Тема: Интеграција на менталното здравје 
во ПЗЗ
Предавачи: прим. д-р Катерина Ковачева, 
проф. д-р Антони Новотни, д-р Стојан Бајра­
ктаров, д-р Елизабет Мицева Величковска
Kонтакт: д-р Катерина Ковачева, 
02/2734 465

ЕДЕН СВЕТ, ЕДЕН ДОМ, ЕДНО СРЦЕ
Европски кардиолошки конгрес

ГРАНДИОЗЕН СОБИР 
НА КАРДИОЛОЗИТЕ ОД СВЕТОТ

Од 27 до 31 август во Париз се одржа 
Европскиот кардиолошки конгрес на кој при­
суствуваа повеќе од 27.000 кардиолози, пред 
сè од европските држави, но и од целиот свет. 
Конгресните сесии се одвиваа паралелно во 
повеќе од 20 сали, во најразлични форми ка­
ко сателитски симпозиуми, дебати, фокус ин­
терактивни сесии, актуелни „hot“ сесии, сред­
би со водичи на студии, средби со експерти, 
апстракт сесии, постер сесии и слично. Исто 
така, имаше и над 5.000 излагачи на совреме­
на апаратура, фармацевтски претставници 
и претставници на здруженија поврзани со 
кардиоваскуларните заболувања.

На Конгресот беа претставени најновите 
сознанија од кардиоваскуларната патологи­
ја, од базичната кардиологија, превенцијата, 
современата дијагностика, терапија, трендо­
вите во интервентните процедури, кадиохи­
руршките интервенции, па сè до следење на 
пациентите и прогнозата. Презентираните 

сознанија и резултати беа збогатени со обем­
на дискусија на крајот од сесиите, како и со 
многуте интерактивни сесии. Една од нови­
ните оваа година беше присуството на млади 
доктори кои се занимаваат со кардиологија, 
таканаречени „кардиолози на утрешнината“ 
со бесплатна котизација за присуство на Кон­
гресот. Од нашата држава присуствуваа 14 
млади доктори. 

Проф. д-р Елизабета Србиновска
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вести
МЕНАЏИРАЊЕТО ВО ЈАВНИТЕ ЗДРАВСТВЕНИ УСТАНОВИ (II)

МЕСТОТО И ЗАДАЧИТЕ НА 
МЕНАЏМЕНТОТ ВО ЗДРАВСТВОТО
здравствена услуга на пациентите, ја оптова­
рува неадекватно целата здравствена мрежа, 
води до дезорганизација и неоправдани рас­
ходи на скапи здравствени ресурси.

Ефективно раководно делување во зд­
равството е можно само доколку здравстве­
ниот менаџер ја совлада вештината да ги ана­
лизира и регулира трите меѓусебно поврзани 
елементи: влез (ресурси), процес (преобразба) 
и исход (резултати).

Улогата на стратешкиот менаџмент 
Во современите услови на здравствени 

реформи сè поизразито се чувствува дефици­
тот од глобално и долгорочно образложение 
на здравствено- политичките и законските ре­
шенија од широк стратешки аспект.

Стратешкиот менаџмент:
- се темели на систем од знаења за идно­

то функционирање на здравствената установа, 
за приоритетите и принципите на промената. 
Тоа е подрачје на повисока творечка нестан­
дардна дејност, што воедно е негов најголем 
дигнитет и тешкотија.

- не треба да се разгледува како техно­
логија за добивање на специфични резултати. 
Тоа е повеќе филозофија и стил на управување, 
ориентиран кон неизвесноста и ризикот. Не се 
темели врз проста прогноза на здравствени­

Фундаментално значење за ефективниот 
здравствен менаџмент имаат познавањата на 
делови од социјалната медицина (социјална 
епидемиологија, медицинска социологија, ме­
дицинска демографија, проучување на здрав­
ствените потреби, здравствената култура со 
промоција на здравјето и други).

Постојат низа специфични тешкотии во 
процесот на изучувањето и практиката на зд­
равствениот менаџмент:

Сложениот динамичен карактер на зд­
равството е систем од отворено-затворен тип. 
Отворениот карактер на тој систем се изразу­
ва во директното присуство и учество на насе­
лението (пациентите) во здравствената услуга 
и нејзиното управување. Здравствениот мена­
џер се соочува не само со внатрешни пробле­
ми на медицинскиот персонал, туку и со широк 
спектар на културни, воспитни, економски, по­
литички, демографски и други проблеми.

Не е секогаш можно точно да се предви­
дат резултатите од здравствена услуга. Често 
тие резултати, позитивни или негативни, се 
временски оддалечени (на пример профила­
ксата на миокарден инфаркт или забен кариес). 
Често е невозможно да се квантифицираат (ко­
личински да се изразат) резултатите од здрав­
ствената дејност, на пример, подобрување на 
здравствената култура, квалитетот на животот 
на пациентот, моралните ефекти и друго.

Значителна е улогата на факторот случај­
ност (епидемии, итни случаи и слично). Отту­
ка е посебната важност на управувањето со 
здравството врз основа на статистички методи 
засновани на теоријата на веројатноста. 

Чести неадекватни очекувања, барања 
и оцени на здравствената дејност од страна 
на јавното мислење, што ја намалува профе­
сионалната мотивација кај медицинските ра­
ботници. На пример, високата смртност на 
доенчињата, инвалидноста, недостатокот на 
медицинска помош и друго неретко едностра­
но и неаргументирано се препишуваат на ме­
дицинските служби.

Традиционална е професионално – стру­
чната одбивност на медицинските професио­
налци од раководните проблеми и организа­
цијата на својот сопствен труд. Од позициите 
на таканаречената клиничка ароганција често 
се потценува или игнорира здравствениот ме­
наџмент како посебна и самостојна професио­
нална дејност и компетентност. Тие тенденции 
се засилуваат преку неадекватниот за совре­
мените потреби едукативен процес во меди­
цинските факултети.

Системски модел на менаџмент на 
здравствената организација 

Во најпрост вид на моделот за системски 
менаџмент ја претставува здравствената орга­
низација како систем во кој влезот (ресурси) 
преминува во исход (резултати), преку проце­
сот на менаџмент, кој се разгледува како ката­
лизирачки процес преку кој се постигнуваат 
саканите резултати, односно целите на орга­
низацијата.

Ресурсите на здравствената организација 
доаѓаат од надворешната средина и се враќаат 
во неа како резултати.

Ресурсите на здравствената организаци­
ја се разновидни. Еден универзален ресурс кој 
во многу случаи е потценет е ресурсот време. 
Во литературата за менаџмент на времето, во 
здравството се среќаваат сериозни расфрлања 
на тој важен ресурс и истовремено се истакну­
ваат резервите од непродуктивно време, што 
може и треба да помине во продуктивно, од­
носно, строго ориентирано кон пациентот и 
квалитетот на здравствената услуга.

Пациентите може да се третираат како 
влезен ресурс на здравствената организаци­
ја. Тоа е важно во принцип, бидејќи состојба­
та на тој ресурс (пациентите) директно влијае 
врз користењето на сите други ресурси. Тука 
се прашањата на здравствената култура и од­
несување на пациентите, нивниот однос кон 
здравјето и здравството и друго.

Недостатокот или недоволноста на едни 
ресурси може неповолно да влијае врз иско­
ристеноста на други и да ја намали ефектив­
носта на целата здравствена установа. На при­
мер, недостигот од лекари по општа практика 
(семејни лекари) води кон крајно нерационал­
но користење на услугите од бројни специја­
листи специјализирани единици за рутинска 

те појави, туку ги бара тенденциите од клучна 
приоритетна важност за иднината.

- не проследува оптимализирање на по­
стојното (и очекуваното), туку разработува ви­
зии, концепции и стратегии за справување со 
неочекуваното. 

- е првостепена функција на високото 
раководство, кое балансира и ги интегрира 
разликите на локалните тесни интереси во за­
едничко функционирање на здравствената ор­
ганизација.

Искуствата на многу развиени земји по­
кажуваат дека стратешкиот менаџмент води 
до надминување на субјективните и интуитив­
ните приоди при организационите промени, 
до поефективно консолидирање на напорите 
на персоналот и до пореалистичко насочува­
ње на здравствената политика кон поставени­
те цели.

Современи тенденции на здравстве­
ниот менаџмент 

Најопшто во современите тенденции на 
здравствениот менаџмент може да се истакнат 
неколку тенденции:

- од практицизам кон научност - здрав­
ствениот менаџмент е неспорно посебна, ут­
врдена и самостојна област на науката со свои 
теории;

- здравствениот менаџмент е самостојна 
професија во здравствената практика. Десети­
ци универзитети во Европа едуцираат специ­
јалисти во таа област, кои постигнуваат специ­
фична компетентност и вештини и изградуваат 
свој сопствен професионален развој;

- здравствениот менаџмент како профе­
сија е широко интегративен. Се надминуваат 
едностраните гледишта во насока на чиста 
економија, чиста информатика и друго;

- се разграничуваат функциите и вешти­
ните на различните нивоа на управување. Сé 
поприоритетно место во општиот управувач­
ки процес зазема стратегискиот менаџмент;

- напоредно со квантитативните анализи 
сé пошироко се користи и квалитативна анали­
за и оцена за целите на законските решенија;

- во процесот на управување сé поширо­
ко се вовлекуваат клиничарите, откако ќе при­
фатат нови вештини и нови одговорности. Се 
надминува бариерата меѓу менаџерите и кли­
ничарите.

Широк системски приод кон управува­
њето со ресурсите. Сé повеќе се бараат „вна­
трешни” и „заборавени” ресурси. Се зголемува 
одговорноста за искористување на ресурсите, 
а управувањето со нив се поставува во корела­
ција со конкретните здравствени резултати.

