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Предговор на македонското издание

Секоја година 7 милиони луѓе во светот умираат поради 
изложеност на чад од цигари. Македонија има многу високо 
место според бројот на пушачи, дури 46.6% од мажите и 
26.8% од жените се активни пушачи. Зависноста од тутун 
е болест, која бара сериозен тимски пристап во нејзиниот 
третман. 
Македонското респираторно здружение, од самото свое 
основање активно работи  на промоција и превенција 
на здравјето. Контрола на употребата на тутун е еден од 
главните чекори во спречување на голем број заболувања, 
пред се на органите за дишење. Токму поради тоа, 
последните неколку години, Македонското респираторно 
здружение ги интензивираше своите активности во борба 
против пушењето. 
Во 2016-та година започнавме колаборативна програма за 
едукација на Македонските доктори за третман на зависност 
од тутун. Пред една година, Македонското респираторно 
здружение, стана активен член на Европската мрежа за 
превенција на пушењето и на употребата на тутун (ЕНСП). 
Како резултат на таа соработка се вклучивме во ЕПАЦЦТ2 
проектот. Овој проект има извонредно големо значење за 
Македонија, бидејќи ни овозможи превод на македонски 
јазик на Европските препораки за борба против тутун. 
Добивме литература која ќе ја направиме достапна за 
македонските доктори и други здравствени работници, а 
со тоа ќе се подобри квалитетот на здравствените услуги од 
оваа област. 
Сакаме да изразиме голема благодарност на Charis 
Girvalaki, Constantine Vardavas, Sophia Papadakis, ENSP, кои 

проектов го започнале пред 3 години, а нам ни дозволија да 
се вклучиме, како 16-та земја, дополнително, и великодушно 
ни помогнаа водичот да го преведеме на македонски јазик.
 Им благодариме на Професор д-р.  Michael  Simoff, 
Linda Kaljee, Aleksander Plum и Amanda Holm, од Henry 
Ford Healt System од Детроит, Соединети американски 
држави, за несебичната подршка и силно партнерство 
во имплементација на програмата против пушење во 
Македонија. 
Голема благодарност до Госпоѓа  Katie Kemper, од Global 
Bridges за нејзината несебична помош, совети, партнерство 
и водење низ лавиринтите на светското секојдневие.
Посебна благодарност до Ректорот, Проф. д-р Никола 
Јанкуловски, поранешен декан на Медицинскиот факултет 
при Универзитетот „Св. Кирил и Методиј“ во Скопје за 
неговата континуирана поддршка, отвореност и соработка 
со цел успешна реализација на меѓународниот проект за 
едукација на Македонските доктори. Проф. Јанкуловски 
иако директно не учествуваше во проектот, тој со своите 
заложби, експертиза, стручни совети и насоки даде огромен 
придонес во текот на целиот процес на реализацијата на 
проектот. Затоа, можеме слободно да кажеме дека проф. д-р 
Никола Јанкуловски е идеен покровител и ментор на овој 
исклучително значаен проект.

Уредник и раководител на Проектот
Научен советник. д-р. сци. Деска Димитриевска

Асс. м-р. сци. д-р Марија Здравеска
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Кралскиот лекарски колеџ во Единбург, соработник на 
Колеџот на лекари по торакална медицина, соработник на 
Факултетот за медицина на трудот, лекар за респираторни 
болести и генерален директор, Институт за истражување за 
откажување од употреба на тутун;

Бертранд Даутценберг (Bertrand Dautzenberg), Професор 
по пулмологија во болницата Пити Салпетрије (Pitié-
Salpêtrière), Париз и претседател на француското биро за 
превенција од тутун (ОФТ), Париз, Франција;

Андреј Константинович Демин (Andrey Konstantinovich 
Demin), лекар, доктор по политички науки, професор по 
јавно здравје на Првиот московски државен медицински 
универзитет – И.M. Сеченов, и Националниот медицински 
и хируршки центар – Н.И. Пирогов, претседател на Руското 
здружение за јавно здравје, Москва, Руска Федерација;

Софија Пападакис (Sophia Papadakis), доктор на науки, 
научник, Оддел за превенција и рехабилитација на Институтот 
за срце на Универзитетот во Отава, помошник професор 
на Медицинскиот факултет на Универзитетот во Отава 

и визитинг научник на Клиниката за социјална и семејна 
медицина на Медицинскиот факултет на Универзитетот на 
Крит, Грција;

Антигона Трофор (Antigona Trofor), лекар, доктор на 
науки, вонреден професор по пулмологија, Универзитет за 
медицина и фармација Григоре Т. Попа, Јаси, и пулмолог на 
Клиниката за пулмонални болести, Јаси, Романија;

Константин Вардавас (Constantine Vardavas), лекар, доктор 
на науки, магистер по јавно здравје, соработник на Колеџот 
на лекари по торакална медицина, помошник директор на 
Институтот за јавно здравје (ИЈЗ) на Американскиот колеџ 
во Грција.

ЕНСП, исто така, им се заблагодарува на членовите на 
Одборот на рецензенти за нивниот придонес во изработката 
на првото издание на Водичот: 

Софија Катаруца (Sofia Cattaruzza), раководител на UNITABa, 
Универзитет Сапиенца, Рим, Италија;

Флорин Димитру Михалцан (Florin Dumitru Mihălţan), 
професор по пневмологија, Национален институт за 
пневмологија М. Наста, претседател на Романското друштво 
за пневмологија, Букурешт, Романија;

Манфред Нојбергер (Manfred Neuberger), универзитетски 
професор, лекар, Виена, Австрија; Бијаџо Тингино (Biagio 
Tinghino), претседател на Италијанското здружение за тутун 
(SITAB)b, координатор на Работната група на Водичот на 
SITAB, раководител на Центарот за престанок на пушење, 
Агенција за здравствена заштита, Монца е Брианца, 
Италија;

Пауло Д. Виториа (Paulo D. Vitória), психолог, доктор на 
науки, професор по превентивна медицина на Факултетот 
за здравствени науки на Универзитетот на Беира 
Интериор (Beira Interior), член на координативниот тим на 
португалската Телефонска линија за откажување од пушење, 
член на Надзорниот одбор на Португалското здружение за 
тутун, Португалија;

Благодарност

a Unità di tabaccologia – Оддел за табакологија (забел. на прев.). b Società Italiana di Tabaccologia (забел. на прев.).
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Членовите на Редакцискиот одбор на Водичот за третман на 
зависност од тутун, издаден од ЕНСП, ги даваат следниве 
изјави за конфликт на интереси:

Панајотис К. Бехракис изјавува дека нема конфликт на 
интереси со ниту една фармацевтска компанија.

Лук Кленси изјавува дека неговиот институт добил грант за 
истражување од Pfizer во 2010 година. Тој добил парична 
надокнада од Pfizer и Pierre Fabre за консултантски услуги 
во 2010, 2011, 2012 година и добил парична надокнада за 
одржано предавање од Pfizer и Novartis во 2010, 2011 и 2012 
година.

Бертранд Дау тценберг  соработ увал  со  Pf izer  и 
GlaxoSmithKline во изминатите три години, но одбил да 
прими парична надокнада за себе лично.

Антигона Трофор, редовно исплаќани консултантски 
фондови за клиничко- истражувачка работа од Novartis 
Pharma Services Romania SRL, CROM Research Org. SRL, 

INC Research и Glaxo SmithKline во текот на 2011–2012 
година. Има примено надоместоци од Европската комисија, 
AstraZeneca, Servier Pharma SRL, Glaxo SmithKline и Pierre-
Fabre за повремено одржани предавања во периодот 2011–
2012 година.

Софија Пападакис изјавува дека нејзиниот институт добил 
грантови за образование од Pfizer; но одбила да прими 
парична надокнада за себе лично од фармацевтските 
компании или други агенции.

Константин Вардавас изјавува дека неговиот институт 
добил грантови за образование од Pfizer; но одбил да 
прими парична надокнада за себе лично од фармацевтските 
компании или други агенции.

Изјави за конфликт на интереси

Винченцо Ѕага (Vincenzo Zagà), главен и одговорен уредник 
на списанието Табакологија (Tabaccologia), Италијанско 
здружение за тутун (SITAB), Болоња, Италија; 

Витолд Затонски (Witold A. Zatoński), професор, лекар, 
доктор на науки, директор на Одделот за епидемиологија 
и превенција на рак, директор на Центарот за соработка на 
СЗО, Варшава, Полска.

ЕНСП се заблагодарува и на Корнел Раду-Логин (Cornel 
Radu-Loghin), генерален секретар на ЕНСП, за отпочнување 
и за управување со проектот.

Координацијата, уредувањето и ревизијата на третото 
издание на Водичот ја извршија д-р Пападакис и д-р 
Вардавас.
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Табела 1. Според постојните насоки, расположливите докази се поделени во три категории врз основа на видот, квалитетот и на 
бројот на наведените студии

Ниво на докази (научна валидност) на препораките дадени во Водичот

Нивоа на докази: Опис
Категорија Извори на докази Дефиниција

A Контролирани 
испитувања 
спроведени 
со методот на 
случаен избор 
(КРИ). Голема 
база на податоци.

Голем број на студии, 
што ретпоставува опфат 
на значителен број на 
учесници.

B Контролирани 
испитувања
спроведени 
со методот на 
случаен избор. 
Ограничена база 
на податоци.

Студиите вклучуваат 
ограничен број на
пациенти, 
последователна 
анализа или анализа 
на подгрупи на КРИ, 
или метаанализа на 
КРИ. Испитувањата 
со методот на случаен 
избор се незначителни, 
извршени на различни 
групи на население, со 
недоследни резултати. 

C Испитувања без 
употреба на метод 
на случаен избор. 
Опсервациски 
студии. Експертски 
консензус.

Докази од 
неконтролирани 
испитувања и 
испитувања 
без спроведен 
случаен избор или 
опсервациски студии.

Нивоа на докази: Опис
Шифра Квалитет 

на докази
Дефиниција

A Висок Многу малку е веројатно 
понатамошното истражување да ја 
промени довербата во процената 
на ефектот.
Неколку висококвалитетни студии 
со конзистентни резултати.
Во посебни случаи: потребно 
е да се изврши едно обемно, 
висококвалитетно испитување, со 
вклучување на повеќе клиники.

B Среден Понатамошните истражувања 
најверојатно ќе
имаат значајно влијание врз 
довербата во процената на 
ефектот и можно е да дојде до 
промена на процената.
Една висококвалитетна студија. 
Неколку студии со некои 
ограничувања.

C Низок Многу веројатно е понатамошното
истражување да има значајно 
влијание врз довербата 
во процената на ефектот и 
најверојатно ќе ја промени 
процената.
Една или повеќе студии со 
сериозни ограничувања.

D Многу 
низок

Секоја процена на ефектот е многу 
неизвесна.
Експертско мислење.
Нема директни истражувачки 
докази.
Една или повеќе студии со 
прилично сериозни ограничувања.
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Европската мрежа за превенција на пушењето и на 
употребата на тутун (ЕНСП) предвидува иднина без 
употреба на тутун, така што, ниту еден Европјанин нема 
да мора да страда од болести предизвикани од употребата 
на тутун и прерана смрт. Сите наши постојани напори се 
концентрирани кон тоа да им обезбедиме на децата и 
младите слобода, за да можат да растат без зависност и со 
добро здравје, без да бидат приморани да го живеат животот 
со некаква зависност. Употребата на тутунот не само што 
претставува сериозна зависност, туку, исто така, претставува 
и фатална стапица, која сакаме пушачите, со наша помош, 
да ја избегнат. Нашата цел е да се воспостави поширока 
кохерентност меѓу активностите за спречување на пушењето, 
како и промовирање сеопфатни политики за борба против 
употребата на тутун на европско и на национално ниво.
Според истражувањето на Евробарометар, објавено во 2017* 
година, речиси една четвртина (26 %) од Европејците над 
15-годишна возраст пушат, додека 33 % од возрасната група 

од 25 до 39 години се пушачи. Тутунот предизвикува смрт 
кај половината од редовните корисници, односно 700 000 
Европејци секоја година. Во овој контекст, постои зголемен 
консензус околу тоа дека зависноста од тутун е болест што 
мора да се третира од страна на здравствените работници. 
Сите здравствени работници мора да сфатат дека употребата 
на тутун претставува здравствен проблем, од рангот на ICD-
10 зависностиc, а не навика, порок, задоволство или избор 
на стил на живеење.
Мерките што се преземаат за престанок на пушењето 
повеќе имаат среднорочно влијание врз бројот на смртните 
случаи и затоа тие мерки мора да се стимулираат. Како што 
е објаснето во извештајот на Светската банка, „Намалување 
на епидемијата: Владите и економијата на борбата против 
употребата на тутун“, доколку се намали бројот на лица што 
почнуваат да пушат за 50 % до 2020 година, тогаш бројот 
на смртни случаи од употребата на тутун од 520 милиони ќе 
се намали на околу 500 милиони до 2050 година. Од друга 

Слика 1. Доколку актуелните пушачи не се откажат од пушење, смртните случаи, предизвикани од употребата на тутун, 
драматично ќе се зголемат во наредните 50 години. Прикажани се процените на кумулативните смртни случаи во периодот од 
1950 до 2050 година со различни стратегии на интервенција (Извор: Светска банка).

Предговор

c Десеттата ревизија на Меѓународната класификација на болести и здравствени проблеми (ICD-10) (забел. на прев.).
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страна, ако половина од сегашните пушачи се откажат од 
пушење до 2020 година, бројот на смртни случаи од пушењето 
ќе се намали од 520 на 340 милиони до 2050 година (Слика 1).
Член 14 од Рамковната конвенција на СЗО за борба против 
употребата на тутунот (РККТ на СЗО) наведува дека:
„Секоја од Страните ќе изработи и дистрибуира соодветни, 
сеопфатни и интегрирани насоки засновани на научни докази 
и на најдобри практики, имајќи ги предвид националните 
околности и приоритетите, и ќе преземат ефективни мерки 
за промовирање на престанокот на употребата на тутун и за 
соодветен третман за зависноста од тутун“.
Насоки за спроведување на членот 14**:
i. Се повикауваат Страните да ја зајакнат постојната 

инфраструктура, или да создадат одржлива инфраструктура, 
која ќе ги мотивира обидите за откажување од пушење, 
да обезбедат непречен пристап до услугите за помош и 
поддршка за корисниците на тутун, кои сакаат да се откажат, 
и да обезбедат одржливи ресурси што ќе овозможат таквата 
поддршка да биде лесно достапна;

ii. Да ги определат клучните ефективни мерки, неопходни за 
промовирање на престанокот на употребата на тутун и да го 
вклучат третманот на зависноста од тутун во националните 
програми за борба против употребата на тутун и во системите 
за здравствена заштита;

iii. Се повикуваат Страните меѓусебно да ги споделат 
искуствата и да соработуваат со цел да го олеснат развојот 
или зајакнувањето на поддршката за престанок на употреба 
на тутун и за третман на зависност од тутун.

Според гореспоменатите насоки, напорите на членките 
на Рамковната конвенција на СЗО во борбата против 
употребата на тутун (РККТ) треба да бидат фокусирани на 
развивање на инфраструктура за поддршка на престанокот 
на употребата на тутун и третманот на зависност од тутун, 
поради тоа што РККТ препорачува дека „Страните треба да 
ги спроведат активностите наведени подолу, со цел да се 
зајакне постојната, или да се создаде нова инфраструктура, 
потребна за промовирање на престанокот на употребата на 
тутун и да обезбеди соодветен третман за зависност од тутун, 
земајќи ги предвид националните околности и приоритети“.
Овие чекори од активностите може да се сумираат на 
следниов начин:

1. Да се спроведе национална анализа на состојбата.
2. Да се иницира или да се зајакне координацијата на 

национално ниво.
3. Да се изработат и дистрибуираат сеопфатни водичи.
4. Здравствените работници и другите лица вклучени во 

откажувањето од користењето на тутунот да изнајдат 
решенија во врска со употребата на тутунот.

5. Да се развијат капацитети за обука.
6. Да се искористат постоечките системи и ресурси за да се 

обезбеди најголем можен пристап до услугите.
7. Да се направи задолжително внесувањето на употребата 

на тутун во здравствената евиденција.
8. Да се поттикне заедничката соработка.
9. Да се воспостави одржлив извор на финансирање за 

помош за откажување од употреба на тутунот.

Цел ни е, во рамките на постоечките насоки на ЕНСП за 
третман на зависноста од тутун, да обрнеме внимание, 
воглавно, на Чекор 3, сепак, имајќи ги предвид анализата 
на националната состојба од Чекор 1 и интегрирањето, во 
најголема можна мера, на Чекорите 5 (капацитет за обука) 
и 7 (задолжително евидентирање на употребата на тутун во 
здравствената евиденција).
Според Насоките за спроведување: „Страните треба да 
изработат и дистрибуираат сеопфатни Водичи за третман на 
зависност од тутун врз основа на најдобрите достапни научни 
докази и најдобрите практики, имајќи ги предвид националните 
околности и приоритети. Овие Водичи треба да вклучуваат две 
главни компоненти: (1) национална стратегија за престанок 
на употреба на тутун, којашто ќе промовира престанок на 
употреба на тутун и ќе обезбеди третман на зависноста од тутун, 
наменета воглавно за оние што се одговорни за финансирање 
и спроведување политики и програми; и (2) национални насоки 
за третман, наменети воглавно за оние кои ќе изработуваат, 
управуваат и ќе обезбедуваат поддршка за откажување на 
корисниците на тутун“.
Националната стратегија за престанок на употреба на тутун и 
националните насоки за третман на зависноста од тутун треба 
да ги имаат следниве клучни карактеристики:
• да бидат засновани на научни докази;
• нивниот развој да биде заштитен од сите реални и 

потенцијални судири на интереси;
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• да се изработуваат во соработка со клучните чинители, 
вклучувајќи ги, меѓу другите, и здравствените научници, 
професионалните здравствени организации, здравствените 
работници, едукаторите, лицата, кои работат со млади, и 
невладините организации, кои имаат релевантни знаења и 
искуства во оваа област;

• да бидат овластени или раководени од владата, но во 
активно партнерство и во консултации со други чинители. 
Меѓутоа, ако процесот на изработка на Водичите за третман 
е инициран од други организации, тогаш тие треба да го 
сторат тоа во активна соработка со владата;

• да содржат план за дисеминација и спроведување, да ја 
нагласат важноста дека сите даватели на услуги (во или 
вон рамките на здравствениот сектор) треба да служат како 
пример, со тоа што нема да употребуваат тутун, и периодично 
да бидат ревидирани и ажурирани во однос на развојните 
научни докази и во согласност со утврдените обврски од 
членот 5.1 од РККТ на СЗО.

Поради тоа што сметаме дека РККТ на СЗО претставува 
алатка за исполнување на целите на ЕНСП, сите наши 
напори и дела се ориентирани кон неа. Тоа е причината 
зошто, во согласност со членот 14 на РККТ, е создаден овој 
европски Водич за третман на зависност од тутун и им е 
даден на располагање на здравствените работници и на 
јавноста. Ние сме убедени дека овој Водич за третман на 
зависноста од тутун ќе
 
придонесе здравствените работници да се здобијат со 
потребните вештини за борба против оваа фатална зависност 
и ќе им понуди широк спектар на значајни алатки, кои ќе им 
помогнат да ги подобрат своите стратегии на третман за 
престанок на пушење.
Конечно, овој Водич е резултат на постојаната и интензивна 
работа на Редакцискиот одбор на првото, второто и на третото 
издание, поради што ЕНСП е исклучително благодарна.

Франциско Лозано
Претседател, ЕСНП

* Специјално издание на Еуробарометар 458 Report Attitudes of Europeans towards Tobacco and Electronic Cigarettes. 
Available at :https://ec.europa.eu/commfrontoffice/publicopinion/index.cfm/ResultDoc/download/DocumentKy/79003

** Рамковна конвенција на СЗО за борба против употребата на тутунот: Насоки за спроведување, 2011
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501316_eng.pdf

Панајотис Бехракис
Претседавач, Научен комитет на ЕНСП
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1.1  Употребата на тутун претставува болест

Употребата на тутун е водечка причина за загуба на 
работоспособноста и за предвремена смртност во Европа.1,2 
Секоја година, повеќе од 700 000 Европејци умираат од 
болести поврзани со употребата на тутун.2 Познат е фактот 
дека животниот век на пушачите е за десет години покус од 
оној на непушачите и дека половина од корисниците на тутун 
ќе загубат 20 години здраво живеење пред да починат од 

болест поврзана со употребата на тутун.
Зависноста од тутун е болест, која стимулира употреба на 
тутун кај поголемиот дел од возрасните. Зависноста од 
тутун е поврзана со долготрајна, секојдневна употреба на 
производи од тутун (цигари, лулиња, пури, бидиd, наргиле, 
тутун за џвакање итн.). Повеќето пушачи не се во состојба да 
престанат да пушат по своја волја. Во медицинска смисла, 
хроничното пушење е дефинирано како: зависност од тутун, 
зависност од никотин, навика на употреба на тутун или 
навикнатост на никотин.
Затоа, лекарите и здравствените работници мора да имаат 
предвид дека зависноста од тутун е медицински проблем, 
а не навика, порок, задоволство или избор во стилот на 
живеење.
Главниот етиолошки фактор на болеста на зависност од 
тутун е никотинот. Никотинот е дрога која предизвикува 
силна зависност. Тој се содржи во тутунот и го определува 
степенот на зависност кај оние кои хронично ги употребуваат 
тутунските производи. Сепак, во зависност од интензитетот, 
траењето на употребата и видот на употребениот тутунски 
производ, не сите корисници на тутун имаат ист профил на 
ризик. Реакцијата на здравствените работници во однос на 
употребата на тутун мора да биде единствена: да се третира 
зависноста од тутун кај пушачите без никакво одлагање.
Поради тоа што зависноста од тутун претставува болест, таа 
прво мора да се дијагностицира, а потоа да се третира на ист 
начин како што се третираат другите хронични заболувања. 
Здравствениот работник е должен да преземе мерки и да 
отпочне со процесот на откажување од употреба на тутун. 
Неодложното започнување на третманот за зависност од 
тутун треба да претставува добра практика на лекарите 
и здравствените работници, бидејќи употребата на тутун 
е главно предизвикана од тутунската зависност: само во 
крајно исклучителни случаи пушењето е резултат на избор 
на пушачот. Лоша практика е доколку не се третира или не се 
закаже третман на пациенти зависници од тутун. Во најмала 
рака, клиничарите треба да обезбедат кратко советување за 

Пр1. Во однос на пушење цигари, пури, цигарилоси или луле, кој 
од наведените одговори се однесува на вас? Кај ова прашање, 
како и кај следните прашања во оваа секција, пушење цигари, не 
подразбира употреба на електронски цигари.

Внатрешен график ЕВ77. 1 Феб-Март 2012, Надворешен график 
ЕВ82.4 Ное-Дек 2014

„Нешто повеќе од една четвртина од испитаниците во ЕУ во моментов 
пушат цигари, пури, цигарилоси или луле (26 %), што претставува пад од 
два процентни поени од 2012 година наваму.“
Евробарометар 2015

54% 51%

26%

28%

21%
20%

Процена на употребата на тутун и зависност од тутунот1.0

Вие сте активен пушач

Вие сте биле активен пушач но сте се откажале

Никогаш не сте пушеле

Не знам

d Биди е тенка цигара или мини-пура исполнета со тутун и обично завиткана во лист од абонос (Diospyros melanoxylon) или од биди дрво (Piliostigma racemosum), 
замотана со конец или залепена на едниот крај. Потекнува од индискиот потконтинент (забел. на прев.).
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сите пациенти кои користат тутун (Слика 1.1).
Откако правилно ќе сфатат дека употребата на тутун и 
зависноста од тутун претставуваат болест, пушачите 
зависни од тутун треба да побараат лекарска помош што 
ја нуди здравствениот работник, со цел да се откажат. Тоа 
се постигнува со третман на зависноста од тутун. Како и 
кај другите хронични болести, лекарската помош се состои 
од дијагностицирање на хронична употреба на тутун и на 
зависноста од тутун, по што следат редовни третмани за 
ремисија на употребата на тутун и третман на хронична 
зависност од тутун.
Како заклучок, напоменуваме дека корисниците, преку 
пушењето тутун, не само што внесуваат никотин во 
сопствените тела и ја одржуваат или ја зголемуваат 
зависноста од тутун, туку тие се изложуваат и на бројни 
тешки болести, од кои многу се фатални, предизвикани од 
токсините содржани во тутунот. Колку побргу ќе се третира 
зависноста од тутун, толку порано пациентот ќе се откаже од 
пушењето или од употребата на орален тутун и здравствената 
придобивка за пациентот ќе биде поголема.3

1.2  Дефиниции, класификации, термини 
и специфични објаснувања

1.2.1 Зависност од тутун: стекнато заболување чиј 
причинител е тутунската индустрија
Зависноста од тутун е зависност предизвикана од наркотикот 
никотин. Пушачот, кој страда од зависност од тутун, не е 

во состојба да престане да ја употребува супстанцијата и 
покрај тоа што му предизвикува штета. Вдишаниот никотин 
е супстанција што може да предизвика зависност што е 
исто толку силна како и онаа предизвикана од хероинот или 
кокаинот.4 Корисниците на тутун, кои пушеле како тинејџери, 
обично, повеќе се зависни од оние кои консумирале тутун 
како возрасни.5 Никотинот е супстанција со психоактивни 
својства, односно, создава криза за пушење цигари, 
пури и лулиња, од што пушачите не се во можност да се 
откажат лесно и, доколку дојде до престанок на пушењето 
и апстиненција, кај нив предизвикува појава на физички 
и психички симптоми. Никотинот од тутунот предизвикува 
никотинска зависност, додека токсичните дејства главно се 
должат на другите супстанции содржани во чадот од тутунот.