Доц. д-р Бистра 
Ангеловска,
Факултет за 

медицински науки-
Универзитет „Гоце 

Делчев” Штип
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Травматските повреди на мозокот, без 
разлика дали  се лесни, умерени или тешки, 
се поврзуваат со двојно зголемување на ри­
зикот за деменција.

Во рамките  на Alzheimer’s Association 
International Conference (AAIC) 2011 беа обе­
лоденети резултатите од една голема, ре­
троспективна, кохортна студија кај постари 
ветерани.  Резултатите од оваа студија пока­
жаа дека лицата со повреди на мозокот од кој 
било тип, за период од 7 години имаат двојно 
поголем  ризик за развој на деменција. 

Овие наоди сугерираат дека повредите 
на мозокот се предиспозиција за порана ма­
нифестација на деменцијата и даваат надеж 
дека третманот и рехабилитацијата кај паци­
енти со повреди на мозокот може да бидат 
значајни во превенцијата од рана појава на 
деменција. 

Врската помеѓу повредите на мозокот и 
деменцијата досега беше контроверзна. Не­
кои студии сугерираат дека поврзаност по­
стои, други ја негираа оваа поврзаност. 

Студијата вклучила  281.540  ветерани 
од САД, постари од 55 години,  кои имале ба­
рем една посета на медицинска установа (во 
амбуланта или како лежечки пациент) во по­
четниот период на студијата од 1997 до 2000 

година, како и во периодот на следење од 
2001 до 2007 година. На почетокот ниту еден 
од испитаниците немал деменција.

Вкупно 4.902 (1,7%) имале повреда на 
мозокот. Просечната возраст била 67 години, 
а само 4% биле жени.

Најчеста повреда била интракранијал­
ната повреда на која отпаѓаат 40% од случа­
ите, неспецифични повреди на главата (34%), 
потрес на мозокот (15%), фрактури на чере­
пот (5%) и слично.   

Ризикот за деменција е двојно поголем 
кај пациентите со повреди на мозокот споре­
дено со оние без повреда на мозокот  (15% 
наспроти 7%). 

Поврзаноста бila слична за сите ти­
пови на повреди на мозокот, независно од 
присуството на други коморбидитети и пси­
хијатриски состојби, како пострауматското 
нарушување, кое во една друга студија се по­
кажа како независен фактор на ризик за раз­
вој на деменција.

Се претпоставуваат неколку механизми 
за ваквата поврзаност.  Најверојатниот меха­
низам  е дека повредите на мозокот предиз­
викуваат дифузно оштетување на аксоните  
или едем на аксоните,  кои ги поврзуваат ме­
ѓусебно нервните клетки,  со што се нарушу­

чаите.
Меѓу фактори од околината кои можат 

да влијаат на појавата на аутизам ги спомнале 
возраста на родителите, инфекции кај мајка­
та во текот на бременоста и ниската родилна 
тежина.

Но, спротивно на ова, во една неодам­
нешна метаанализа објавена во Medscape 
Medical News, истражувачите заклучиле дека 
,,нема доволно докази за постоење на пери­
натални и неонатални ризик-фактори за по­
јава на ова нарушување”.  Поради тоа се по­
требни натамошни истражувања.

D-r Wiznitzer од American Academy of 
Pediatrics потенцираа дека неколку постари 
студии  со близнаци укажаа на ,,многу силно 
генетско влијание,, и дека само оваа нова сту­
дија укажува на ,,само 20% совпаѓање кај ди­
зиготните близнаци“.

Факторите на околината што се наве­
дени во студијата  се фактори за кои се знае 
отсекогаш. Таков фактор е возраста на роди­
телите. Кај постари сперматозоиди и постари 
јајце клетка поголема е веројатноста за наста­
нување на генетски мутации. 

И  другите наброени фактори на ризик 
се добро познати,  како  влијание на токсини­
те врз фетусот или пак влијанието на пред­
временото раѓање врз развојот на мозокот 
на детето.

Можеби е побитно да се постави праша­
њето ,,како факторите на околината влијаат 
врз генетската структура на детето и на тој на­
чин до аутизам?,, заклучува  D-r Wiznitzer.

Дали околината е поголем ризик-фактор  
од генетиката кај аутизмот?

Околината може да има поголема улога 
при развојот на аутизмот отколку генетиката, 
покажаа резултатите од најновата студија со 
близнаци.

Истражувачите во студијата изјавуваат 
дека,  иако генетиката е важна, има помало 
значење од оној што и се придавал досега,  
врз основа на резултатите од претходните 
студии за аутизам. Затоа е битно клиничарите 
да разберат дека и двата фактора играат уло­
га и дека е битно да се разбере интеракцијата 
меѓу овие два фактора.

Според истражувачите, преваленцата 
на аутизмот расте од 4 до 5 на 10.000 во ше­
есеттите години до сегашната преваленца од 
речиси 40 на 10.000.

Ако ова зголемување на преваленцата е 
реално, сè уште не се знае дали е тоа поради 
подобра детекција на аутизмот,  поради про­
мена на дефиницијата за тоа што е аутизам 
или поради други фактори.

Претходните истражувања укажаа де­
ка кај монозиготните близнаци  има  голема  
наследност на аутизмот, што не е случај кај 
дизиготните близнаци.

За оваа анализа тие ги евалуирале по­
датоците од California Department of Develop­
mental Services на 192 парови на близнаци во 
периодот меѓу 1987-2004 година, од кои ба­
рем еден имал аутизам. Вкупно 54 парови би­
ле монозиготи, од кои 83% машки, а 138 биле 

дизиготи  (32,5%  машки близнаци, 9,5% жен­
ски близнаци и 58% мешани близнаци).

Сите учесници биле анализирани преку 
употребата на дијагностички прашалник за 
аутизам (Autism Diagnostic Interview-Revised 
ADI-R), кој им се давал на родителите и преку  
дијагностичка шема за набљудување (Autism 
Diagnostic Observation Schedule -ADOS) на де­
цата.

Вербалните и невербалните способ­
ности биле анализирани преку  употребата 
на Станфорд-Бинет скалите за интелегенци­
ја, 5-то издание (Stanford-Binet Intelligence 
Scales, 5th edition).

Врз основа на критериумите од ADI-R и 
ADOS биле дефинирани 2 дијагностички гру­
пи, стриктен  аутизам (n = 143) и аутизам во 
поширока смисла  (во која група била вклуче­
ни сите учесници).

Резултатите покажале дека стапката на 
наследност на стриктниот аутизам е слична и 
кај машките и кај женските парови близнаци.  

Во California Autism Twins Study истражу­
вачите заклучиле дека пренаталните и рани­
те постнатални фактори од околината може 
да се одговорни за околу 55% од случаите на 
аутизам, споредено со генетската предиспо­
зиција која е одговорна за околу 37% од слу­

Повредите на мозокот го 
дуплираат ризикот за појава 

на деменција

ва комуникацијата помеѓу нив.
Можна е  дегенерација на аксоните, ду­

ри и по една повреда, што може да доведе до 
порана манифестација на симптомите. Други 
претпоставени механизми се перзистентна 
инфламација или цитоскелетни патолошки 
промени.

Поради ваквата поврзаност помеѓу по­
вредите на мозокот и деменцијата, лицата 
кои имале повреда на главата треба да се 
следат внимателно посебно знаците на де­
менција и други когнитивни нарушувања. Од 
друга страна, треба да се преземаат превен­
тивни мерки за намалување на повредите на 
главата.

Безболна, моторна дијабетична невропатија

Дијабетесот типично предизвикува 
симетрична, дистална, доминантно сензор­
на невропатија. Многу поретка состојба е 
дијабетска амиотрофија, често асиметрич­
на, релативно акутна, болна невропатија 
што се манифестира со мускулна слабост 
во долните екстремитети.

Оваа состојба исто се нарекува дијабе­
тична, лумбосакрална, радикулоплексусна 
невропатија (ДЛРПН) и се мисли дека е пос­
ледица на микроваскуларни оштетувања 
на корените на нервите и на самите пери­

ферни нерви.
Истражувачите од клиниката Мајо пре­

зентираа 23 пациенти (22 пациенти со дија­
бетес тип 2), кои имаа безболна варијанта на 
ова нарушување и го нарекоа ,,безболна ди­
јабетична моторна невропатија“. 

Просечното траење на дијабетесот 
било 5 години. Во 7 случаи невролошката 
презентација коиндицирала временски  со 
првичното поставување на дијагнозата на 
дијабетесот. Гликемиската контрола била 
општо земено одлична. Повеќето пациенти 
имале загуба на телесна тежина со еволуци­
ја на болеста.

Најчеста презентација била субакутна, 
билатерлна слабост на мускулите на стапа­
лото, подоцна со зафаќање и на проксимал­
ните мускули на ногата.  Горните екстреми­
тети биле помалку засегнати. Почетокот бил 
унилатерален во една третина од случаите, а 
најчесто подоцна биле зафатени и двата ек­
стремитета.

Спротивно на ова,  дијабетичната, лум­

босакрална, радикулоплексусна неуропа­
тија (ДЛРПН) најчесто се манифестира уни­
латерално, со побрза еволуција, и почесто 
се зафатени проксималните,  во однос на 
дисталните мускули на ногата.

Врз основа на биопсијата на нерви­
те, кондукционите испитувања на нерви­
те, електромиографијата и клиничките 
карактеристики, авторите заклучиле дека 
безболната, дијабетична, моторна невро­
патија е варијанта од болната  дијабетична, 
лумбосакрална, радикулоплексусна невр­
опатија (ДЛРПН), а не е одделен ентитет.

Коментар:  Иако само мал дел од па­
циентите развиваат дијабетична,  моторна 
невропатија, поради тоа што дијабетесот е 
многу чест, голема е веројатноста лекарот 
во својата работа да се сретне со вакви слу­
чаи.  Кај повеќето пациенти се јавува посте­
пено подобрување на состојбата.

Нестероидни 
антиинфламаторни 
лекови кај повозрасни 
лица со хипертензија 
доведува до зголемен 
кардиоваскуларен 
ризик

Хроничната упо­
треба на нестероидни 
антиинфламаторни 
лекови (НСАИЛ)  кај 
постари пациенти со 
хипертензија (HTA) и коронарна артериска 
болест (КАБ) води до зголемување на мор­
талитетот и морбидитетот од миокарден ин­
фаркт и мозочен удар.

Во студија објавена во американското 
списание за медицина, INVEST (International 
Verapamil Trandolapril Study), биле вклучени 
22.576 пациенти со ХТА и КАБ. Пациентите 
давале податоци за употребата на НСАИЛ на 
почетокот на студијата,  како и на контрол­
ните прегледи кои се правеле секои шест 
недели во текот на првите 6 месеци од сту­
дијата, а потоа 2 пати годишно.

Пациентите кои дале податок за употре­
ба на НСАИЛ на почетокот на студијата,  како 
и на контролните прегледи биле дефинира­
ни како пациенти на хронична терапија со 
НСАИЛ. Пациентите кои воопшто не земале 
НСАИЛ или употребувале вакви лекови само 
на некои од контролните прегледи биле оз­
начени како пациенти кои не се на хронична 
терапија со НСАИЛ.

 Во студијата имало 882 пациенти на 
хронична терапија со НСАИЛ со просечна 
возраст 65,3 години и 21.694 пациенти кои 
не биле на хронична терапија со НСАИЛ со 
просечна возраст 66,1 години, од кои 14.408 
никогаш не користеле НСАИЛ и 7. 886  само 
интермитетно користеле НСАИЛ.

Во анализата се имале предвид и ос­
новните  карактеристики на пациентите вк­
лучувајќи ја возраста,  расата или етничката 
припадност,  индексот на телесна маса и сли­
чно. 

Заклучокот бил дека пациентите на 
хронична терапија со НСАИЛ имаат за 47% 
поголем ризик за кардиоваскуларно случу­
вање (годишно 4.4 настани на 100 пациен­
ти, наспроти 3,7 настани на 100 пациенти, 
P=0.0003). Кардиоваскуларниот морталитет 
бил 2,26 пати поголем кај пациентите кои 
хронично употребувале НСАИЛ.  

Поради тоа, во заклучокот се препора­
чуваат алтернативни начини за намалување 
и ослободување од  болката.

Am J Med 2011; 124: 614–620

Published in Journal Watch 
General Medicine July 12, 2011

July 4 in the Archives of General 
Psychiatry
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Пишува: проф. д-р Ненад Јоксимовиќ,
Универзитетска клиника за 

гастроентерохепатологија, Скопје

Сите вирусни хепатитиси предизвикува­
ат акутна инфламација на хепатоцитите во цр­
ниот дроб која се карактеризира со некроза на 
хепатоцитите предизвикана од леукоцитна и 
хистиоцитна реакција. Во портните простори и 
синусоидите настанува поизразена целуларна 
инфилтрација. Кај хепатоцитите настанува бало­
нирање, плеоморфизам, хијалинизација, инфил­
трација од еозинофилни телца. Како последица 
на ова најчесто настануваат фокални некрози 
проследени со холестаза. Некрозните жаришта 
можат да бидат поединечни, но и многубројни, 
при што црниот дроб фиброзира и се намалува. 
Во паренхимот на црниот дроб се забележува 
нодуларен регенерат. 

Црнодробната цироза е последица на де­
струкција на црнодробниот паренхим кој се 
заменува со колагено ткиво и регенераторни 
нодулуси што ја нарушуваат нормалната црно­
дробна лобуларна и васкуларна архитектура. 
Без оглед на етиолошкиот фактор процесот, се 
одвива во неколку фази, најпрво со степената 
паренхимна некроза, потоа со регенерација и 
на крај завршува со фиброза. (слика 1.)

Споредба на трошоците

од 553.000 до
1.154.000 МКД

Слика 1.	
Хистолошки 
промени кај 
црнодробна 
цироза

Патофизиолошки кај црнодробната циро­
за се среќаваат многубројни нарушувања, а како 
краен резултат настанува редукција на функци­
онална хепатоцитна маса којашто резултира со 
намалена синтетичка функција на црниот дроб, 
намалена детоксикациона функција и алтераци­
ја и редукција на протокот на крвта во црниот 
дроб што, пак, резултира со појава на портална 
хипертензија, како и појава на портосистемски 
шантови, што дополнително ја намалуваат де­
токсикационата функција на црниот дроб. Така 
настанува еден маѓепсан круг (circulus vitiosus), 
кој води до ендогена инсуфициенција на црни­
от дроб, состојба при што нема функционална 
хепатоцитна маса, и кога таквиот црн дроб не 
може да одговори на основните хомеостатски 
потреби на организмот. Овој процес најчесто за­
вршува со црнодробна кома и летален исход на 
пациентите.

Варикозитетите на хранопроводот, асо­
цирани со животозагрозувачки крвавења се 
често компликации на црнодробната цироза. 
(слика 2.)

Вирусните хепатитиси можат да се мани­
фестираат во акутен и хроничен облик. Во анам­
нестичките податоци постои контакт со болен, 
некоја интервента процедура (интравенски ко­
рисници на дроги, хируршка интервенција, при­
мање трансфузија, акупунктура, поправка на за­
би, гинеколошки интервенции, кај пациенти на 
дијализа и слично). Најчесто болеста започнува 

Слика 2.	
Ендоскопски 
наод на варико­
зитети на 
хранопроводот	

Слика 3.	 Ехотомографски наод на циротич­
но изменет црн дроб и асцит

Вирусот на хепатитис Б за прв пат бил 
откриен во Филаделфија во 1965 година од 
Блумберг и неговите соработници кај поли­
трансфундирани болни од хемофилија. Откриле 
антитела кои реагирале со антиген добиен од 
серум на австралиски домородец. Вирионот на 
хепатитис Б содржи обвивка и централен дел. 
Обвивката се формира во хепатоцитот од ци­
топлазмата, а централниот дел кој содржи ДНА 
полимераза од хепатоцитниот нуклеус. Сероло­
шки од обвивката се изолира (surface) HBsAg, а 
од јадрото (core) HBcAg и HBeAg. Носителството 
на вирусот кај луѓето варира од 0,1 до 15%, во 
зависност од регионот.

Преваленција на вирусот на хепатитис Ц се 
движи од 0,5% до 76%. Најниска е кај крводари­
тели 0,5% до 1,5%, а највисока кај интравенски 
зависници на опијати 76%. Кај болни на дијализа 
изнесува околу 20%, кај хемофиличари 57% и кај 
останати околу 2,4%. Кај некои болни, 12% изво­
рот на трансмисијата останува непознат. Од сите 
заболени само 20% спонтано се излекуваат. Од 
заболените од хепатитис Ц 20% развиваат циро­
за, а од нив околу 20% развиваат хепатоцелула­
рен карцином.

Слика 4 .	 Споредба на трошоци за лекување 

Кога ќе се погледне крајниот исход кој кај 
лекувани пациенти води кон комплетна ремиси­
ја на болеста и оздравување во 65%-91% јасна 
е предноста на современото и соодветното ле­
кување.
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ОПРАВДАНОСТ ЗА ЛЕКУВАЊЕ НА ХРОНИЧЕН ХЕПАТИТис Б И Ц
асимптоматски или со сосема благи симптоми 
во вид на гастроинтестинален грипозен син­
дром (анорексија, гадење, субфебрилност). 

Од лабораториските иследувања може да 
постои лесно покачување на аминотрансфе­
разите. Иктерусот најчесто се јавува две до три 
недели од продромалниот период, но постојат 
и облици на аниктеричен хепатитис. Клинички 
пациентот може да се жали на болки под десен 
ребарен лак, адинамија, губење апетит, главо­
болки, појава на потемнување на урината, обез­
бојување на фецесот. Со појавувањето на јадеж 
по кожата и жолтилото симптомите се намалу­
ваат, се враќа апетитот. При физикален преглед 
црниот дроб се палпира зголемен за неколку 
попречни прста, но исто така се палпира и зго­
лемена слезенка. (слика 3.)

Глобален светски проблем е дека кај око­
лу 3% од светската попуалција овој вирус е при­
сутен, а тоа значи дека моментално во Европа 
од ова заболување боледуваат околу 4 милио­
ни луѓе.

За да се прикаже значењето на антивирус­
ната терапија во превенција на појава на црно­
дробна цироза и сите нејзини компликации на­
правена е десетгодишна анализа на лекувани 
пациенти со црнодробна цироза од различна 
етиологија. Вкупно се анализирани 1.387 па­
циенти со просечна возраст од 54 години. За 
овој временски период кај овие пациенти се 
остварени 1.706 хоспитализации или просеч­
но годишно околу 171 хоспитализација поради 
компликации од црнодробна цироза. Изразе­
но во денови, остварени се хоспитализации од 
116.553 дена, по пациент просечно за само една 
хоспитализација 10,29 дена. Според етиологија­
та, развиената црнодробна цироза е најдена кај 
пациентите со ХБВ инфекција 351 болен, ХЦВ кај 
173, мешана инфекција ХБВ и ХЦВ кај 149, преку­
мерно користење на алкохол кај 498 пациенти и 
друга причина кај 216 пациенти.

Според тежината на болеста пациентите 
беа групирани по CHILD класификација. Во прва 
А група беа класирани 375 пациенти, во Б стади­
ум 458, а во Ц стадиум 554 пациенти. Од нив кај 
135 текот на болеста зазема малиген карактер со 
појава на малигнизација на црниот дроб. Лета­
лен исход  за време на хоспитализација се јави 
кај 129 пациенти од кои причината во над 65% 
било горнодигестивно крвавење.