1.2.2. Механизам на предизвикување на зависноста од 
тутун
Вдишаниот никотин, преку белите дробови, доаѓа до 
артериската циркулација на мозокот за седум секунди.6 
Потоа, никотинот се врзува за специфичните ацетилхолински 
рецептори (главно α4β2 никотински ацетилхолински 
рецептори) во областа на nucleus accumbens во 
предниот мозок и при тоа стимулира ослободување на 
невротрансмитери, како што се допаминот и норадреналинот, 
како резултат на што се јавува чувство на задоволство кај 
корисникот на тутунот.7,8 Чувството на задоволство што го 
доживуваат корисниците на тутун, всушност, претставува 
еден вид на ублажување на првичните апстиненцијални 
симптоми, а се јавува поради зголемувањето на нивото на 
никотин и стимулацијата на никотинските рецептори.
Главната карактеристика на никотинската зависност 
е желбата за доживување на фармаколошките дејства 
на никотинот и спречување на можната појава на 
апстиненцијални симптоми и на условени асоцијации, било 
тоа да се позитивни (никотинот произведува психоактивна 
стимулација) или негативни (отсуство на никотин 
предизвикува непријатност).7

Секоја запалена цигара веднаш ја намалува кризата кај 
пушачот, но ја намалува и чувствителноста на никотинските 
рецептори и, како резултат на тоа, се зголемува нивниот 

Слика 1.1. Интервенирање кај корисниците на тутун во 
клинички услови
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број, со што се зголемува и кризата за следната цигара.8 
Оваа стимулација, предизвикана од употребата на тутун, 
доведува до хронична употреба на тутун.7,9 За време на 
почетната фаза на зависноста од тутун, пушачот мора да го 
зголеми количеството на примениот никотин со цел повторно 
кај него да се создадат истите интензивни сензации. По 
почетниот период на прилагодување, на секој пушач му е 
потребна индивидуална доза на никотин за да се чувствува 
нормално и да ја спречи појавата на апстиненцијалните 
симптоми. Оваа морфолошка адаптација, која настанува во 
централниот нервен систем, кореспондира со развојот на 
физичката зависност.7,9

1.2.3. Никотинот не е единствениот побудувач на 
зависноста од тутун
Никотинската зависност има две компоненти: физичка 
зависност и психичка зависност.10

Покрај физичката зависност, честата употреба на тутунските 
производи може да прерасне во навика. Социјалните 
контакти и ситуациите, кои се поврзани со одредена 
секојдневна рутина, може да ја зголемат употребата на 
тутунот. По некое време, ова однесување се вкоренува во 
секојдневниот живот. Поради тоа, се препорачува третманот 
на зависноста од тутун да биде надополнет со фармаколошка 
терапија, за ублажување на физичките симптоми, и со 
бихејвиорална терапија, чија цел е да се справи со навиките 
и со активаторите на употребата на тутун.

1.2.4. Никотинска зависност според СЗО
Лицето се смета за зависно од никотин кога зад себе 
има историјат на хронична употреба на тутун со следните 
карактеристики: злоупотребува психоактивни супстанции, 
продолжува да ја употребува супстанцијата и покрај 
забележителните негативни дејства, има висока толеранција 
кон супстанцијата и манифестира апстиненцијални 
симптоми при обидот да се откаже од користењето.6

Според критериумите усвоени од Светската здравствена 
организација (СЗО) во Меѓународната класификација на 
болестите, зависноста од тутун е вклучена во делот: Психички 
нарушувања и нарушувања во однесувањето поради 

употребата на тутун, со код на заболување F17 (Табела 1.1).11

Синдромите на зависност претставуваат група на физички, 
психолошки, бихејвиорални и когнитивни феномени, во 
кои употребата на некоја супстанција (во овој случај тутун) 
станува приоритет за лицето во однос на другите негови 
однесувања што во минатото имале повисока вредност за 
тоа лице.

Синдром на откажување од никотин
Внесувањето на никотин во организмот, главно преку 
вдишување, предизвикува зависност од никотин. Од друга 
страна, пак, доколку лицето зависно од никотин повеќе 
не внесува никотин, се јавува синдром на откажување од 
никотин (апстиненцијален синдром).
Апстиненцијалните симптоми се јавуваат како резултат 
на ненадејно прекинување на внесувањето на никотин. 
Апстиненцијалните симптоми може да се јават во првите 
четири до дванаесет часа по престанокот на пушењето.
Симптомите вклучуваат:12

• акутна/неконтролирана потреба за пушење (криза за 
цигара),

• раздразливост/агресија/лутина,
• анксиозност,
• немир,
• замор,
• зголемен апетит,
• тешкотии при концентрирање,
• депресија,
• главоболки,
• несоница,
• лесна главоболка/вртоглавица.

Овие симптоми се различни кај различни лица: некои 
пушачи ги чувствуваат апстиненцијалните симптоми 
поинтензивно од другите. Сите овие појави се привремени, 
достигнуваат максимален интензитет во првите 24 до 72 
часа и се намалуваат во период од 3 до 4 недели.12 Кај околу 
40 % од пациентите, симптомите може да траат подолго од 3 
до 4 недели.12

Апстиненцијалните симптоми претставуваат збир на сите 
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промени предизвикани од ненадејното престанување на 
внесување никотин. Тие промени се особено тешки во првите 
две до шест недели и во тој период мора да биде обезбедена 
квалификувана здравствена заштита и психолошка помош. 
На тој начин, најдобрата стратегија, која се препорачува во 
сите упатства за престанок на пушењето што ја третираат 
зависноста од никотин, е да се комбинира фармаколошкиот 
третман со психо-бихејвиоралната терапија.13

Пушачки статус
Се препорачува секој лекар адекватно да ги евалуира 
актуелната и претходната употреба на тутун кај пациентите.
Следните дефиниции се користат за класификација на 
пушачкиот статус:

• Непушач е лице кое нема испушено повеќе од 100 
цигари за време на својот живот (или 100 g тутун, во 
случај на користење на луле, пури или други тутунски 
производи).

• Пушач на дневна основа е лице кое пуши секој ден, 
најмалку три месеци.

• Повремен пушач е лице кое пуши, но не секој ден.
• Поранешен пушач е лице кое веќе не пуши најмалку шест 

месеци.

Во продолжение се дадени неколку стандардни прашања 
кои се сметаат за корисни за евалуацијата на пушачкиот 
статус:

1. Дали некогаш сте пушеле цигари или сте користеле 
други производи од тутун (на пример, луле, пури, итн.)?

За актуелни пушачи:
2. Колку цигари (или други производи од тутун, на пример, 

луле, пури и сл.) обично пушите дневно?
3. Колку години сте пушеле?
4. Колку цигари сте испушиле во вашиот живот? Повеќе 

или помалку од 100?
5. Дали пушите секој ден/одредени денови/во одредени 

ситуации? Кои ситуации?
За поранешни пушачи:
6. Колку години/месеци се поминати откако сте се откажале 

од пушењето?

Табела 1.1. Класификација на зависноста од тутун според 
класификацијата 1на ICD10CM болести, СЗО (ажурирана на 1 
октомври 2015 година)

Никотинска зависност F17
Исклучува (други специфични кодови)
• Историјат за зависности од тутун (Z87.891)
• Употреба на тутун NOS (Z72.0)
• Употреба на тутун (пушење) во тек на бременост, 
породување и пуерпериум(O99.33-) 
• Токсично дејство на никотинот (T65.2-)
F17 Никотинска зависност 
F17.2 Никотинска зависност 
F17.20 Никотинска зависност, неодредена
F17.200 …без компликации
F17.201 …во ремисија
F17.203 …никотинска зависност неодредена , со 

апстиненцијални симптоми
F17.208 …со други нарушувања предизвикани од никотин 
F17.209 …со неодредени нарушувања предизвикани од никотин
F17.21 Никотинска зависност, цигари
F17.210 …без компликации
F17.211 …во ремисија 
F17.213 …со апстиненцијални симптоми
F17.218 …со други нарушувања предизвикани од никотин
F17.219 …со неодредени  нарушувања предизвикани од никотин
F17.22 Никотинска зависност, тутун за џвакање
F17.220 …без компликации
F17.221 …во ремисија
F17.223 …со апстиненцијални симптоми
F17.228 …со други нарушувања предизвикани од никотин 
F17.229 …со неодредени  нарушувања предизвикани од 

никотин
F17.29 Никотинска зависност, друг тутунски производ
F17.290 …без компликации 
F17.291 …во ремисија 
F17.293 ……со апстиненцијални симптоми
F17.298 …со други нарушувања предизвикани од никотин
F17.299 …со неодредени  нарушувања предизвикани од никотин
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1.3  Пушењето е хронично релапсирачко 
заболување

1.3.1. Модели на релапси
Зависноста од никотин/тутун е хронична релапсирачка 
сос то јба ,  ко ја  на јчес то  нас танува  за  време  на 
адолесценцијата.5 Зависноста од тутунот има многу 
карактеристики на хронична болест и повеќето пушачи 
упорно, со години или децении, употребуваат тутун.
„Релапс“ значи повторно враќање на редовното пушење 
од страна на лице што претходно се откажало од пушење. 
Релапсот обично се однесува на период на континуирано 
пушење од неколку или повеќе денови по периодот на 
апстиненцијата.
„Неуспех“ или „релапс“ значи секојдневно пушење, најмалку 
три дена по периодот без пушење, кој траел најмалку 24 часа.
Инцидентно посегнување по цигара (преоден прекин на 
апстиненцијата), или „слип“, означува враќање на повторна 
употреба на тутун по претходен период на апстиненција, 
што не подразбира и враќање на редовното пушење. Ова 
може да биде случај со лица, кои се откажуваат од пушење, 
и со поранешни пушачи, кои пушат помалку од една цигара 
дневно, во период од најмногу три дена во неделата, или 
пушат одреден број цигари еден ден во неделата, пред која 
било закажана посета на лекар. Инцидентно посегнување 
по цигара може да биде изолиран настан, по кој следи 
обновување на апстиненцијата, но може и да биде и сериозен 
индикатор за релапс.
Релапсот е чест кај поранешните пушачи. Релапсот најчесто 
се јавува во првите неколку дена по обидот за откажување, 
кога апстиненцијалните симптоми се најсилни. Кај повеќе од 
75 % од лицата, кои се откажуваат од пушење без да добиваат 
помош, релапсот се јавува во текот на првата недела и 
го прави тој период критичен.12 Сликата 1.2 ја прикажува 
веројатноста за појава на релапс во текот на првата година 
од откажувањето.
Откако пациентите ќе престанат да пушат два до три месеци, 
нивниот ризик од релапс е многу помал, но во никој случај не 
е комплетно елиминиран. Дури и кај корисниците на тутун, 
кои можеби успеале да се откажат за пократок или за подолг 

временски период, ризикот од релапс останува висок. Кај 
пациентите, кои не пушат најмалку 12 месеци, веројатноста 
за појава на релапс во текот на нивниот живот изнесува 35 
% (види слика 1.3).14

 
1.3.2. Третман на зависност од тутун по престанок на 
неговата употреба
Кај тутунската зависност може да се јави потреба од 
постојани и повторени терапевтски интервенции, како и 
долгорочно следење, сè додека таа не се излечи.15

Поради хроничната природа на тутунската зависност, 

Слика 1.2. Модел на релапс кај пушачи кои се откажале од 
пушење без помош12
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се јавува потреба од долгорочно следење, а не само 
интервенции кои се применуваат во акутните фази.
Поради тоа, откако ќе се појави релапс, можно е да бидат 
потребни неколку фармаколошки третмани, понекогаш со 
замена на еден лек со друг, како и обука на пациентите и 
психо-бихејвиорална помош за да се избегне ризикот од 
релапс. Досега не е идентификуван ефективен третман за 
спречување на појава на релапс на зависност од тутун кај 
пушачот апстинент. Тоа што некој бил поранешен пушач, не 
дава сигурна гаранција дека зависноста од тутун не постои.
Иако многу лекари ги лекуваат пациентите со хронични 
болести, како што се дијабетес, артериска хипертензија, 
хронична опструктивна белодробна болест (ХОББ), итн., 
сепак тие не се чувствуваат лагодно кога станува збор за 
лекување зависност од тутун, поради тоа што го игнорираат 
фактот дека зависноста од тутун е хронична болест. Доколку 
на употребата на тутун се гледа како на хронична болест, 
тоа ќе го забрза процесот на лекување и ќе ја зголеми 
стапката на успешност на фармакотерапијата за престанок 
на употребата на тутун и ќе ги намали релапсите.
Им препорачуваме на сите лекари, кои им помагаат на 
пациентите што се идентификувале како пушачи, да им 
пристапат на употребата на тутун и на зависноста од 
тутун како на хронични релапсирачки заболувања и да ги 
дефинираат во медицинска смисла како зависност од тутун.
 

1.4  Редовната идентификација на 
пушачите е задолжителна во 
современата лекарска пракса

За да се постигне најдобар успех во откажувањето 
од пушењето, секој пушач мора систематски да биде 
идентификуван при секоја посета на лекар, без разлика 
дали пациентот е дојден на консултација за некоја болест 
предизвикана од употреба на тутун или не. Најдобро е ова 
идентификување да се оствари за време на повремените 
или годишните посети на лекар, бидејќи повеќето граѓани 
го посетуваат својот матичен или општ лекар најмалку 
еднаш годишно, или редовно или повремено посетуваат 

стоматолог или друг лекар или здравствен работник поради 
разни здравствени или други причини. Сите лекари, без 
оглед на нивната специјалност, треба да ги користат овие 
прилики за да идентификуваат кои пациенти се пушачи 
и да организираат превентивна терапија за престанок на 
пушењето.
Клиничката процена на употребата на тутун е задолжително 
дејство што треба да го преземе лекарот и таа процена треба 
да добие статус на стандардна мерка.
Како што е препорачано во овој Водич за престанок на 
пушењето, пушачкиот статус и употребата на тутун мора да 
бидат внесени во здравствената евиденција на пациентот, 
како на пример, во приемните листи, отпусните листи, 
упатите, лабораториските наоди, итн. Оваа препорака е 
заснована на метаанализата на девет студии, спроведени 
со методот на случаен избор, за влијанието на скринингот 
на употребата на тутун врз процентот на откажувањето.13 
Покрај тоа, во анкетата објавена во 2009 година, Меккалоу 
(McCullough) и неговите колеги покажале дека бројот на 
пациентите, кои биле регистрирани за советување за 
откажување, бил поголем кога лекарите редовно прашувале 
дали пациентот употребува тутун и имале подготвен план за 
откажување од пушење.16

1.5  Процена/дијагностицирање на 
употребата на тутун и тутунската 
зависност

Процената на пушачите е процес кој се состои од клиничка и 
биолошка процена на влијанието на чадот од тутунот, процена 
на зависноста од тутун, процена на психо- бихејвиоралниот 
профил и на здравствените последици од употребата на тутун.

1.5.1. Клиничка дијагноза на употребата на тутун и на 
зависноста од тутун
Клиничката дијагноза се заснова на:

Пушачкиот статус
Пушачки статус (непушач, повремен пушач, пушач на дневна 
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основа, поранешен пушач).

Видот на употребен тутунски производ
Видот на тутунскиот производ што се користи го покажува 
нивото на зависност, бидејќи зависноста од никотин е 
потешка кај пушачите на цигари, во споредба со оние кои 
користат пури, лулиња, наргиле, електронски цигари или 
тутун за џвакање.

Употребата на тутун
Употребата на тутун може да се дефинира како:

• број на испушени цигари на ден,
• број на пакло-години (ПГ). Бројот на пакло-години се 

пресметува така што бројот на испушени пакла (кутии) на 
цигари на ден ќе се помножи со бројот на години на пушење 
(на пример, ако некој пушел 15 цигари дневно за 15 години, 
а едно пакло има 20 цигари, тогаш 15 x 15/20 = 11,2 ПГ).

Процена на зависноста од тутун
Тутунската зависност би можела да се дијагностицира во 
согласност со дефиницијата на СЗО. Тутунската зависност 
се определува со присуство на најмалку 3 од 7 критериуми на 
таа дефиниција, доколку се присутни во исто време во текот 
на изминатите 12 месеци.17

• силна желба за пушење,
• тешкотии во контролирањето на количината на 

употребениот тутун,
• апстиненцијални симптоми при намалување или 

престанување на користење на тутунот,
• континуирана употреба и покрај очигледни штетни дејства,
• приоритет на пушењето во однос на други видови 

активности,
• висока толеранција,
• физички апстиненцијални симптоми.

Во секојдневната рутина, зависноста од никотин/цигари 
главно се оценува со помош на тестот на Фагерстром 
(Fagerström) за никотинска зависност (Табела 1.2), кој 
обезбедува не само да/не одговори, туку обезбедува и 
конечен резултат што ги категоризира корисниците на тутун 

како лица со ниско, средно или високо ниво на зависност 
од никотин.18 Колку е повисок резултатот, толку е повисока 
никотинската зависност на поединецот. Нивото на зависност 
од никотин може да се искористи како насока за изработка 
на плановите за лекување на пациентите.
Клучни прашања се прашањата 1 и 4: бројот на испушени 
цигари дневно и времето поминато до првата цигара по 
будењето наутро. Овие прашања може да ги постави лекарот 
за време на консултациите и тие можат да бидат дел од 
скратената верзија на тестот, од 0 до 6 поени, а имаат исти 
вредности како и верзијата на тестот на Фагерстром со 10 
прашања.18

Во специјализираните клиники за откажување од пушењето, 
употребата на дополнителни алатки за процена на профилот 
на зависност на корисниците на тутун не е задолжителна. 
Ваквата евалуација е можна со користење на неколку 
инструменти, на пр. Скалата на синдромот на зависност 
од никотин (NDSS)19 и Висконсинската листа на мотиви за 
зависност од тутун (WISDM).20

1.5.2. Анализа на претходни обиди за откажување од 
пушење
Искуствата од претходните обиди за откажување се 
покажало дека имаат висока предвидливост за идните обиди 
за откажување и може да се користат за определување на 
третманот.21 Се препорачува клиничарот да ги процени:

• бројот на претходните обиди за откажување,
• најдолгото времетраење на апстиненцијата од пушење,
• третманот за престанок на пушењето и од што се состои 

тој третман,
• историјатот на апстиненцијалните симптоми,
• сите релапсирачки фактори на ризик,
• позитивните аспекти забележани за време на 

апстиненцијата.
 
Овие карактеристики се важни за да се предвиди успехот 
на третманот или да се предвидат факторите на ризик од 
неуспех, како и придржувањето на пациентот кон режимот на 
лекување и способноста да ги надмине апстиненцијалните 
симптоми.
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1.5.3. Мотивација за откажување од пушење
Препорачливо е да се направи процена колкава е 
мотивацијата на пушачот да се откаже од пушењето. 

Секој здравствен работник треба да направи процена на 
мотивацијата кај пациентите. Постојат различни методи 
што може да се употребат за да се процени мотивацијата за 
откажување од пушење.
Мотивацијата може да се процени преку директни прашања, 
како на пример:

• Дали сакате да се откажете од пушењето (сега)?
• Ако одлучите да се откажете од пушењето, колку сте 

сигурни дека ќе успеете?
• Кои се причините поради што сакате да се откажете од 

пушењето?
• Колку е важно да престанете да пушите?

Според добро познатиот Транстеоретски модел (ТТМ) на 
промена во однесувањето, изработен од Прохаска (J.O. 
Prochaska) и Диклементе (C.C. DiClemente), психолошкиот 
процес на престанокот на пушењето поминува низ пет фази 
(Слика 1.4):23

• Предконтемплација (фаза пред размислување): пациентот 
е целосно задоволен што пуши и не чувствува потреба, 
односно не размислува, за промена;

• Контемплација (фаза на размислување): пациентот ја 
чувствува потребата, односно размислува, за промена, 
но тоа чувство не е доволно силно за да предизвика 
какво било дејство кај пациентот или да го поттикне да 
изработи план на активности;

• Подготовка: пациентот одлучува да се обиде да го смени 
своето однесување во врска со пушењето и е подготвен 
набргу да ја оствари оваа промена;

• Дејствување: пациентот прави обид за откажување од 
пушењето;

• Одржување: апстиненција во период од 6 месеци или 
подолго.

Вообичаено, фазата на промена се проценува со помош на 
прашањето: „Како би се чувствувале доколку треба веднаш 
да се откажете од пушењето? Опциите за одговори се: а) би 
сакал да се откажам во следните 30 дена, б) би сакал да се 
откажам во следните 6 месеци, в) не планирам да се откажам 
од пушењето во следните 6 месеци.

Табела 1.2. Тест на Фагерстром за никотинска зависност18

1. За колку време откако ќе се разбудите ја пушите првата 
цигара?
 Помалку од 5 минути (3)
 6 – 30 минути (2)
 31 – 60 минути (1)
Повеќе од 60 минути (0)
2. Дали ви е тешко да се воздржите од пушењето на 
места каде што пушењето е забрането (на пример, 
црква, кино, воз, ресторан итн.)?
 Да (1)
Не (0)
3. Од која цигара ќе ви биде најтешко да се откажете?
 Првата цигара наутро (1)
Сите други (0)
4. Колку цигари пушите дневно?
 10 или помалку (0)
 11 – 20 (1)
 21 – 30 (2)
31 или повеќе (3)
5. Дали почесто пушите во првите часови по будењето 
отколку во остатокот од денот?
 Да (1)
Не (0)
6. Дали пушите и кога сте толку многу болни што 
поголемиот дел од денот мора да го поминете в кревет?
 Да (1)
 Не (0)

Пациентот може сам да го пополни прашалникот. Опсегот 
на поени е од 0 до 10. Ова овозможува прецизна процена на 
зависноста од никотин, а врз основа на што се определува 
терапијата:

0 – 3 поени: нема зависност или е ниска
4 – 6 поени: средна зависност од тутун
7 – 10 поени: висока зависност од тутун
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Важно е да се напомене дека лицето не мора да минува 
низ фазите на промени на линеарен начин, туку, може да 
се движи нанапред и наназад низ фазите, како функција на 
мотивацијата, подготвеноста и на други фактори кои влијаат 
на промените.
Едноставните скали, со кои клиничарите бараат пациентите 
да ја рангираат својата мотивација да се откажат од 
пушењето на скала од 1 до 10, исто така, може да бидат 
корисни, особено во клиничката пракса кадешто лекарите 
се постојано зафатени (слика 1.5).
Постојат дополнителни инструменти за мерење на 
мотивацијата, како што е Скалата на мотивација за 
откажување од пушење.23

Без оглед на тоа дали пациентот е подготвен или мотивиран 
да се откаже, лекарот треба да го започне третманот за 
откажување од пушењето кај секој пациент што ќе пријави 
дека употребува тутун. Во случај на пушачи со коморбидитети 
и пациенти со зависност од тутун, здравствениот 
работник мора на пациентот да му го соопшти ризикот од 

понатамошното користење на тутунот и потребата веднаш 
да се откаже од тутунот. Како што е случај со секоја одлука 
поврзана со сопственото здравје, пациентот го задржува 
правото да го одбие лекувањето, сепак, здравствениот 
работник мора да предложи третман за престанок на 
пушењето на ист начин и со еднакво уверување како кога 
предлага третман за дијабетес или висок крвен притисок.

1.5.4. Историјат на болести на пациентот
Историјатот на болести на пациентот е битен фактор 
при избор на терапевтски опции поради можната 
некомпатибилност или интеракција меѓу лековите потребни 
за лекување на пропратните заболувања/коморбидитети. 
Можно е да биде потребна претпазливост при препишување 
на некои фармаколошки третмани во случаи на акутни 
кардиоваскуларни инциденти, историјат на конвулзии, 
болести на бубрезите, постојна или претходна зависност 
итн. Оттаму доаѓа и потребата тие да бидат заведени во 
здравствената евиденција на пушачот.

1.5.5. Бременост/доење/контрацепција
Многу е важно, исто така, да се провери физиолошкиот статус 
кај жените (бременост, доење, методи на контрацепција и 
сл.) за да може успешно да се организира откажувањето 
од пушењето. Бременоста е поврзана со значително 
зголемување на брзината на метаболизмот на никотинот.24

1.5.6. Историјат на анксиозност и депресија кај пациентот
1.5.6.1. Почетна проверка
Општо земено, депресијата и анксиозноста се најчестите 
состојби присутни кај страствените пушачи. Многу често, 
присуството на овие синдроми наметнува претпазливост 
или предизвикува загриженост кај лекарите за несаканите 

Слика 1.5. Едноставна скала за мерење на мотивацијатаСлика 1.4. Фази на промени при престанок на пушење 
според моделот на Прохаска23

Извор: Di Clemente C.C., et al. J Consult Clin Psychol, 1991; 59: 295-304

Релапс

Подготовка
Подготвеност 

за откажување

Откажување од 
пушење

Апстинент

Контемплација

Предконтемплација
1 63 82 74 95 10

Нема 
мотивација

Многу јака 
мотивација
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дејства од третманот за откажување од пушење. Како 
алатка за проверка на депресијата се препорачуваат две 
едноставни прашања кои можат да ги постават лекарите од 
примарната здравствена заштита:

• Дали сте се имале чувство на тага, депресија или на очај во 
изминатиот месец?

• Дали сте имале чувство дека сте ги правеле работите без 
задоволство или без интерес минатиот месец?

Позитивен одговор на двете прашања може да се толкува 
како сериозен показател за депресија.
Друг побрз начин да се измери депресијата е да се постави 
само едно прашање:

• Дали се чувствувавте тажно во повеќето денови од 
изминатите две недели?

Доколку одговорот е да, тој одговор можеме повторно да го 
сметаме како сериозен показател дека е можно пациентот да 
страда од депресија.
Кај сите пациенти, кои одговориле со „да“ на ова прашање, 
треба со помош на едноставни алатки за проверка или на 
потврдени алатки за процена да се изврши проверка дали 
тие пациенти имаат самоубиствени идеи.

• Дали ви се јавуваат мисли поврзани со смртта?

1.5.6.2. Клиничка процена на анксиозноста и 
депресијата
Во клиничката пракса, според потребата, може да се користат 
проверени (валидни) клинички тестови, за да се помогне во 
дијагностицирањето на депресијата и на анксиозноста и да 
се процени нивната сериозност:

• Скала на анксиозност и депресија,26

• Подскала на Хамилтон (Hamilton) за депресија,27

• Прашалник за здравствената состојба на пациентите,28 и
• Скала на Бек (Beck) за депресија – II.29

1.5.7. Лабораториска дијагноза на зависноста од тутун
Пушачкиот статус, како што е дефиниран според клиничките 
критериуми, исто така, може да се процени со помош на 
биохемиски лабораториски тестови, кои ги испитуваат 

биомаркерите на изложеноста на тутунски чад, како што 
се концентрацијата на јаглерод моноксид во издишаниот 
воздух и нивото на котинин (метаболит на никотинот).
Биохемиската потврда за зависноста од тутун воглавно 
се користи во истражувањата за да се потврди процентот 
на случаи во кои лицата сами пријавиле апстиненција од 
пушење и како таква не се препорачува да биде стандардна 
пракса во клинички услови.