Од компликации горнодигестивно крваве­
ње беше застапено од 32%-47% од пациентите, 
рефракторен асцит од 27% - 69%, енцефалопа­
тија/кома од 18% - 37%, хепаторенален синдром 
се јавил кај 2,5% - 9%, а како најретка комплика­
ција се јави спонтан бактериски перитонит во 
1%-2% на пациенти.

Врз основа на сите податоци направена е 
темелна анализа на трошоците за дијагностика 
и лекување на овие болни. Според тежината на 
болеста и потребата од различност во терапија­
та, сите болни беа категоризирани во три групи 
при што е добиено дека за тридневна кратка 
хоспитализација, група на пациенти со најлесна 
клиничка слика трошоците изнесуваат 48.250 
ден. (800 евра) по пациент, што по ден на хоспи­
тализација би било 16.083 ден. Во оваа група се 
најдоа околу 56% од пациентите. Во втората гру­
па пациенти чија хоспитализација траеше од 7 до 
14 дена трошоците просечно изнесуваа 101.640 
денари (1.650 евра), а групата ја сочинуваа 18% 
од пациентите. Третата група на пациенти, бол­
ни со најтешка клиничка слика (најчесто CHILD 
C) опфати 26% од пациентите, а трошоците за 
нивно лекување изнесуваа околу 175.123 дена­
ри (2.860 евра), што по ден на хоспитализација 
би изнесувало 8.500 денари. Од ова произлегува 
дека една хоспитализација на болен во просек 
чини околу 62.000 ден. (1.000 евра). 

Значи дека третман на еден болен со цр­
нодробна цироза во период од 5 до 7 години, 
кога најчесто болеста завршува со летален ис­
ход, вкупно изнесува околу 1.850.000 денари 
(30.000 евра). Во случај да се индицира трансп­

лантација на црн дроб трошоците се зголе­
муваат најмалку за 6.250.000 денари (100.000 
евра), а во посттрансплантациониот период 
трошоците се зголемуваат за уште по 246.400 
до 369.600 денари (4000 до 6000 евра) годишно 
по пациент. (слика 4.)

Од друга страна, навремено лекување на 
инфициран болен со ХЦВ или ХБВ чини значи­
телно помалку. Лекувањето на пациенти со ХБВ 
инфекција соодветно лекувана со пегилиран 
интерферон чини околу 717.000 денари (11.654 
евра), за лекување пак на ХЦВ болни од генотип 
1 се потребни 1.154.000 денари (18.734 евра), до­
дека пак за генотип 2 или 3 се потребни 553.000 
денари (9.000 евра). (слика 4.)
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Комплетна услуга за три евра месечно
луги во полн износ од средствата на задолжи­
телното осигурување за превентивните мерки 
и раното откривање на болестите, прегледи­
те, дијагностиката и лекување во примарната 
здравствена заштита, задолжителна вакцина­
ција според програмата, превенцијата на боле­
стите на устата и забите за деца до 18 години.

Задолжителното осигурување не е по­
требно ниту за следење на бремените жени 
и породувањето, лекувањето на ментално 
болните лица и оние со пречки во развојот, 
слепите и глувонемите, како ни за прегледи, 
дијагностика и лекување, лекови, медицинско 
технички помагала и трансплантација на ткива 
и органи за деца до 18 години и учениците и 
студентите до крајот на школувањето, а нај­
доцна до 26- годишна возраст. 

Задолжителното осигурување ги покри­
ва и трошоците за сместување и исхрана на 
придружното лице на дете до пет години, во 
болница или во установа за специјализирана 
рехабилитација, прегледите, дијагностиката 
и лекување во секундарното и терцијарното 
ниво на здравствена заштита, медицински дел 
на специјализирана рехабилитација, домашно 
лекување кај хроничните состојби и домашна 
физиотерапија и лековите за заболените од 
ХИВ и заразни болести, малигните заболува­
ња, хемофилија, шеќерни заболувања, цистич­
ните фибрози, психози, епилепсија, мултипла 
склероза, мускулна дистрофија, церебрална 
парализа, параплегија и квадоплегија, хронич­
на бубрежна иснуфициенција (дијализа), рев­
матскиот артит и системскиот лупус.  

Забележувајќи што во изработката на 
текстот на законот не учествуваа социјалните 
партнери, претседателот на Унијата на слобод­
ните синдикати, Срџа Кековиќ, изрази сомнеж 
дека се работи за измама на граѓаните.

- Сега кажувате дека износот за дополни­
телното осигурување ќе биде околу 3 евра, а 
што ќе биде за половина година, - праша Кеко­
виќ. Тој истакна дека тоа го оптоварува скром­
ниот буџет на најголемиот дел од граѓаните и 
дополнителното осигурување може да биде 
само уште еден намет на џебот на семејните 
буџети на црногорските граѓани. 

„Поб­је­да“

Со дополнително осигурување во износ 
од 2,5 до 3,5 евра месечно, покрај придонесите 
за здравство кои вработените веќе ги издвоју­
ваат, граѓаните на Црна Гора ќе добиваат бесп­
латни здравствени услуги од таканаречениот 
задолжителен пакет. Ова го предвидува нацр­
тот за измените и дополнувањата на Законот 
за здравствено осигурување, кој деновиве бе­
ше ставен на јавна расправа. 

- Благодарејќи им на непотполните ин­
формации кои одделни медиуми ги пласи­
раа изминатите денови, се создаде паника и 
незадоволство меѓу граѓаните кои разбрале 
дека во иднина ќе плаќаат 20 отсто од цената 
за одредена здравствена услуга. Тие со месеч­
ното издвојување на износ од 2,5 до 3,5 евра, 
кои ќе се утврдат со подзаконски акти и ќе би­
де еднаков за сите, ќе овозможи за себе и за 
членовите на своите семејства кои ги осигуру­
ваат, комплетна здравствена заштита на сите 
нивоа, - соопшти помошничката на ресорниот 
министер за здравство, Горица Савовиќ, об­
јаснувајќи дека дополнителното здравствено 
осигурување е еден вид лично учество на оси­
гуреникот во покривањето на трошоците за 
лекување...

Таа потенцираше дека со измените во за­
конот се укинува плаќањето на партиципација­
та за дадена услуга на сите нивоа на здравстве­
ната заштита, затоа што тоа ќе биде покриено 
со дополнителното осигурување. 

Црна Гора, како социјално ориентирано 
општество, низ системот на задолжителното 
здравствено осигурување обезбедувала по 
пат на придонес на лекување, по принципот 
на еднаквост, солидарност и сеопфатност. Ме­
ѓутоа, со експанзивниот развој на високите 
медицински и фармацевтски технологии, ка­
ко и стареењето на населението, барањата за 
здравствени услуги се зголемуваат. Тоа пре­
дизвика голем притисок на здравствените си­
стеми кои мораат да го најдат системот на фи­
нансиско опстојување, а на целото население 
да му дадат еднаква и достапна здравствена 
заштита под исти услови. 

- Многу земји почнуваат да работат на на­
малување на пакетот на услугите, кое за нас не 
беше решение, затоа што на таков начин дол­
горочно би го загрозиле здравјето на населе­
нието. Целта на овој законски документ е да се 
зголеми средното осигурување. Со дополни­
телното осигурување граѓаните ќе учествуваат 
во трошоците на лекувањето затоа што со тој 
скромен износ се ослободени од плаќањето 
на разликата на цената меѓу здравствената ус­
луга која ја плаќа Фондот, а тоа е 80 % и реална­
та цена на таа услуга, - истакна помошничката 
на министерот за здравство. 

Осигуреникот, како што вели таа, не мора 
да се согласи на дополнителното осигурува­
ње, но во тој случај би морал да плати 20 отсто 
од цената на здравствената услуга. Затоа таа 
очекува дека граѓаните ќе разберат дека е по­
добро да уплатат најмногу 3,5 евра за допол­
нителното осигурување и со тоа да го спречат 
ризикот од плаќање на поголеми трошоци за 
лекување, во висина од 20 отсто. 

Според процените на Министерството 
и Фондот, треба дополнително да се осигурат 
околу 250.000 граѓани, што на годишно ниво 
ќе создаде стабилен и сигурен извор на фи­
нансирање од околу десет милиони, благо­
дарејќи на кој не само што на ова ниво ќе се 
одржи здравствената заштита, туку таа ќе се 
унапреди, со оглед дека здравствениот систем 
од партиципациија годишно добиваше околу 

Со Нацрт- законот се воведува дополнително осигурување, со кој 
граѓаните се заштитуваат од ризикот да ги плаќаат трошоците 
од делот за разликата во цената. Тие со месечно издвојување на 
износ од 2,5 до 3,5 евра, кои ќе се утврдат со подзаконски акт и ќе 
биде еднаков за сите, ќе имаат комплетно лекување за себе и чле­
новите на своите семејства кои ги осигуруваат 

милион евра. Вака конципираниот закон, ка­
ко што истакна Савовиќ, ја задржа социјалната 
компонента, оптоварувајќи го работно актив­
ното население, и задржувајќи го принципот 
на солидарност. Со измените и дополненијата 
на законот е прецизирано дека одредени ка­
тегории на населението се ослободени од до­
полнителното осигурување и дека за нив сите 
здравствени услуги се бесплатни. 

- Дури 348.000 граѓани на Црна Гора се 
ослободени од дополнителното осигурување. 
Тоа се лицата постара од 65 години, корисници 
на социјално- заштитните права со членовите 
на нивните семејства, пензионерите со најни­
ски приходи, децата до 18 години, невработе­
ните лица евидентирани во Агенцијата за вра­
ботување, потоа крводарителите кои најмалку 
десет пати доброволно дале крв, донорите на 
ткива и орган, како и борците, воените инвали­
ди, цивилните работни инвалиди и членовите 
на нивните семејства и корисниците на пари­
чен надомест за материјално обезбедување на 
борците, - рече Савовиќ.

Таа објасни дека доброволното здрав­
ствено осигурување, кое го спроведуваат оси­
гурителните компании, нема ништо заедничко 
со дополнителното осигурување, затоа што 
не е поврзано за задолжителното здравстве­
но осигурување. Овие две осигурувања, како 
што вели, се спроведуваат независно едно од 
друго.  Според зборовите на Анѓелка Бабиќ од 
Фондот за здравствено осигурување, сушти­
ната е да се опфатат сите осигуреници на за­
должителното осигурување, за да ја потпишат 
полисата, односно договорот со Фондот, кој 
заедно со задолжителното осигурување комп­
летно ќе ги покрие трошоците за сите услуги 
што се во пакетот пропишан со Законот за за­
должително здравствено осигурување. 

-Тоа е широк пакет на услуги, сигурно 
најширок во регионот, затоа што ги опфаќа 
здравствените услуги на сите три нивоа, здрав­
ствена заштита, правата на помагала и лекови. 
Подразбира и лекување во странство, дури и 
трансплантација на органи и ткива. Доколку 
осигуреникот од задолжителното осигурува­
ње не ја потпише полисата за дополнителното 
осигурување, во случај да дојде до потреба за 
здравствена услуга која задолжителното оси­
гурување ја покрива 80 отсто, тој ќе мора да ја 

доплати разликата до полната цена.
Со дополнителното осигурување е по­

криено болничкото лекување, интензивната 
нега, прегледите, дијагностиката и лекување 
во специјалистички амбуланти на секундар­
ното и терцијарното ниво на здравствената за­
штита, како и надвор од Црна Гора. Исто така, 
опфатено е и домашното лекување на хронич­
ните состојби, постапки кај земања и пресаду­
вања делови од човечкото тело, третман во 
дневни болници, медицинска рехабилитација 
во специјализирани установи, прегледи и ле­
кување на болестите на устата и забите пред 
операција на срце, трансплантација на орга­
ните и предоперативен третман кај малигните 
заболувања.

На почетокот од јавната расправа сооп­
штено е дека по усвојување на овој документ, 
неговата примена се очекува по една година, 
колку е потребно да се обезбедат сите технич­
ки и други услови.

На осигурениците им се обезбедуваат ус­

СРБИЈА

СТИГНАА ЕЛЕКТРОН
СКИТЕ КАРТИЧКИ

Републичкиот завод за здравствено 
осигурување (РЗЗО) неодамна распиша тен­
дер за избор на сертификационо тело и си­
стем за управување со процесот на издавање 

на електронски картички за здравствено оси­
гурување  со одржување, а јавната набавка е 
отворена до крајот на септември.

Според претходните најави, воведува­
њето на електронските здравствени легити­
мации ќе овозможи брз и полесен преглед 
кај лекар и подигање лекови во аптеките без 
досегашните административни процедури. 
Чекањето во редици на шалтерите ќе биде 
заменето со автомати кои ќе наликуваат на 
банкомати во кои граѓаните ќе можат да ги 
заверуваат здравствените легитимации. Авто­
матите ќе бидат поставени во сите филијали 
на Републичкиот завод за здравствено осигу­
рување, како и во болниците, каде што паци­
ентите ќе можат да проверат дали работода­
вецот им го уплатил придонесот.

„Твој портал“  

ЦРНА ГОРА
Почна јавната расправа за нацртот на измените и дополнувањата на Законот за здравствено осигурување
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ХРВАТСКА

Бунт на приватните лекари :  „Ќе плаќаме 
надомест затоа што лекуваме луѓе“

ни за десет години, колку ќе се издвојува за кон­
цесиите. Велат дека тоа е наместо киријата во 
Здравствен дом, но што е со приватните лекар­
ски ординации, кои се во сопствен простор, а 
покрај сите давачки го плаќаат и овој надомест? 
Тоа го вели д-р Анита Шимац Рако, лекар од 
Сињ, која за овој проблем зборуваше на кон­
ференцијата за медиумите на Општинската 
организација на ХСЛС Сплитско- далматин­
ската организација, со која таа претседава.  
Лекарите од примарната здравствена заштита, 
истакнува таа, се доведени во трагична пози­
ција затоа што ако не го потпишат договорот 
за концесија, го губат правото за договор со 
Заводот за здравствено осигурување на Хрват­
ска. Изнајмување на просторот во Здравстве­
ниот дом, по цена од  1.250 куни, претворен е 
во концесиски надомест, а толку треба да пла­
ќаат и семејните лекари, стоматолозите, гине­
колозите и педијатрите кои со сопствени пари 
или со кредити  ги купија и опремуваа своите 
ординации или на други сопственици им пла­
ќаат кирија за издадениот простор. Воведу­
вањето на концесијата во јавното здравство е 
приказна за рубриката „Верувале или не”, вели 
д-р Марија Клариќ, специјалист по семејна ме­
дицина од Трогир, претседател на Единицата за 
координација на хрватската семејна медицина 
(КОХОМ) за Сплитско- далматинската општина 

и член на Комисијата за координација за при­
марна здравствена заштита во рамки на Хрват­
ската лекарска комора. 

-  Повеќе од 1.000 ординации во Хрватска 
се во оваа дискриминаторска положба, од кои 
350 од семејната медицина. Тоа го нема никаде 
и кога Министерството за здравство ја донесе 
одлуката, сите бевме згрозени-  заборавија де­
ка постојат лекари и надвор од здравствените 
домови. Укажувавме на тој проблем, за една 
година одржавме многу состаноци на таа тема, 
но се помина. Јас неодамна ги уплатив првите 
две рати, а моите колеги од северниот дел на 
земјава тоа го направија пред неколку месеци, 
-вели д-р Клариќ. 

Таа додава дека наемнината за ордина­
циите во Здравствениот дом требаше да оста­
нат кирии, а концесијата за сите, ако веќе би­
ла неопходна, можела да биде симболична. За 
тоа таа зборувала во Сплитско- далматинската 
општина, но таму добила одговор: „Зошто би 
се откажале од два милиона куни годишно? 
Поради „арачот” на примарната здравствена 
заштита, Здружението на приватните работо­
давци во здравството поднесе тужба до Устав­
ниот суд, а за неа наскоро ќе разговараат и дру­
гите институционални здруженија.

LJUBICA VUKO

ИЗРАЕЛ

Почнувајќи од 5 април докторите во 
Израел учествуваат во серија штрајкови како 
протест поради влошување на состојбите и 
недостиг од персонал во јавните болници. 

Израел имаше 3,36 доктори на 1.000 жи­
тели во 2010 година, но оваа бројка се пред­
видува да падне на 3,09 на 1.000 жители во 
2015 и 2,69 на 1.000 во 2025 година. Штрајко­
вите се последно средство по неуспешните 
осуммесечни преговори со израелската вла­
да. За време на штрајковите, јавните болници 
со прекини работеа во сабота (со редуциран 
распоред). Дури и за време на штрајкот, пре­

говорите меѓу израелското Министерство за 
финансии кое ја планира и имплементира 
владината економска политика, и Израел­
ското лекарско друштво (IMA)-  независна и 
неполитичка организација која ги претставу­
ва лекарите во Израел, резултираше со мал 
напредок. Барањата на IMA за реформи во 
здравствениот систем вклучува и 50 % пока­
чување на саатнина за докторите во јавниот 
сектор, како и бонуси за оние коишто рабо­
тат во подалечните и недоволно покриени 
региони каде што очекуваниот животен век 
(life expectnsis) е пократок и во подрачја каде 

рите треба да се отчукуваат на влез и излез 
на работното место, и специјализантите кои 
бараа државните болници да понудат служби 
кои се покриени со дополнителни осигури­
телни програми од здравствените установи. 
Некои специјализанти и специјалисти дадоа 
оставки поради отсуство на напредок на пре­
говорите и нивните оставки ќе стапат на сила 
од септември. И покрај тоа што беше редов­
но информиран за преговорите,  премиерот 
кој во исто време е и министер за здравство, 
очигледно е неподготвен да интервенира и 
да влијае на прекинување на штрајкот.
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што нема доволно специјалности. 
Тие, исто така, бараат подобрување на 

работните услови, зголемување на времето 
определено за еден пациент од 10 на 12 до 
15 минути и отворање на 1.000 работни ме­
ста за доктори. 

Леонид Еиделман, претседател на IMA и 
анестезиолог, почна штрајк со глад на 25 јули 
2010 пред канцеларијата на Бенџамин Нетан­
јаху за да го убеди премиерот да интервени­
ра. На 3 август, Еиделман го заврши штрајкот 
со глад откако се постигна напредок во пре­
говорите помеѓу IMA и Министерството за 
финансии.

IMA на 14 август реши да го продолжи 
штрајкот поради несогласувањата дека лека­

ПОВЕЌЕ ШТРАЈКОВИ НА ДОКТОРИТЕ

Владата го намали оптоварување­
то на малите и средните претприемачи, 
- вели министерот Попијач. Јас на тоа од­
говарам:  да, место да го намалевте за две 
липи, товарот го префрливте на ординаци­
ите на примарната здравствена заштита. 
Ние приватните лекари сме доведени во ситуа­
ција:  земи или остави. За нашето право да ле­
куваме луѓе мораме на општината да и плаќаме 
концесиски надомест од 1.250 куни месечно. 
Тоа е 15  илјади куни годишно или 150 илјади ку­
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Свет

календар на светската 
здравствена организација

26 септември 2011
СВЕТСКИ ДЕН НА СРЦЕТО
Кардиоваскуларните заболувања се 

најголемите убијци во светот. Фактори на 
ризик за болести на срцето и мозочен  удар 
се зголемениот крвен притисок, холесте­
ролот и нивоата на гликоза, пушењето, не­
соодветно внесување овошје и зеленчук, 
прекумерна тежина, дебелината и физич­
ката неактивност. 