Јаглерод моноксид (CO)
Јаглерод моноксидот (CO) во издишаниот воздух претставува 
биомаркер што најлесно може да се следи. Во отсуство на 
CO во околната средина, тој е добро прифатена мерка за 
потрошувачката на тутун. CO во издишаниот воздух лесно се 
мери. Од пушачот се бара да издише воздух во комерцијален 
рачен анализатор на CO (Слика 1.6). CO се мери во ppm 
(делови на милион). Таа мерна единица може да се претвори 
во еквивалент на карбоксихемоглобинот.
Периодот на полураспаѓање на јаглерод моноксидот е 
приближно 2 – 6 часа.30 Нивото на CO во издишаниот воздух 
кај лице што пуши може да достигне 10 – 20 ppm (т.е. 2 – 5 % 
карбоксихемоглобин).30 Постои одреден сооднос меѓу бројот 
на испушени цигари дневно и резултатите од мерењата на 
СО; сепак, треба да се очекуваат значајни индивидуални 
варијации.30 Физичкиот напор, исто така, влијае на нивото 

Слика 1.6. Уред за следење на јаглерод моноксид (СО)
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на CO.30

Јаглерод моноксидот достигнува нормални вредности 24 
часа по апстиненцијата од пушење. Во нормални услови, 
концентрацијата на CO во издишаниот воздух кај непушач 
не надминува 4 ppm. Изложеноста на чад од други пушачи 
влијае на вредностите на CO. Препорачаната гранична 
вредност, која ги одделува пушачите и непушачите, е 9 
ppm.31 Вредност од 10 ppm или повеќе значи дека лицето е 
пушач. Сепак, истражувањата покажуваат дека граничните 
вредности од 2 или 5 ppm обезбедуваат највисок степен на 
точност за тоа дали некој пушел во изминатите 24 часа.32,33

Концентрациите на измерениот СО наутро (по неколку часа 
спиење кога нема пушење) обично се пониски во споредба со 
мерењата направени во попладневните часови. Поради тоа, 
се препорачува мерењето на CO да биде во попладневните 
часови, бидејќи тогаш вредноста на биомаркерот за 
изложеност на чад од тутун ќе биде поточна.30

Концентрацијата на CO кај пушачите со хронична 
опструктивна белодробна болест (ХОББ) се покажала дека 
е повисока отколку кај останатата популација.34 Кај овие 
лица, повисоката концентрација на CO се должи или на 
производството на јаглерод моноксид, кое се јавува како 
резултат на процесите на хронично воспаление на дишните 
патишта кај ХОББ или, едноставно, на поинтензивното 
пушење кај оваа категорија на пациенти.

Клиничка полезност од следењето на концентрацијата на CO
Резултатите од мерењето на јаглерод моноксидот (CO) се 
користат како алатка за зголемување на мотивацијата 
за откажување кај пациентот.35 Брзата промена на 
концентрацијата на CO, од високи во нормални вредности, го 
поттикнува пушачот да почне да апстинира, така што доколку 
при секоја наредна посета кај лекарот вредностите на СО се сè 
пониски, тоа секако оди во прилог на обидот за откажување. 
Сепак, нема доволно докази што ќе потврдат дека методот на 
следење на CO е подобар во однос на стандардниот третман.35 
Како и да е, поради неговата вредност како инструмент за 
мотивација, се препорачува специјализираните центри за 
откажување од пушење да бидат опремени со анализатор 
на CO. Употребата на анализаторите на СО и на други места, 

како на пример, во примарната здравствена заштита, исто 
така е добра практика.

Котинин
Котининот е главниот метаболит на никотинот и претставува 
биомаркер за изложеност на тутунски чад. Со следење 
на концентрацијата на котининот во организмот, може да 
се процени изложеноста на тутунски чад кај поединецот. 
Котининот може да се мери во крвта, косата, плунката и во 
урината.
Периодот на полураспаѓањето на никотинот е околу два 
часа. Сепак, концентрацијата на никотин може да варира 
во текот на денот во зависност од периодот кога била 
испушена последната цигара.30 Котининот, пак, има период 
на полураспаѓање од 15 до 20 часа и може да се користи за 
мерење на апстиненцијата од пушење во период од 24 до 
48 часа.30 Кај пушачите, котининот во плазмата изнесува 
околу 200 ng/ml, но може да достигне вредност и до 
1000 ng/ml во зависност од интензитетот на пушењето.31 
Постои значителна варијација во нивоата на котинин и 
дневната употреба на цигари меѓу пушачите.30 Брзината на 
метаболизмот на никотинот е генетски определена и може 
да влијае на нивото на котининот.36

Препорачаната гранична вредност за плуната е < 15 ng/ml, а 
за урината 50 ng/ml.30,31,37

Во ситуации кога пациентот користи никотинска заменска 
терапија (НЗТ), не се препорачува мерење на котининот. 
Во овие случаи, следењето на концентрацијата на јаглерод 
моноксидот (СО) е претпочитан метод на валидација.31

При прилагодувањето на терапевтската доза на лекарствата 
за откажување од пушење, не е најдено дека користењето 
на вредностите на котининот е подобро од користењето на 
методите на следење на клиничките симптоми.38 Поради тоа, 
одредувањето на вредностите на котининот во моментов не 
се препорачува како алатка во клиничката пракса.
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зависноста од тутун
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Ова поглавје накратко ги претставува општите препораки 
за третман на употребата на тутун и на зависноста од тутун.

2.1  Употреба на тутун

Употребата на тутун главно се должи на зависноста од тутун. 
Зависноста од тутун претставува хронично заболување, 
стекнато особено за време на адолесценцијата. Како и да 
е, секој здравствен работник мора да ја смета употребата на 
тутун (во вид на цигара или тутун за џвакање) како опасна 
по здравјето, дури и ако не постои зависност од тутун. Мал 
е бројот на возрасни луѓе што пушат само од навика, без да 
постои зависност од тутун кај нив.1,2 Здравствените работници 

треба да ги информираат овие пациенти за ризиците по 
нивното здравје, да ги советуваат да не употребуваат тутун 
и да им помогнат во откажувањето со примена на научно 
докажани третмани.
Здравствените работници треба проактивно да се занимаваат 
со проблемот на употребата на тутун кај адолесцентите за да 
ги спречат во обидите за започнување на употреба на тутун, 
а на оние адолесценти кои веќе употребуваат тутун да им 
помогнат да се откажат. Адолесцентите што пушат, кај кои 
не постои зависност од тутун, треба да бидат цел на оваа 
интервенција, со оглед на тоа што употребувањето на тутун 
во периодот на адолесценцијата прераснува во зависност од 
тутун кон крајот на адолесценцијата.

2.2  Болест на зависност од тутун

Кај речиси сите возрасни пушачи, пушењето е резултат на 
болест стекната во текот на адолесценцијата. Таа болест е 
зависноста од тутун. Зависноста од тутун е хронична болест, 
која не може целосно да биде излекувана. Сепак, употребата 
на тутун може да се прекине за некој краток период или 
засекогаш што, од друга страна, ќе резултира со значителни 
здравствени придобивки.
Пушачите кои се зависни од тутун, најчесто палат цигара 
откако нивото на никотин во мозокот ќе се намали, а тоа 
обично се случува 20–60 минути по последната испушена 
цигара.4 Потребата за тутун не е управувана од кортексот 
на мозокот, туку од несвесниот дел од мозокот, којшто не е 
контролиран од волјата (nucleus accumbens).
Како и кај сите други хронични болести, по дијагностицирањето 
и процената на состојбата, здравствените работници треба да 
изработат план за лекување за да му помогнат на пациентот 
во откажувањето. Пациентот може да го одбие лекувањето, 
сепак, здравствените работници мора да дејствуваат и 
да сторат сè за да го излечат пациентот од болеста, која 

Општи препораки за третман на употребата на тутун и на 
зависноста од тутун

2.0

Пр 17. Дали некогаш сте се обиделе да се откажете од пушењето? 
(Можни се повеќе одговори)

Да, во 
pоследните  
12 месеци

Да, пред 
повеќе од 

една година

Не,  
никогаш

Не знам Вкупно 
"Да"

  EB77.1  февруари-март 2012 година   
 EBB2.4 ноември-декември 2014 година 

База на податоци: пушачи n = 7,278

„Во последните дванаесет месеци во ЕУ, речиси еден од пет пушачи, 
односно 19 %, се обиделе да се откажат од пушењето, додека 41 % се 
обиделе да престанат да пушат уште пред тоа. Вкупно 59 % од пушачите 
во ЕУ се обиделе да се откажат од пушење“
Евробарометар, 2015 година
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предизвикува смрт кај половина од лицата што страдаат 
од неа.5 Здравствените работници, откако ќе се постави 
дијагнозата, треба да ја третираат зависноста од тутун исто 
како што ги третираат шеќерната болест, високиот крвен 
притисок или која било друга хронична болест. Третманот за 
престанок на пушењето е темелно проучен и постојат алатки 
што можат да им помогнат на пушачите и другите корисници 
на тутун да се откажат од тутунот.
 

2.3  Откажување од пушење

Клучните компоненти на успешното откажување од пушењето 
(ремисија) претставуваат комбинација од терапевтско 
образование, бихејвиорална помош и фарамикотерапија.2,6

Веројатноста за успех зависи од подготвеноста и 
мотивацијата на корисникот на тутун да се откаже, од 
никотинската зависност, од возраста, коморбидитетот и од 
многу други лични фактори.2

2.3.1. Терапевтско образование
• Објаснете ја болеста на зависност од тутун.
• Објаснете ги причините зошто се пали цигара.
• Објаснете ги последиците од пушењето по здравјето.
• Објаснете ги придобивките од откажувањето од 

пушењето.
• Објаснете го третманот за откажување од употребата на 

тутун.
• Објаснете го управувањето со хроничната зависност од 

тутун, за да се спречи појава на релапс.
• Презентирајте алатки што им се непосредно достапни на 

пушачите.

2.3.2. Бихејвиорална поддршка
• Препознајте ги причините за пушење во однесувањето, 

односно долгорочните и моменталните фактори за 
стимулирање на пушењето.

• Зголемете ја мотивацијата за откажување и намалете го 
стравот кај пациентот од откажување и од преминувањето 
во непушачи.

• Научете како да се справувате со емоции.

2.3.3. Лекарства
• Никотинските заменски терапии се достапни во форма 

на трансдермални препарати (лепенки), препарати 
за перорална употреба (гуми за џвакање, пастили, 
сублингвални таблети, инхалатори), а во некои земји 
и во форма на назален спреј. Во последно време 
дозирањето е прилагодливо, така што ретко се користи 
фиксното дозирање. Исто така, во голема мера се 
користат комбинации од лепенка и никотински заменски 
препарати за зголемување на дозата на никотин, за да 
се постигне ниво на никотин приближно на нивото на 
никотин што се постигнува со пушење.

• Варениклинот е делумен агонист на алфа4 бета2 (α4β2) 
никотинските рецептори и се користи како монотерапија 
за откажување од пушењето со одредена ефикасност 
во споредба со плацебото. Тој се покажал како подобар 
во однос на другите монотерапии од прва линија. 
Варениклинот и комбинираната заменска терапија со 
висока доза на никотин се еднакво ефикасни.6

• Бупропионот е лек кој првично се употребувал за 
лекување на депресија, но се покажал ефикасен и за 
престанок на пушењето.2,6 Овој лек може да се комбинира 
со никотинска заменска терапија.

• Нортриптилинот (трицикличен антидепресив) и 
цитизинот (делумен агонист на никотинските рецептори) 
се користат во некои земји како терапија од втора 
линија за престанок на пушењето и се покажале како 
ефикасни.2,6 Овие лекови не се многу скапи.

2.3.4. Откажување од употреба на тутун
Главната цел на третманот е пациентот да се откаже од 
тутунот.

• Лице што се откажува од пушење е секој пушач, кој по 
своја волја не испушил ниту една цигара.

• Секогаш кога е можно, потребно е да се следи 
апстиненцијата, истовремено со следење на нивото на 
јаглерод моноксид (CO) во издишаниот воздух.

• Максималното препорачано ниво на CO во издишаниот 
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воздух, кое е потребно за да се потврди апстиненцијата, 
е 7 ppm.

 
Наша препорака, како клиничката пракса, е апстиненцијата 
што започнала по откажувањето на употребата на тутун, 
повторно да биде потврдена по апстиненција од шест 
недели, со дозволен грејс период од две недели. Исто така, 
апстиненцијата е утврдена кога изјавата на лицето дека не 
пушело или не употребувало тутун ќе се потврди со вредности 
на CO под 7 ppm. „Грејс период“ е период што следи веднаш 
по датумот на откажувањето или интервенцијата, а во кој 
период продолжувањето со пушење не се смета за неуспех 
во откажувањето. Се препорачува рутинска процена на 
апстиненцијата на шест месеци, за да се согледа состојбата 
со престанокот и можната појава на предвремен релапс.
 