Во партнерството со Светската здрав­
ствена организација, Светската федерација 
на срцето организира развивање на све­
ста преку манифестации во повеќе од 100 
земји, вклучувајќи здравствени контроли, 

организирани прошетки, курсеви и фитнес 
сесии, јавни разговори, сценски претстави, 
научни форуми, изложби, концерти, карнева­
ли и спортски турнири. 

28 Септември 2011
СВЕТСКИ ДЕН ПРОТИВ БЕСНИЛО
Светската здравствена организација го 

упатува на беснилото врз луѓето и животните 
и укажува како да се спречи болеста и како да 
се организира борбата против беснилото кај 
животните. Спонзори- Алијансата за контро­
ла на беснилото и САД центрите за контрола 
на болести и превенција укажуваа на тоа дека 
55.000 луѓе умираат секоја година од беснило, 

во просек една загубен живот на секои 10 ми­
нути. 

Во САД располагаат со безбедни и ефе­
ктивни вакцини за луѓето што јадат храна која 
била во контакт со животни кои можат да ја 
имаат болеста, но употребата во земјите во 
развој е ниска поради високата цена на вак­
цините.

10 Октомври 2011
СВЕТСКИ ДЕН НА МЕНТАЛНО ЗДРАВЈЕ
Светскиот ден на ментално здравје се од­

бележува  на 10 октомври има за цел да ја по­
дига јавната свест за менталните здравствени 
проблеми. На овој ден се промовираат пове­
ќе отворени дискусии за болестите и третма­
нот на услугите со кои се третираат ментал­
но болните лица., како и инвестирањето во 
превенцијата на заболените. Статистиката на 
Светската здравствена организација за 2002 

година покажа дека 154 милиони луѓе на 
глобално ниво страдаат од депресија, која 
е само една форма на ментална болест.

13 Октомври 2011
 СВЕТСКИ ДЕН НА ВИДОТ
Светскиот ден на видот се одбележу­

ва со јавни трибини за подигање на свеста 
на глобално ниво за спречување на оште­
тувањата на видот, како и на враќањето кај 
оние што го загубиле. 

Овој ден во светот се одбележува ка­
ко важен во борбата за превенција на сле­
пилото под мотото “Визија 2020- право на 
вид”, а е во организација на Меѓународна­
та агенција за спречување на слепилото и 
Светската здравствена организација. Секо­
ја година се вклучуваат сé повеќе партнери 
во борбата за одржување на видот и пре­
венцијата на слепилото. 

Откако владее тоталитаризмот на капиталот, нашето општество се 
врти во надолна спирала. Така, всушност, повеќе и не се зборува дека 
сите подрачја треба рамномерно да се развиваат и на луѓето да им се 
овозможи нормално живеење доколку и натаму сакаме да живееме во 
мир и просперитет. Спротивно на тоа, откако развиениот свет, а со него 
Словенија прогласи криза, настаните се нижат според познато сцена­
рио. Секоја колку-толку витална дејност, првин  морално ја девалвираме, 
а накусо потоа капитално ја исцрпуваме, додека самата да не пропадне. 
Нема дилема, сега и во нашата земја е на ред (јавното) здравство.

„Здравството не почнавме ниту да го стегаме”, изјави претставнич­
ката на Фондот за здравство, потврдувајќи го претходно изнесеното на 
одржаното собрание. Собранието набргу потоа и потврди – донесе не­
колку одлуки со кои финансиски ќе се исцрпуваат болниците. Со тоа 
се прелеа последната капка преку работ на подносливост во нашата 
декларативно хумана држава. Како се случи ова?

Собранието на Фондот за здравство има значење за здравството 
како  парламентот за земјата. Нејзините 45 членови би требале да ги 
претставуваат и застапуваат здравствените интереси на два милиони 
жители. Над буџетот, годинава вреден 2,367 милијарди евра даночни 
пари, силно се стегаат пипците на моќни интересни групи, што очиглед­
но претставниците на послабите, значи на работниците, земјоделците, 
хендикепираните, пензионерите..., не успеале да ги препознаат. Сите 
во еден глас зборуваа за трошоците на (јавните) болници и потребата 
за рационализација. Не ги ни допреа добавувачите, како ни профитот 
на фармацевтската индустрија. Спротивно, дејствува во нивна корист и 
на штета на пациентите.

Навистина, буџетот сè уште силно го чувствува растот на платите 
во здравството од времето на претходната влада, така што оттаму доа­
ѓа и еден вид гнев против персоналот во болниците. Но, тогаш платите 
во здравствениот сектор навистина беа ниски, пари имаше доволно, 
и никој од економистите гласно не кажа ниту збор, ниту дека некогаш 
ќе недостигваат пари. Интересно е дека претставките доаѓаа претеж­
но од устата на работодавците кои 
имаат високи плати, додека нивни­
те работници ги осиромашуваат со 
срамно ниски примања. 

Зад пултот на раскошната са­
ла на Фондот, лесно е да се зборува 
за премногу вработени во болни­
ците кои работат малку или лошо. 
Но, кога некој од говорниците утре 
немоќно би паднал во болничкиот 
кревет, секако би очекувал со него постојано да бидат најмалку една 
медицинска сестра, ако не и лекар. Значи - да зборуваме за потребата 
здравството да се уреди како стопанството - е знак на највисоко ниво 
на тревога. Стопанство тукуречи и да немаме.

Тешко е да се разбере, но системот е уреден така да донесе заште­
да на јавната благајна за разлика од профитот на приватното допол­
нително осигурување. Неделава усвоените заклучоци подразбираат 
меѓу четири и пет милиони профит од една година за приватно оси­
гурување. Таму за пациентите парите главно се изгубени, системот е 
таков што дополнителните осигурувања не можат да трошат пари и во 
случај, а треба јавната благајна да се спасува.  Во јавноста затоа веројат­
но е создаден впечаток дека јавната благајна стои лошо, а приватните 
одлично. Тивката насмевка, поради најновите заклучоци, затоа станува 
разбирлива.

Помалку разбирливо ќе биде доколку јавноста, а особено полити­
ката тие двојни и несовесни игри и ги реализира. Во стварноста јавната 
благајна е далеку поекономична од приватните. Самата за себе троши 
два процента од собраните средства, наспроти 15 проценти што при­
ватните ги трошат на самите себе, а ги собираат за лекување. 

Постојат и други причини поради кои  можното поткопување на 
јавната благајна е едно од најопасните злодела што можат да се замис­
лат. Исто така, штетно е во нашата земја систематски да се уништува 
угледот и довербата во здравството. Не само што имаме во оваа област 
светски признаени достигнувања, повеќе од која било друга дејност 
и индустрија, туку наместо на унапредување и развој се оди на нови 
ограничувања, иако медицинската професија е таква што секогаш и на 
секоја држава и треба, дури и како последно прибежиште на поединеч­
ното против невозможните барања на капиталот. Иако медицинските 
организации во последниве години повлекоа некои лоши потези, про­
мовирањето раздор и нетрпеливост меѓу пациентите и лекарите, што е 
сега случај е многу погрешно за целото општество

„Дело“

СЛОВЕНИЈА

...А не почнавме ниту 
да го стегнуваме 

здравството!...

одговара ако се случи грешка во текот на прекувремена­
та работа? Во Комората интензивно работат на моделот на 
осигурувањето кој би бил соодветен на интересите на уста­
новите, лекарите и пациентите, па ќе им го предложат на 
здравствените власти. Загрижувачки е, како што се слуша 
од лекарските кругови, дека некои директори прават при­
тисок врз лекарите да ја потпишат согласноста за прекувре­
мена работа. Во спротивно им се закануваат дека нема да 
им ги дадат дозволите за дополнителната работа надвор од 
работното време кај други работодавци. За тоа, кажува Ми­
ниго деновиве ќе расправа комисија на Комората за бол­
ничка дејност.

На стотици жители имаме само 2,5 лекари, во однос  
3,5  во земјите на Европската унија. Лекари на берзите за 
работа има малку и тоа само во големите градови, додека 
во „провинцијата” треба да се бараат со лупа. Покрај тоа, 
истакнува Миниго, уште не е донесена национална страте­
гија која би го решила проблемот, иако таа беше најавена 
пред една година. Требаше, меѓу другото, да содржи и зго­
лемување  на квотата за запишување студенти на медицин­
ските факултети, а со тоа да им се овозможи на лекарите, 
кои тоа го сакаат и можат, да работат во државната служ­
ба и до 70 години, како што им е тоа дозволено на судиите. 
Но, се е сопрено затоа што нема пари за тоа, како што вели 
Миниго, имаме онолку лекари колку што можеме да ги пла­
тиме.

Сепак кризата во болниците најверојатно нема да се 
почувствува, првенствено заради самите лекари кои и она­
ка се веќе навикнати да работат повеќе отколку што им е 
пропишано според законите.

Според измените на Законот работен ден на лекарите со 
дежурствата не може да биде подолг од 48 часа. Исклучител­
но лекарот може повеќе да работи, со писмена согласност, но 
без притисок. Но, некои директори уценуваат: ако лекарите 
не потпишат согласност-  им ја укинуваат дозволата за допол­
нителна работа кај друг работодавец.

Малку повеќе од еден месец во сила се измените на 
Законот за здравствена заштита со кои, во согласност со 
директивата на Европската комисија, се утврдува работата 
на лекарите на дежурство, приватните прегледи и работа 
по повик. Битна новина е дека вкупниот работен ден, вклу­
чувајќи ги дежурствата и работа на повик, не може да биде 
подолг од 48 часа, 40 редовна работа и едно осумчасовно 
дежурство. Со исклучок, може да се работи и повеќе со пис­
мена дозвола, на што работодавецот не може да ги присилу­
ва вработените. Прашање е како тоа ќе се одрази на функ­
ционирањето на болниците кои деноноќно работат, како и 
на целиот здравствен систем во кој има недостиг од 3.000 
лекари? Дали одредбата за 48-часовен работен ден воопшто 
може да се спроведе?

Во Клиничката болница „Дубрава“ во Загреб работат по 
старо и веруваат дека лекарите, кои заради природата на ра­
ботата не можат да престанат да работат по 48 одработени 
часови, ќе ја потпишат согласноста. Ниту во Клиничката бол­
ница Свети Дух, како што дознаваме, проблеми засега нема, 
сметаат дека ќе биде мал бројот на оние кои ќе одбијат да го 
стават потписот на согласноста за прекувремената работа, 
затоа што тоа значи и за половина пониска плата. Секој ле­
кар во болница – освен повозрасните кои се пред пензиони­
рање, оние со мали деца или оние кои поради некоја болест 
не можат да работат повеќе од редовното работно време 
или пак имаат обврски кај друг работодавач- просечно де­
жураат пет- шест пати месечно што речиси му го удвојуваат 
приходот. На пример, на специјалист со 10 години просеч­
ната плата од 8.500 куни, се зголемува до 14.000. Но, поради 
недостиг од лекари, особено кога има потреба од замени во 
текот на годишните одмори или боледувања, се дежура и од 
10 до 12 пати месечно што е исклучително исцрпувачко по­
ради што се доведува во прашање и потребната концетраци­
ја и квалитетот на работата.

Деновиве конечно беше објавена очекуваната одлука 
за начинот на плаќање на прекувремените работни часови, 
што на директорите би требало да им помогне во органи­
зација на работата на службата, односно треба да ги убедат 
лекарите да работат прекувремено. Лекарската комора е за­
трупана со прашања околу потпишување на согласноста.

И со повеќе од пет дежурства месечно, платата влегува 
во повисока даночна ставка, со што се отвора прашање дали 
се исплатува да се работи од утро до вечер за малку пове­
ќе пари. Прашање е и дали ќе има пари за толку прекувре­
мени часови, затоа што според една процена, трошоците ќе 
се зголемат најмалку една четвртина. Според зборовите на 
Хрвое Миниго, претседател на Хрватската лекарска комора, 
добиено е ветување дека цената на прекувремените часови 
ќе биде повисока. 

Владата за годинава беше должна на здравството да му 
обезбеди дополнителни 314 милиони, како и 750 милиони 
куни за идната година. По со европските директиви, пари­
те за дежурства и работа на повик, како и надоместокот за 
приправност за оваа и следните две години, обезбедени се 
со пресметките на болниците и другите здравствени устано­
ви, - се вели во одговорот на Министерството за здравство. 
Тоа значи дека оваа година не треба се обезбедат дополни­
телните 314 милиони, а дека во идната, место 750 милиони 
ќе требаат десет пати помалку- 75 милиони. Место 750 ми­
лиони по претходното законско решение, во 2013 година ќе 
треба дополнително да се најдат 203 милиони.

»Сега ќе се почувствува и проблемот на недостиг од ле­
кари, за што одамна предупредуваме«, тврди Миниго. Ќе има 
проблеми, предупредува тој, со организација на службата.

Миниго потсетува дека директивата »48« е донесена 
поради квалитетот на здравствената заштита и заштитата 
на лекарите кои, исто како и професионалните возачи не би 
смееле да “возат” подолго отколку што е пропишано. Кој ќе 

БАБИЌ: ОСЛОБОДУВАЊЕ на 
ЛЕКАРИТЕ од ПРИСИЛНА РАБОТА

»Лекарите не мораат да работат повеќе од 48 часа  и 
заштитени се сите кои тоа не го сакаат«, објаснува Ивица 
Бабиќ, претседател на Хрватскиот синдикат на лекарите. 
На прашањето одредбата за 48-часовен работен ден ќе 
се рефлектира на функционирањето на здравствениот 
систем, Бабиќ потсетува дека уште пред пет години опо­
менуваше на можни последици ако проблемите не поч­
нат системски да се решаваат. Покрај недоволниот број 
лекари, претседателот на синдикатот со години укажува 
на несоодветно распределување на медицинскиот пер­
сонал и на платите што не мотивираат. Неговиот синди­
кат ќе влијае и врз одлуката на министерот за начинот 
на плаќањето на прекувремените часови, зависно од тоа 
колку неговите забелешки ќе бидат прифатени. По се 
изгледа, подготвени се на компромис затоа што во текот 
на подготовките на измените на Законот за здравствена 
заштита ја прифатија сугестијата на Министерството во 
одредбата за 48 часовно работно време да биде исклу­
чена „подготвеност.”  

ХРВАТСКА
ВО СИЛА ИЗМЕНИТЕ НА ЗАКОНОТ ЗА ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА

ПОРАДИ „ЕВРОПСКОТО РАБОТНО ВРЕМЕ” ќе 
ЕСКАЛИРА ПРОБЛЕМОТ на НЕДОСТИГОТ ОД ЛЕКАРИ
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Пишува:
Проф. д-р Елизабета Србиновска

Универзитетска Клиника за кардиологија 

Проекцијата на Светската здравствена ор­
ганизација е дека и до 2030 година кардиоваску­
ларните заболувања ќе останат сè уште водечка 
причина за морталитет и морбидитет. Секој годи­
на еден од тројца умира од некоја форма на кар­
диоваскуларно заболување, што претставува не­
каде околу 17 милиони луѓе годишно. Од нив над 
80% настануваат во ниско и средно развиените 
земји, каде што припаѓа и нашата држава.

Стапката на смртност од кардиоваскулар­
ни заболувања според Светската здравствена 
организација, објавена во 2004 година, е 43% кај 
машката популација, од кои 21% од кардиова­
скуларна срцева смрт. Кај женската популација 
кадиоваскуларната смртност изнесувала 56%, 
од кои 23% од кардиоваскуларна срцева смрт. 
Поголемата вкупна кардиоваскуларна смртност 
кај жената се должи на поголемата инциденца на 
мозочниот удар (графикон број 1.)

Постојат мал број на високоразвиени држа­
ви во Западна Европа кадешто се бележи пад на 
кардиоваскуларниот морбидитет и морталитет. 

Кои се кардиоваскуларни заболувања?

Графикон број 1. Причини за смрт според полот во Европските земји

дестабилизирањето на атеросклеротичните ле­
зии кои би биле причина за развој на акутен кли­
нички синдром, кај поациент кој никогаш немал 
знаци за срцево коронарно страдање (ангина 
пекторис). Оттаму, поимот за вулнерабилна пла­
ка и вулнерабилен (ранлив) пациент.  

И покрај напредокот во третманот на кар­
диоваскуланите болести, голем број случувања 
кај навидум здрави пациенти не можат да се 
предвидат (супклиничка атеросклероза). До­
стапните скрининг и дијагностички методи се 
често инсуфициентни за идентификација на жр­
твите на кардиоваскуларен  настан пред тој да се 
случи. Сите типови на атероскретотична плака 
со висок ризик за настанување на тромботична 
компликација и брза прогресија е наречена вул­
нерабилна плака, која може да е причина за по­
јава на акутен коронарен синдром, миокарден 
инфаркт и нагла срцева смрт. Оттука и поимот за 
вулнерабилен пациент кој претставува личност 
со висок ризик за развој на некој срцев настан во 
блиска иднина

Руптура на плаката е најчест тип на компли­
кација на плаката, кај околу 70% од случаите кога 
настанува и фателен акутен миокарден инфаркт 
и/или нагла срцева смрт.

Постојат различни типови на вулнерабилни 
плаки, но најчесто се работи на плака со големо 
липидно јадро и тенка фиброзна обвивка(капа),  
инфилтрирана со макрофаги. Тенката фиброз­
на капа може да еродира правејќи субоклузија 
и најчесто е причина за акутен коронарен син­
дром, или да прсне правејќи комплетна оклузија 
која клинички се манифестира со акутен миокар­
ден инфаркт.  Активноста за болеста може да се 
процени со серолошки маркери кои го покажу­
ваат системски инфламаторен одговор, како на 
пример, со висок сензитивен Ц реактивен про­
теин и тие влегуваат во групата на вулнерабил­
ни пациенти. Но, тоа е неспецифична состојба за 
кардиоваскуларно збиднување. Клиничката ди­
јагноза на вулнерабилната плака е комплексна, 
односно ниту инвазивните ниту ненивазивните 
имиџинг техники не можат точно да ја откријат 
и потврдат вулнерабилната плака. Напредните 
технички достигнувања на ултразвук со радио­
фреквентна анализа и еластографија како и оп­
тичката кохерентна томографија, и некои понови 
интраваскуларни техники, можат попрецизно да 
го опишат составот на плаката. 

Според Американското здружение за срце 
примарната превенција треба да почне уште на 
20 години, со земање на фамилијарна историја, 
податок за пушење, начин на исхрана, користе­
ње алкохол и обемот на физичка активност. Ме­
рење на крвен притисок, телесна маса, обем на 
струкот и пулсот треба да се рутински да се кон­
тролира најмалку на 2 години.  Треба да се одре­
ди липидниот статус и гликемијата најмалку на 5 
години, а доколку пациентот има ризик за дија­
бетес, најмалку на 2 години. Доколку пациентот е 
над 40 години или има повеќе од два фактора на 
ризик за кардиоваскуларно заболување треба 
да се одреди кардиоваскуларниот ризик според 
табличките, скорови и доколку пациентот е со 
висок ризик за кардиоваскуларно збиднување 
потребно е медикаментозно лекување. Според 
водичот, многу други специфичности се одреде­
ни, што на докторот му ја олеснува постапката за 
спроведување на превенција.