2.4  Третман на зависност од тутун по 
откажувањето од употребата на тутун

Зависноста од тутун е хронична болест со висок ризик на 
појава на релапс по престанокот на употребата на тутун. Кај 
половината од пушачите што се откажале од пушење, релапс 
се јавува уште во текот на првата година.7 Процентот на појава 
на релапс е поголем во првите недели од откажувањето, 
така што во клиничката пракса се препорачува долгорочно 
следење, во период од најмалку шест месеци, а по можност 
и 12 месеци, со цел да се потврди апстиненцијата и да се 
покрие периодот на највисок ризик за појава на релапс. 
Дури и по неколку години апстиненција, ризикот од релапс 
е сè уште висок.8 Неопходни се понатамошни истражувања 
за да може да се идентификуваат лицата кои се изложени на 
висок ризик на појава на релапс.
Кризата за цигара е главниот фактор на појавата на релапс. 
Кризата за цигара, која тешко може да се контролира, треба 
да се третира со едно напредно советување (помош) и/или 
оптимизирање на фармакотерапијата. При секој контакт со 
пациентот треба да се прави процена на кризата за цигара 
и на апстиненцијалните симптоми. Неконтролираните 
кризи за пушење и неконтролираните апстиненцијални 

симптоми треба да се третираат со засилено советување 
(помош) и/или оптимизирање на фармакотерапијата. 
При третирањето на кризата за цигара, стандардниот 
третман може да се надополни со одредени препарати на 
никотинската заменска терапија (НЗТ), особено во случај 
на акутни состојби, но потребни се нови студии на процена 
и нови ефективни методи за третман на кризата за цигара. 
Сепак, доказите сугерираат дека превентивните мерки за 
спречување на појавата на релапси, веројатно, ќе бидат 
прилично рентабилни.9

2.5  Превенција на појава на релапс

Релапсот се дефинира како пушење на 7 или повеќе цигари, 
во текот на седум последователни дена или во текот на 
две последователни недели по престанокот на пушењето. 
Доколку пациентот пуши помалку цигари од овој број, тогаш 
тоа се дефинира како инцидентно посегнување по цигара. 
(За поконкретни дефиниции во клиничката пракса видете 
Поглавје 1.3.1).
Третманот, по датумот на откажување од пушењето, треба да 
биде прилагоден во согласност со интензитетот на кризата 
за цигара и со ризикот од појава на релапс. Потребно 
е да се направат итни истражувања за да се утврдат 
соодветни алатки и третмани за оваа намена. Висината 
на интензитетот на кризата за цигара претставува важен 
фактор во предвидувањето на ризикот од појава на релапс.
Откако ќе се појави инцидентното посегнување по цигара 
(привремено прекинување на апстиненцијата), за да се 
спречи или третира релапсот, се предвидуваат следните 
мерки:

• зголемување на времето, форматот и на бројот на 
одржаните сеанси на когнитивно-бихејвиоралната 
терапија што ќе ја поткрепи ефективноста на третманот,

• користење никотински лепенки во период подолг од 
14 недели, а по потреба дополнети со препарати на 
никотинска заменска терапија со кратки дејства,

• продолжување на употребата на варениклин, од 12 до 24 
недели,
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• продолжување на употребата на бупропион,
• комбинирање лекарства.

Третманот на хроничната зависност од тутун по откажувањето 
е во голема мера истражен кај поранешните пушачи, но 
сепак останува предизвик.10 Не постојат проверени алатки 
за идентификација на откажани пушачи со висок ризик од 
релапс и нема предлози за некакви проверени третмани, 
освен продолжување на третманот за откажување од 
пушење и примена на когнитивно-бихејвиоралната терапија 
за да се спречи појава на релапс кај случаи со висок ризик за 
релапс.10 Потребни се нови студии за да се направи процена 
на новите стратегии за лекување зависност од тутун кај 
непушачите и да се спречи појава на релапс.
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ДЕЛ 1 | ПОГЛАВЈЕ 3
Краток совет за престанок на 

употреба на тутун

35

„Вклучувањето на пушачот во разговор 
започнува со едно едноставно прашање:

Дали во моментов употребувате тутун?“
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Секој здравствен работник е обврзан да му даде на пациентот 
барем еден краток совет за откажување од пушење. Доколку 
избегнувате да се справите со проблемот на употребата на 
тутун кај пациент што пуши, тоа ќе се смета за лоша практика 
и ќе ја влоши зависноста од тутун кај тој пациент.

3.1  Општи препораки

Јасен, но краток совет за престанок на пушењето, обезбеден 
од кој било давател на здравствени услуги, значително ги 
зголемува мотивацијата кај пациентот за откажување и 
степенот на апстиненцијата.1,2 Анализата на времетраењето 
на контактот помеѓу лекарот и пациентот укажува дека 
минималната консултација (3 – 5 минути ), што ја нудат 
некои лекари, ја зголемува долготрајната апстиненција од 
пушење.1,2 Постојат некои докази што укажуваат на тоа дека 
е поефективно да му се понуди помош за откажување на 
секој пушач, без оглед на неговата подготвеност да се откаже 
од пушење, отколку да му се нуди совет во врска со здравјето 
во услови на зголемување на обидите за откажување кај 
пациентот.2

Минималната консултација (исто така позната како краток 
совет) може да има суштествено влијание врз јавното 
здравје, поради големиот број пушачи што се консултираат 
со лекарите секоја година. Сите здравствени работници, 
односно општите лекари, матичните лекари, лекарите по 
трудова медицина, специјалистите, хирурзите, медицинските 
сестри, акушерките и стоматолозите треба да им нудат 
минимална консултација на лицата кои употребуваат тутунот. 
Стоматолозите и стоматолошките техничари можат да бидат 
ефективни во евалуацијата на состојбата и во советувањето 
на пушачите да се откажат од пушење.3

Препораки:
• Секој лекар треба да му препорача откажување 

од употреба на тутунските производи на секој што 

употребува тутун. Научните докази покажуваат дека 
советите од лекарот значително ги зголемуваат обидите 
за откажување и степенот на апстиненција од пушењето 
(ниво на докази А).1,2

• Ефикасноста на краткиот совет (3 – 5 минути) дадено 
од лекар или друг здравствен работник доведува до 
зголемен степен на долготрајна апстиненција од пушење 
(ниво на докази А).

• Препорачана практика е да се обезбеди помош за сите 
корисници на тутун во откажувањето (ниво на докази Б).

3.2  План на интервенции за медицинскиот 
персонал кој учествува во укажувањето 
помош на пушачите

• Кај секој пациент да се процени пушачкиот статус при 
секоја посета на лекар.

• Да им се укаже помош на сите пушачи кои сакаат да се 
откажат од пушењето.

• Да им се обезбеди специјализирано советување на оние 
кои се подготвени да се откажат.

• Секогаш и секаде, кадешто е можно, пушачите треба да 
се упатуваат до некоја од специјализираните служби за 
откажување од пушењето.

• На сите оние пушачи кои се зависни од тутун, а кои имаат 
волја да се откажат од пушење, треба да им се препорача 
употреба на никотинска замена или да им се препишат 
лекарства, но и да им се нудат конкретни информации и 
препораки поврзани со терапијата и советувањето.

 

3.3  Препораки за општите лекари

• Сите лекари од општа пракса, или матичните лекари, 
треба редовно да ги советуваат пациентите што пушат 
да се откажат од пушењето, да им понудат помош 

Краток совет за престанок на употреба на тутун3.0
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околу откажувањето и да им препорачаат употреба на 
лекарства кои се користат за откажување од пушењето. 
Се препорачува да се внесе забелешка за однесувањето 
на пациентот во неговата здравствена евиденција 
и, доколку е потребно, пациентот да се упати на 
специјализирана терапија и советување (ниво на докази 
А).

• Сите матични лекари и медицински сестри треба да 
имаат обука за обезбедување минимално советување 
за престанок на пушењето и да бидат подготвени да им 
пружат помош на пациентите што се обидуваат да се 
откажат, како и да им препорачаат соодветен третман 
(ниво на докази А).

• Пушачите, кои не можат да се откажат од пушењето 
само со примена на примарните мерки (сила на волјата, 

краток лекарски совет, фармакотерапија), како втора 
фаза, треба да добијат специјализиран третман. Иако 
оваа стратегија сè уште не се применува во голема мера 
во современата пракса, сепак, треба да се започне со 
програмата за советување за престанок на пушењето, 
како дел од примарната здравствена заштита, и 
треба да се продолжи со секундарните мерки во некој 
специјализиран центар (ниво на докази В).

• Краткиот совет може да ги мотивира оние пушачи, кои не 
се мотивирани, да започнат со процесот на откажување 
од пушењето, а во исто време, како што се покажало, и 
да го зголеми процентот на откажување од пушење.1,2 

Многу пушачи не можат да се откажат од пушењето без 
лекарска помош. Најголем дел од страсните пушачи, кои 
се со поголем ризик да развијат болести поврзани со 
пушењето, имаат најголема потреба од квалификувана 
терапија.

3.4  Препораки за хоспитализираните 
пациенти

Интервенирањето кај пушачите, додека претстојуваат во 
болница, се покажало ефективно во поддршка на процесот 
на откажување, особено кај оние пациенти кои имаат болести 
поврзани со пушењето, но и кај други групи на пациенти.4

• Се препорачува сите категории на медицински 
персонал во болниците да го проценат пушачкиот 
статус на пациентот и да обезбедат кратко советување 
за престанок на пушењето за сите хоспитализирани 
пациенти кои пушат (ниво на докази А).

• Пациентите треба да бидат информирани дека во 
болниците е забрането пушењето (ниво на докази В).

• За хоспитализираните пациенти кои се пушачи, 
препорачливо е да се обезбеди помош при справувањето 
со кризата за цигара и со апстиненцијалните симптоми 
додека се во болница, како и помош од квалификуван 
медицински персонал за престанок на пушењето (ниво 
на докази А).

• Интензивните интервенции, кои обезбедуваат најмалку 

Слика 3.1. Минимално советување во општа пракса

Дали пушите?

Не

Честито! Честито! Дали ви 
треба помош?

Да Се откажувам

Одредете ја 
состојбата со 

пушењето, 
зависноста од 

тутун и предложете 
почеток на 

откажување 

Прифаќа откажување

Помош за 
откажување

Предложете 
алтернатива 

(намалување), посета 
на специјалист, 

откажување

Одбива откажување
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1 месец поддршка по отпуштањето на пациентот, 
се најефикасни во зголемувањето на степенот на 
апстиненција (ниво на докази А).

 

3.5  Препораки за бремени жени

• Се препорачува медицинскиот персонал од сите 
категории, кој работи со бремени жени (гинеколози, 
акушерки, медицински сестри и општи лекари), да го 
процени пушачкиот статус и на сите бремени жени кои 
пушат да им обезбеди совет за престанок на пушењето 
(ниво на докази А).

• Од витално значење е идната мајката да се откаже 
од пушењето што е можно побргу откако ќе ѝ започне 
бременоста. Од особена важност е таа да не пуши после 
првото тромесечје, поради фактот што најсериозните 
несакани дејства од пушењето се јавуваат во текот на 
второто и третото тромесечје на бременоста (ниво на 
докази В).5

3.6  Препораки за пациенти со закажана 
операција

Употребата на тутун двојно ги зголемува ризиците од 
компликации, како што се проблеми со заздравувањето 
на раните и зараснувањето на скршениците на коските, 
инфекциите и други несакани дејства.6,7 Исто така, се 
покажало дека доколку се престане со пушење веднаш по 
некоја акутна операција и се апстинира 6 недели, ризикот од 
компликации двојно ќе се намали.6,8

• Се препорачува сите пациенти да се откажат од пушењето 
6 до 8 недели пред операцијата, со цел да се намали 
ризикот од компликации (ниво на докази А).6

• Од суштинско значење е да се информираат сите 
пациенти за неопходноста од престанок на пушењето до 
крајот на процесот на лекувањето (три недели за помала 
операција и три месеци за ортопедска операција) со цел 
да се надминат и другите ризици (ниво на докази А).6,8
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Стандардни интервенции за третман на употреба на тутун4.0

  EB77.1 Фев-Март 2012    EBB2.4 Ное-Дек 2014

„Според пишувањето на Евробарометар од 2015 година, 65 % од актуелните и поранешните пушачи се изјасниле дека се откажале или се обиделе да 
се откажат без никаква помош, 12 % користеле никотинска заменска терапија, како на пример, лепенки, 10 % користеле електронски цигари, додека 
само 5 % побарале помош од лекар или здравствен работник“.

Пр18. Кои од можностите наведени подолу ги искористивте за  да се откажете или да се обидете да се откажете од пушењето?

Се откажавте или да се обидувате да 
се откажете без помош 

Лекови за никотинска замена (никотинска гума за 
џвакање, лепенка или инхалатор) или други лекови

Електронски цигари 
или слични уреди

Помош од лекар или друг здравствен работник или специјални 
центри за откажување од пушењето, како на пример клиника

Алтернативна терапија, на пример 
акупунктура или хипноза

Тутун за орална употреба, за 
џвакање или шмркање

Бесчадни цигари 
(различни од е-цигарите)

Телефонски линии за 
откажување од пушење

Услуги за откажување од 
пушење преку интернет

ДРУГО 
(СПОНТАНО)

Не знам

Вкупно: е-цигари + 
бесчадни цигари

70%

15%

7%

3%

1%

1%

1%

1%

4%

4%

8%

10%

65%

12%

5%

3%

1%

1%

1%

1%

3%

11%

11%
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4.1  Терапевтски интервенции кај 
употребата на тутун и кај зависноста 
од тутун

4.1.1. Терапевтската интервенција за престанок на 
пушењето е задолжителна
Членот 14 од Рамковната конвенција за борба против 
употребата на тутун1 наведува дека секоја земја треба да 
обезбеди помош за престанок на пушењето. Во последно 
време, повеќе земји размислуваат за имплементација на 
овој пристап.2 Главен дел од стратегијата за борба против 
употребата на тутун на секоја европска земја треба да биде 
укажувањето помош за откажување од употребата на тутун.
Преку една конструктивна дебата, во еден редакциски 
напис, Вест (West) и неговите колеги3 се спротивставиле 
на четирите заблуди за улогата на укажувањето помош при 
откажување од пушењето.

„Повеќето пушачи се откажуваат без да им се укаже каква било 
помош, така што таа помош би можела да биде непотребна“.
Ова не е точно, со самото тоа што повеќето пушачи се 
откажале без помош, не значи дека тоа е и најефективниот 
метод за откажување. Ова само го одразува фактот дека 
бројот на оние што се обидуваат да се откажат без никаква 
помош е значително поголем од бројот на оние што се 
обидуваат да се откажат со добивање помош. Доказите 
покажуваат дека обидите за откажување без пружена помош 
се четирипати понеефективни.

„Промовирањето на помошта за откажување од пушење 
може да предизвика кај пушачите појава на мисла дека тие 
се зависници, па малку од нив ќе се обидат да се откажат од 
пушење“.
Ова не е точно, бидејќи доказите покажуваат дека пушачите 
кои поверувале дека се зависници, всушност имале поголеми 
шанси да успеат во напорот да се откажат за разлика од 
другите пушачи.2

„Резултатите од истражувањата за откажување од пушењето 
со обезбедена помош не наоѓаат примена во реалниот живот“.

Ова не е точно, бидејќи евалуацијата спроведена од 
англиските служби, кои се занимаваат со откажување од 
пушење, покажала дека речиси еден од седум пушачи 
(14.6 %) се откажал од пушење во рок од една година по 
добивањето третман, што било потврдено со помош на 
резултатите од измерениот јаглерод моноксид. Овој сооднос 
е сличен со резултатите добиени од клиничките испитувања4 
и значително е повисок од резултатите што се постигнале 
кога не била обезбедена помош.

„Други видови интервенции за контрола на употребата на тутун 
се поекономични, особено кампањите во мас-медиумите“.
Ова не е вистина, бидејќи исплатливоста на интервенциите 
за помош при откажувањето била темелно евалуирана 
со помош на податоците добиени од контролираните 
испитувања, спроведени со методот на случаен избор, 
дополнети со податоците од „реалниот живот“ и се покажала 
како одлична,2 додека многу други процени, за ефективноста 
на контролата на употребата на тутун, се потпираат повеќе 
на случајни податоци и конфликтни информации. Исто 
така, сè додека различните интервенции имаат различни 
функции и се во меѓусебна синергија, не треба да се создава 
лажна поделба меѓу клиничките интервенции и другите 
интервенции за контрола на употребата на тутун. Соодветната 
комбинација на интервенции зависи од посебните околности 
во секоја земја во одреден период, односно регион.5

Оттука, поради фактот што здравствените придобивки од 
престанокот на пушењето се многу добро документирани и 
поради тоа што пружањето помош на луѓето во процесот на 
откажување од пушење е прилично рентабилно во споредба 
со другите мерки во здравствениот сектор,6 задолжително 
е на секое лице, кое е идентификувано како пушач, при 
посетата на лекар да му се понуди можност да добие лекарска 
помош за да се откаже од пушењето.
Услугите, кои се пружаат на пациентите за откажување 
од пушењето, во голема мера се разликуваат низ Европа. 
Додека Велика Британија, во моментов, става поголем 
акцент врз помошта што им се пружа на пушачите да се 
откажат во донос на другите земји,, во многу европски земји, 
повеќето од пушачите кои се обраќаат до некој центар за 
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откажување од пушење, претходно ниту добиле краток совет, 
ниту каква било друга квалификувана интервенција што би 
им помогнало во процесот на откажување од пушење. Мал 
број пушачи се свесни за опасностите од пушењето, односно 
мал број пушачи имаат добиено минимални усни препораки 
за откажување од пушење или, можеби, фармакотерапија 
или советување.
Државите мора да постават реални цели за остварување, 
како за бројот на лица кои користат услуги за откажување, 
така и за процентот на оние кои успешно се откажале од 
пушењето. Овие цели треба да ја одразуваат демографијата 
на локалното население. Службите треба да имаат за цел да 
опфатат со третман најмалку 5 % од предвидената локална 
популација на пушачи или корисници на тутун секоја година, 
а исто така, треба да имаат за цел и секој месец да постигнат 
успех од најмалку 35 %, што ќе се потврди со мерење на 
јаглерод моноксидот. Оваа бројка треба да се заснова на 
сите лица кои почнуваат со третман. Ќе се смета за успех тоа 
што лицата, кои се откажале, сè уште се непушачи во третата 
и четвртата недела по денот на откажувањето.
Успехот треба да биде потврден со вредности на CO помали 
од 7 ppm секоја четврта недела. Ова не значи дека третманот 
треба да биде прекинат по четири недели.7

Сите здравствени работници се засегнати
Прегледот на постоечките упатства за откажување од 
пушење покажал дека во сите нив, без исклучок, им се 
препорачува на лекарите и здравствените работници 
редовно да ги идентификуваат пушачите и да го внесат 
пушачкиот статус во нивната здравствена евиденција како 
стандардна процедура при секоја посета.8

Прегледот на литературата, пак, покажал дека резултатите 
на успешност се многу скромни кај оние пациенти што 
се откажуваат сами и по сопствена волја: иако повеќето 
пушачи (80 – 90 %) сакале да се откажат,10 само кај 30 % од 
нив постоел сериозен обид да престанат да употребуваат 
тутун во минатите 12 месеци и овие обиди завршиле со успех 
само во 5 % од случаите.11 Покрај тоа, пушачите не користат 
премногу често научно докажани третмани, така што околу 90 
– 95 % од обидите, кадешто не е пружена помош, завршуваат 

со неуспех.12 Конечно, пациентите, многу често, не се 
придржуваат до терапијата и советите со што се намалуваат 
шансите за успешно откажување од пушењето.5 Пациентите 
обично земаат само околу 50 % од препорачаните дози на 
лековите и честопати посетуваат помалку од половина од 
планираните советувања до крај.13

Справувањето со проблемот на употребата на тутун кај 
пациентите треба да им биде приоритет на сите здравствени 
работници. Здравствените работници треба да бидат 
подготвени да ја третираат зависноста од тутун како 
стандард на здравствената заштита и на ист начин како што 
би третирале која било друга хронична болест.

Препораки
• Секој лекар, или кој било друг здравствен работник, 

треба да им дава препораки на пациентите што пушат 
да се откажат од пушењето. Постојат докази според 
кои советот даден од лекарот значително го зголемува 
степенот на апстиненција од пушењето (ниво на докази 
А).

• За време на редовните посети, лекарите од општата 
пракса имаат обврска да ги советуваат пациентите 
што пушат целосно да се откажат од пушењето, да им 
препишат третман за зависност од никотин и да ги упатат 
до некој од специјализираните центри за откажување од 
пушење, најмалку еднаш годишно. Овие лекарски совети 
мора да бидат внесени во здравствената евиденција на 
пациентот (ниво на докази A).

• Секогаш кога е можно, пушачите кои се хоспитализирани 
мора да ги добијат од нивниот клиничар истите 
интервенции што се препорачани и за општите лекари: 
краток совет или консултација во врска со откажувањето 
од пушење, препишување фармакотерапија за третман 
на зависност од никотин или упатување до некој 
специјализиран консултант или соодветен центар за 
откажување од пушење (ниво на докази А).

4.1.2. Стандарден пристап за откажување од пушењето
Модел „5A“e („5П“)
Се препорачуваат пет стратегии за справување со проблемот 

e The 5As – Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange (забел. на прев.).
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на употреба на тутун во клинички услови. Овие стратегии се 
познати како 5A (5П):14

• Прашајте ги пациентите за нивниот пушачки статус 
(Ask);

• Посоветувајте ги пациентите што пушат да се откажат 
(Advise);

• Проценете ја нивната подготвеност за откажување 
(Assess);

• Помогнете во напорите да се направи обид за откажување, 
што би вклучило и психолошко (бихејвиорално) 
советување и препишете терапија од прва линија за 
откажување од пушење (Assist); и

• Приредете контролно следење (Arrange).

Моделот 5А е научно докажан пристап за зголемување 
на бројот на случаите на откажување од пушење. 
Методологијата 5А се користи во различни интервентни 
програми за откажување од пушење. Сликата 4.1 го 
прикажува алгоритамот 5А.
Клиничарите треба да го прашаат пациентот за неговиот 
пушачки статус при секоја посета и да го документираат во 
неговата здравствена евиденција.
Лекарот мора да го советува секој пациент, кој се изјаснил 
дека пуши, да се откаже од пушењето, да ја оцени неговата 
подготвеност да се откаже од пушењето и тој самиот да му 
помогне во обидот за откажување, или да го упати до некоја 
од специјализираните служби за откажување од пушење.
Здравствените работници треба да се грижат за сите 
пушачи без разлика дали се тие мотивирани или не. Сите 
пациенти треба да добијат лекарска помош за да се откажат 
од пушењето. Зависно од пушачкиот статус и мотивациската 
фаза, во денешната пракса, сè почесто се среќаваат четири 
ситуации, кои се прикажани на Слика 4.2.
За секоја од овие ситуации, во продолжение се дадени 
соодветни решенија:

1. На корисниците на тутун, кај кои ќе се процени дека 
имаат желба да се откажат од пушењето, се препорачува 
веднаш да им се обезбеди фармакотерапија и 
когнитивно-бихејвиорално советување.

2. За корисниците на тутун, кај кои ќе се процени дека не 

Слика 4.1. Алгоритам 5А (5П) за спроведување на третман во 
клинички услови

ПРАШАЈТЕ го 
пациентот дали 

пуши

Дa

Дa

Нe

Нe

Регуларна евиденција на 
пушачкиот статус. Спречете 
појава на  релапс кај пушачи 

што се откажале во последната 
година

ПОСОВЕТУВАЈТЕ
Персонализирано советување 

за откажување од пушење

ПРОЦЕНЕТЕ
Сака ли пациентот да се 

откаже од пушењето сега?

ПОМОГНЕТЕ
Проценете ја мотивацијата, 
помогнете му на пациентот 

со план за откажување 
од пушење и обезбедете 

соодветен третман

Одредете датум за 
откажување. Обезбедете 

практично светување.
Препорачајте 

фармакотерапија. 
Препорачајте психолошка  

(бихејвиорална) помош.

Не е потребен тетман,. 
Охрабрете го пациентот да 
продолжи со апстиненција

Почнете со мотивациска 
интервенција

ПРИРЕДЕТЕ контролно 
следење (лично или 

преку телефон)
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сакаат да се откажат од пушењето, се препорачува да 
се користи стратегијата на мотивациско интервју, со 
цел да се поттикне откажувањето или да се промовира 
мотивацијата за откажување, односно да се олесни 
донесувањето на одлуката за откажување од пушење 
што е можно поскоро. Метаанализата на 14 испитувања, 
спроведени со методот на случаен избор, покажала 
дека, во споредба со краткиот совет или вообичаената 
здравствена заштита, мотивациското интервју ги 
зголемило шестмесечните стапки на откажување за 
околу 30 %. Стапките на откажување во двете студии, во 
кои биле вклучени лекари консултанти (кои вообичаено 
поминале обука од два или повеќе часа), биле околу 8 % 
кај пациентите што посетувале мотивациски интервјуа 
наспроти 2 % кај пациентите што добиле краток совет 
или вообичаена здравствена заштита.16 Исто така, 
стапките на откажување биле повисоки во случаите кога 
пушачите имале две или повеќе сесии наместо една 
сесија на советување и кога сесиите траеле подолго од 
20 минути.

Интервенциите, специјално наменети за оваа категорија на 
пациенти, се покажале како ефикасни во зајакнувањето на 
мотивацијата за откажување кај пациентите. Во Препораките 
на Службата за јавно здравство на САД од 2008 година, се 
користат компоненти на мотивациско интервју со цел да се 
изработи скратен облик на третман, којшто може полесно да 
се користи во праксата.14

Помош на пушачи што не се мотивирани да се откажат од 
пушење
Мотивацијата за откажување од пушењето е од суштинско 
значење за изборот на терапевтскиот метод за третман на 
зависноста од тутун. Некои специјалисти сметаат дека е 
подобро да се обезбеди терапија само за мотивираните 
пациенти. Сепак, денес, многу специјалисти го поддржуваат 
откажувањето од пушење без никакви предуслови, или врз 
основа на таканаречената „теорија на катастрофа“f (патека 
на катастрофа). Овие теории биле предложени од Лараби 
(Larabie) и Вест и Сохал (West & Sohal), кои утврдиле повисок 
сооднос на успех кај непланираните обиди за откажување 
во споредба со оние што биле однапред планирани.17,18 

Овие автори наведуваат дека станува збор за акумулација 
на мотивациска „тензија“, особено кај пациенти со 
респираторни заболувања, така што еден несакан инцидент, 
дури иако е многу мал, може да ја забрза промената во правец 
на донесување на одлука за откажување од пушење.17,18

Од гледна точка на јавното здравство, многу е поефективно 
сите пушачи зависни од тутун да добијат третман за да се 
откажат од пушење, без оглед на тоа каква е мотивацијата, 
отколку да се третираат само мал дел од пушачите што се 
мотивирани да се откажат, бидејќи нема никаков очигледен 
недостаток во успехот во откажувањето од пушење, дури 
и првично тоа да било без мотивација, доколку лекарот му 
помогне на пушачот да се откаже.

Стратегијата „5R“g („5Р“)
Стратегијата за советување 5R, се фокусира на личните 
причини што се релевантни за откажување од пушењето, 
ризиците поврзани со пушењето, предностите од 
откажувањето од пушењето и пречките за успешно 

Слика 4.2. Откажување од пушење во тековната пракса – 
најважни ситуации

f Catastrophe theory. Теоријата на катастрофи е посебна гранка на теоријата на динамичките системи. Ги проучува и класифицира појавите што се карактеризираат 
со ненадејни промени во однесувањето, кои произлегуваат од мали промени во околностите.
g The 5Rs strategy: Relevance, Risks, Rewards, Roadblocks, Repetition (забел. на прев.).

Дали пациентот 
употребува 

тутун?

Да

Да

Обезбедете 
терапија

Спречете 
појава на 

релапс

ДаНе

Мотивирајте 
го пациентот 
да се откаже

Осигурајте 
одржување на 

апстиненцијата 

Не

Не

Дали пациентот 
некогаш пушел?