Во Европскиот водич за примарна превен­
ција се точно определени пациентите со ризик 
за кадиоваскуларно случување, како и насоката 
за третман на истите доколку се во ризик. Спо­
ред овој водич луѓето кои сакаат да останат здра­
ви треба да ги имаат следните параметри: 0 3 5 
140 5 3 0, односно 0 - да не пушат, 3 - да пешачат 
три километри дневно или да имаат 30 минути 
средно изразена физичка активност, 5 - порции 
на овошје  зеленчук дневно, 140 - крвен прити­
сок под 140 ммХг во систола, 5 - под 5 вкупен 
холестерол, 3 - под 3 ЛДЛ холестерол,  0 -  да се 
избегнува зголемена телесна тежина и дијабетес. 
Пациенти кои треба да бидат опфатени за про­
ценка на кардиоваскуларен ризик се пациенти 
кои сами сакаат да ја направат, потоа пациенти 
со средна возраст кои се пушачи, дебели, особе­
но со абдоменална дебелина, пациенти со еден 
или повеќе ризик фактори од типот на покачен 
крвен притисок, липиди или шеќер, фамилиарна 
историја за прематурна кардиоваскуларна смрт 

Примарната превенција е особено важна, 
а претставува препорака која треба да ја добие 
здрав пациент, без познато кардиоваскуларно 
заболување. Матичните доктори треба да придо­
несат за едукацијата на популацијата. Првата цел 
за примарната превенција е насочена кон откри­
вање, осознавање и борба против факторите на 
ризик, намалување на нивниот интензитет и нив­
но искоренување. Во нашата земја постои обвр­
ска матичните доктори на одреден процент од 
прегледаните пациенти во месецот да им напра­
ват превентивен преглед со ЕКГ и одредување на 
најчестите фактори на ризик за кардиоваскулар­
на болест

Еден од главните фактори на ризик за КВЗ 
се покачените маснотии кои се и основа за раз­
вој на атеросклерозата. Меѓутоа, сите ризик-фа­
ктори можат да бидат причина за фаворизирање 
и предвремена појава на коронарната болест на 
срцето. Затоа борбата треба да се води кон пре­
познавање и борба против ризик-факторите, 
односно да ги намалиме или комплетно елими­
нираме.

Факторите на ризик се дефинираат како 
карактеристични знаци и симптоми што се по­
врзани со зголемена појава на кардиоваскулар­
ните заболувања. Постојат две големи групи на 
фактори на ризик таканаречени модифицирачки 
и немодифицирачки. Немодифицирачки се оние 
на кои ние не можеме да делуваме, а тоа се во­
зраста, полот и генетската предиспозиција. Мо­
дифицирачките се оние на кои ние можеме да 
делуваме, препознавајќи ги и стремејќи се да 
ги намалиме или елиминираме. Постојат многу 

Под поимот кардиоваскулари заболувања 
се подразбира болести кои ги зафаќаат срцето 
и крвните садови, односно тука, пред сè, се мис­
ли на коронарните крвни садови, мозочните и 
периферните крвни садови. Во основа на кар­
диоваскуларните заболување е процесот на ате­
росклероза, која претставува дифузна системска 
болест, која настанува многу порано пред да се 
појават симптомите. 

Во борбата со кардиоваскуларните заболу­
вања  треба да бидат вклучени сите, глобалната 
здравствена политика на државата, матичните 
доктори, сите поединци, нивните фамилии, ни­
вите компании и слично. 

Американското здружение за срце со Аме­
риканскиот колеџ за кардиологија, како и Европ­
ското кардиолошко здружение во соработка со 
другите асоцијации, како што е Асоцијацијата 
за дијабетис, хипертензија, мозочен удар и дру­
ги издадоа водичи за превенција и лекување на 
кардиоваскуларните заболувања што треба да 
се почитуваат  со цел да се редуцира ризикот од 
идни кардиоваскуларни збиднувања. 

Исто така, направени се и одредени таб­
лички, како Фрамингамската, Европскиот ри­
зик- скор со кој се проценува постојниот ризик 
на одредена личност, односно се издвојуваат па­
циенти кои се со висок ризик за развој на иден 
кардиоваскуларен настан. Насоките за третман 
на пациентите без кардиоваскуларна болест 
(примарна превенција)  и пациентите со веќе до­
кажана кардиоваскуларна болест (секундарна 
превенција) се разликуваат.

Според американските и европските асо­
цијации, потребно е да се направи процена на 
глобалниот ризик за секој пациент, особено да 
се направи идентификација на високоризичните 
пациенти кои бараат итно внимание и интервен­
ција, мотивација на пациентите да се придржу­
ваат на советите за намалување на факторите 
на ризик, промена на нивниот интензитет. Паци­
ентите со висок  ризик можат да бидат ставени 
и на медикаментозен третман како да веќе има­
ле некој тип на кардиоваскуларна болест. За от­
почнување на лекување на факторите на ризик 
кај пациент пред претходно кардиоваскуларно 
случување потребно е да се пресмета корисно­
ста и ризикот од соодветното медикаментозно 
лекување. 

модифицирачки фактори на ризик, меѓутоа ос­
новни со кои постојано се среќаваме во секојд­
невното живеење се: покачените маснотии, пу­
шењето, покачениот крвен притисок, физичката 
неактивност, дебелината, особено абдоменална­
та, дијабетисот, стресогенот начин на живот, из­
борот на нездрава храна и слично. Денес се знае 
дека и многу други материи што се создаваат и 
ги има помалку или повеќе во организмот, како и 
некои состојби можат да го зголемат ризикот од 
кардиоваскулани заболувања.

Интересно е да се напомене дека и во ма­
шката и во женската популација возраста има 
значајна улога како ризик-фактор. Кај жените 
коронарната болест се манифестира десетина 
години подоцна, што е веројатно  поврзано со 
хормоналниот статус во постменопаузалниот 
период. Повеќе студии, регистри покажаа дека 
жените се разликуваат по типот на ризик-фа­
кторите. Кај жените почесто се јавува изолирана 
систолна хипертензија, дијабетес и се физички 
понеактивни. Во понапредната возраст во вто­
рата половина на шеесеттите години кога има 
тенденција за изедначување на инциденцата на 
кардиоваскуларните заболувања меѓу мажите и 
жените, кај жените се регистрира присуство на 
повеќе ризик-фактори, што ја објаснува и пого­
лемата смртност на жените од кардиоваскулар­
ни заболувања.

Идентификацијата на ризик-факторите и 
нивната контрола преку превентивните мерки 
се важни за намалување на кардиоваскуларни­
те заболувања и смртноста од нив. Потребно е 
спроведување превентивни примарни мерки 
пред да се случи некоја форма на кардиоваску­
ларно случување, а секако особено важна е и 
секундарната превенција која треба да се спро­
веде по кардиоваскуларно случување.

Настанувањето на плаката во крвниот сад 
може да доведе до намалување на луменот и да 
биде причина за појава на стабилна ангина. Нај­
често во крвниот сад  настанува  адаптивен про­
цес на ремоделирање, доведувајќи до зголему­
вање на артеријата со минимално намалување 
на луменот. Нагла руптура или ерозија на стесна­
тиот крвен сад може да биде причина за појава 
на тромбоза во крвниот сад и појава на акутен 
коронарен синдром. Постојат силни докази дека 
системската инфламација игра важна улога при 

Слика 1. Неста­
билна плака со 
руптура на неа и 
процес на тром­
боза и оклузија 
на крвен  сад

и кај кои има присутни знаци за кардиоваскулар­
на болест.  

Како ќе препознаеме срцев удар?
Еден од најзначајните симптоми на срцеви­

от удар е градниот дискомфор кој може да се ја­
ви зад градната коска, да се шири во претсрцеви­
от предел, може да се јави болка во надлактите, 
вратот, грбот. Понекогаш немора да има болка, а 
да се чувствува само отежнато дишење, замор, 
гадење, повраќање, главоболка. Неспецифич­
ната манифестација на коронарната артериска 
болест, срцевиот удар многу често се случува кај 
женската популација, па често може да остане не 
препознаена и пропуштена.

Акутните коронарни случувања одат со 
електрокардиографски промени и зголемување 
на одредени биохемиски маркери, различни во 
зависност  од  периодот на иследување и наста­
нување на акутната манифестација.

Акутните коронарни збиднувања многу че­
сто завршуваат со нагла срцева смрт, пред да до­
бијат било каква медицинска помош.

Како ќе препознаеме мозочен удар?
Една од најчестите манифестации е иск­

ривувањето на левата или десната половина на 
телото, проблем со одењето, изненадна конфуз­
ност, изненаден проблем со видот, говорот, сил­
на главоболка од непозната причина.

Како ќе препознаеме периферна арте­
риска оклузија?

Симптомот на болка во одреден сегмент на 
ногата или раката со појава на бледило, студени­
ло е најчеста манифестација на периферната ар­
териска болест.

Што по акутно поминат кардиоваскула­
рен настан?

Пациентите по преживеан кардиоваскула­
рен настан треба да примаат соодветна терапија, 
за која повторно постојат водичи наменети за се­
кундарна превенција.  

Заклучок
Спроведувањето на примрната превенција 

е многу важно при намалувањето на  кадиова­
скуларните заболувања. Треба да се спроведува 
на сите нивоа на здравствениот систем. Особено 
важно е едукација за факторите на ризик, осозна­
вање на нивното присуство, тенденција на нивно 
намалување и искоренување. Од друга страна, 
е спроведувањето на секундарната превенци­
ја, која се спроведува после кардиоваскуларен 
настан. Секундарната превенција по кардиова­
скуларно заболување ја намалува можноста за 
идни кардиоваскуларн збиднувања, а од друга 
страна ја намалува можноста за формирање на 
срцева слабост. Во услови на мозочен удар го 
намалува инвалидитетот на овие болни. Особе­
но важно при намалувањето на инциденцата на 
кардиоваскуларните заболувања и намалување 
на инвалидитетот по нивно јавување е изготву­
вање на национална стратегија за превенција, 
дијагноза, транспорт до најблиската болничка 
установа и натамошен третман.
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