Дали пациентот има желба 
да се откаже веднаш?
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откажување, со повторување на советувањето при секој 
контролен преглед.
Стратегијата 5R, што се применува кај пушачи што не сакаат 
веднаш да се откажат од пушење, се состои од:14

• Релевантност (Relevance). Лекарот, додека разговара со 
пациентот, треба да се обиде да пронајде одговор на 
прашањето: „Зошто откажувањето од пушењето е важно 
за вас на личен план?“

• Ризици (Risks). Лекарот треба да се обиде да ги 
идентификува личните потенцијални ризици по здравјето 
на пушачот и да ги разграничи акутните (егзацербации 
на ХОББ) од долгорочните ризици (неплодност, рак).

• Придобивки (Rewards). Лекарот треба да му ги предочи 
на пациентот личните придобивки од откажувањето од 
пушењето.

• Пречки (Roadblocks). Лекарот треба да побара од 
пациентот да ги идентификува бариерите или пречките 
што може да го попречат успехот на обидот за откажување.

• Повторување (Repetition). Интервенциите за престанок 
на пушењето треба да се повторуваат постојано, секогаш 
кога лекарот ќе увиди дека кај пациентот недостасува 
волја, односно не е подготвен да се откаже од пушењето.

Интервенциите, кои имаат за цел да го мотивираат пациентот 
за откажување од пушењето, а кои се засноваат на методите 
на мотивациските интервјуа, се следните:19

• Изразување емпатија преку отворени прашања, кои ја 
истражуваат темата на ставовите кон пушењето („Што 
мислите, колку е важно пушењето е за вас лично?“).

• Користење рефлексивни техники на слушање („Дали 
мислите дека пушењето ви помага да ја одржите вашата 
постоечка телесна маса?“).

• Поддршка на правото на пациентот да одбие промена 
(„Ве разбирам, не сте спремни да престанете да пушите 
токму сега. Кога ќе бидете спремни да се обидете, ќе 
бидам тука за да ви помогнам“.).

• Разработка на темата за несовпаѓањето помеѓу тековното 
однесување на пациентот и неговите лични вредности 
(„Велите дека вашето семејство ви е многу важно. Што 
мислите, како влијае вашето пушење на вашата жена и 

на вашите деца?“).
• Формирање посветеност за промени („Ние ќе ви 

помогнеме да избегнете срцев удар, како што имаше и 
вашиот татко“).

• Емпатичен став („Дали сте загрижени за можната појава 
на апстиненцијални симптоми?“).

• Барање дозвола за давање информации („Дали се 
согласувате, заедно со мене, да научите неколку 
стратегии на однесување кои ќе ви помогнат да се 
соочите со ситуациите што ве принудиле да пушите?“).

• Обезбедување едноставни решенија, како мали чекори 
на патот кон апстиненцијата: телефонски број (бесплатна 
телефонска линија за откажување од пушење), летоци 
со совети за менување на однесувањето во однос на 
пушењето, итн.

Види поглавје 4.2.3 за дополнителни информации за 
мотивациските интервјуа.

Намалување на пушењето
Доколку стандардниот пристап за престанок на пушењето 
не доведе до успех, тогаш друга можност е да се поттикнат 
пушачите сами да го намалат нивното секојдневно пушење 
„колку што е можно повеќе“ или со помош на никотинска 
заменска терапија.
Види поглавје 4.7 за повеќе информации за пристапот 
намалување до откажување.

Корисници на тутун кои неодамна се откажале од пушење
Поради тоа што лицата, кои скоро се откажале од пушење, 
се сè уште подложни на релапс, особено во првите три до 
шест месеци по завршувањето на третманот, се препорачува 
лекарот систематски, при секоја посета, да ги прашува, дали 
понекогаш пушат или дали чувствуваат потреба да пушат. 
Потенцијалниот ризик од релапс на пушењето кај таквите 
лица достигнува максимално ниво околу две недели по 
денот на откажувањето од пушењето и се намалува во текот 
на наредните недели. Овој ризик мора да се процени што е 
можно порано. Во тој контекст, следните прашања се многу 
важни:
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• „Дали сè уште чувствувате потреба/криза за пушење?“;
• „Колку ви е тешко да се воздржите од пушењето?“

Пациентите со значителен ризик од релапс треба да 
добиваат поинтензивна помош, вклучувајќи и препорака 
да се повтори курсот на третманот, доколку тоа се смета за 
корисно.
Пациентите, што од неодамна успешно се откажале од 
пушење, се препорачува да се охрабрат да продолжат со 
апстиненцијата, да им се честита за секоја мала победа и 
внимателно да се следи ризикот од релапс кај нив.
Сите пациенти, кои од скоро се откажале од пушењето, треба 
да имаат корист од укажување на квалификувана помош во 
текот на периодот на следењето, за да го задржат статусот 
на непушачи. При тоа, лекарот ќе обезбеди минимални 
интервенции, како што е когнитивно-бихејвиоралното 
советување, за да се одржи апстиненцијата и да се спречи 
појавата на релапс на пушењето.9 Во случај кога пациентите 
ќе известат дека кај нив се појавиле апстиненцијални 
симптоми или се зголемил апетитот за пушење, се 
препорачува да им се обезбеди поинтензивно советување во 
специјализиран центар. За оние пациенти кои престанале 
да пушат, а кај кои не се јавува криза за цигара или не се 
јавуваат апстиненцијални симптоми, контролното следење 
може да се изврши во службите за примарна здравствена 
заштита.

За оние што никогаш не биле корисници на тутун
При секоја посета, лекарот треба одново да го потврди 
првичниот статус на непушач и треба да дава кратки 
препораки за промовирање на здравјето за да се задржи овој 
статус кај пациентот. Овие мали интервенции се едноставни 
и може да ги направи секој лекар, без оглед на тоа дали е 
специјалист за откажување од пушење или не.

Препораки
• Откако ќе се идентификува дека пациентот е пушач и ќе 

се советува да се откаже од пушењето, се препорачува 
да се направи процена на мотивацијата за откажување 
од пушењето (ниво на докази В).

• Лекарите треба да користат мотивациски техники за да 
ги поттикнат оние пушачи што не сакаат да се откажат 
(ниво на докази Б).

• Интервенциите што користат мотивациски техники 
се сметаат за ефикасни поради тоа што утврдуваат 
дали пациентот повторно ќе се обиде да се откаже од 
пушењето во иднина. Сепак, сите пушачи зависни од 
тутун треба да се третираат за откажување од пушење, 
без оглед на нивното ниво на мотивација (ниво на докази 
В).

4.1.3. Ефективност на третманот за употреба и 
зависност од тутун („Assist“)
Комбинација на советување и третман со лекови
Истражувањата обезбедуваат цврсти докази за ефективноста 
на комбинирањето на советувањето со фармаколошките 
интервенции во зголемувањето на стапките на откажување 
од пушење кај пациентите кои се подготвени да се откажат.14,2,3 
Советувањето и лекарствата се ефективни и кога се користат 
поединечно, но нивната комбинација е поефективна и ја 
зголемува стапката на апстиненција.14,21,22 Клиничарот кој 
препишува лекови, не мора да биде и клиничар кој дава 
советување. Лекарот, стоматологот, помошникот на лекарот 
или медицинскиот техничар може да препишуваат лекови, а 
совет може да обезбеди некој друг специјалист за лекување 
зависност од тутун (лекар, медицинска сестра, психолог, 
вработен во телефонската служба за помош во откажувањето 
од пушење, итн.).
Во прегледот на Кокран (Cochrane) од 2016 година спроведен 
на 53 испитувања (со 25.00 учесници) направена е споредба 
на ефикасноста на комбинираната употреба на советување 
и фармакотерапија за откажување од пушењето. Најдени 
се сериозни докази дека комбинираната употреба на 
фармакотерапијата и советувањето е супериорна во однос 
на краткиот совет или вообичаената здравствена заштита 
(RR 1,83; 95 % CI 1,68- 1,98).h,22 Постои конзистентен однос 
помеѓу поинтензивното советување (како во однос на 
времетраењето, така и во однос на бројот на советувањата) и 
апстиненцијата од пушењето, но оптималниот број на сесии 
сепак не е утврден.22

h RR (Risk Ratio) – релативен ризик; CI (Confidence Interval) – интервал на доверба (забел. на прев.).
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Препораки
• Комбинацијата на советување и лекарства е поефективна 

за престанок на пушењето отколку само лекарствата или 
советувањето поединечно. Затоа, секогаш кога е можно 
и соодветно, треба да се обезбедат, како советување, 
така и лекарства за пациенти што се обидуваат да се 
откажат од пушењето (ниво на докази А).

• Постои цврста поврзаност помеѓу бројот на сесиите 
на советувањето, кога се комбинираат со лекарства, 
и веројатноста за успешна апстиненција од пушење. 
Затоа, по можност, покрај лекарствата, лекарите треба 
да им обезбедат повеќекратни сесии за советување на 
нивните пациенти, кои се обидуваат да се откажат од 
пушењето (ниво на докази А).

4.1.4. Обезбедување помош при контролното следење 
(„Arrange“)
Многу е важно долгорочното следење на пациентот. Тоа 
опфаќа и следење на процесот на откажување и на можните 
несакани дејства од фармакотерапијата. Пушачкиот статус 
мора да се проверува при секоја наредна посета и објективно 
да се процени со одредување на концентрацијата на јаглерод 
моноксид во издишаниот воздух. Мерењето на котининот 
во урината, крвта, плунката или во косата, исто така, дава 
корисни информации за изложеноста на организмот на 
тутун, но ова треба да се прилагоди во случајот на оние 
пушачи кои се под никотинска заменска терапија, бидејќи 
фармаколошкиот никотин го надополнува никотинот од 
тутунот, доколку пациентот сè уште пуши.19,23

Придржување кон третманот
Придржувањето кон комбинираниот третман (лекарства 
и советување) е, исто така, важен фактор кој треба да 
се земе предвид за успешен престанок на пушењето. Се 
претпоставува дека фармаколошкиот и нефармаколошкиот 
пристап се надополнуваат еден со друг. Ова е потврдено 
во една метаанализа која покажува дека бихејвиоралната 
терапија може да ги подобри способностите на луѓето 
да се справат со оние ситуации во кои нормално би 
запалиле цигара, додека фармакотерапијата ги ублажува 

физиолошките апстиненцијални симптоми.14 Понатаму, 
фармакотерапијата им помага на пациентите да ја надминат 
акутната фаза на откажување кога апстиненцијалните 
симптоми се најинтензивни, додека бихејвиоралната терапија 
обезбедува механизми за справување со одржувањето на 
долгорочна апстиненција. Затоа, комбинирањето на двата 
третмани може да ја подобри усогласеноста со секој метод.14

Многу пушачи нема да одат на советување, особено ако 
станува збор за долги сесии или за многукратни посети. 
Затоа, на пациентите треба да им се понудат и други опции 
за откажување, како на пример, кратко и лесно пристапно 
советување. Честопати, пациентите не се придржуваат кон 
препишаните лекарства за откажување од пушењето што е 
поврзано со верувањето дека се опасни и неефикасни и дека 
не треба да се користат доколку кај лицето се јавил релапс. 
Ова непридржување кон терапијата е, всушност, поврзано со 
неуспехот на лицето да се откаже од пушење, затоа клиничарот 
треба да разговара со пациентот за сите проблеми во врска 
со лекарствата за откажување од пушењето и треба да го 
убеди да се придржува кон одреден режим.
Истражувањата покажале дека процентот на оние што ја 
прифаќаат терапијата се зголемува доколку третманот е 
лесно достапен и доколку се намалат бариерите за пристап 
кон третманот. На пример, само 10 % од пушачите, или можеби 
помалку, ја започнуваат терапијата во случај третманот да се 
одложи или да е на друга локација, додека дури една третина 
од пациентите го започнуваат третманот доколку е лесно 
достапен.24 Бројот на лицата кои го прифаќаат третманот 
може, исто така, да се зголеми доколку понудите за помош за 
откажување се повторуваат, бидејќи интересот на пушачите 
за откажување може да се промени во текот на животот.25

Со други зборови, не постои чудотворен рецепт за престанок 
на пушењето. Секој метод е добредојден доколку резултатот 
е апстиненција од употреба на тутун и, се разбира, 
подобрување на здравствената состојба. Во тој поглед, многу 
е важен начинот на кој лекарот комуницира со пациентот 
што бара помош за откажување од пушењето. Лекарот мора 
да има предвид дека пушачите што доаѓаат во центарот за 
откажување од пушењето, особено ако тоа се амбулантски 
пациенти, најчесто не се сметаат себеси за болни лица, 
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дури и не сфаќаат дека страдаат од зависност и дека им 
се потребни лекови за третман за она што тие го сметаат 
повеќе како „слабост, недостаток на волја, лоша навика“, 
итн. Се препорачува посебна просторија во која ќе се одвива 
разговорот. Во таа просторија пушачот ќе биде стимулиран 
слободно да зборува без чувство на вина, а лекарот ќе се 
обиде да воспостави однос на соработка и заемна доверба, 
и во исто време, сите методи за откажување ќе се стават на 
располагање на пациентот.27

Препораки
• Поради тоа што постои цврст сооднос помеѓу 

времетраењето на самостојните средби со пациентот 
и успехот на терапијата за откажување од пушењето, 
интензивните интервенции се поефикасни од помалку 
интензивните и треба да се користат секогаш кога е 
можно (ниво на докази А).

• Лекарите треба да ги поттикнат сите пациенти да 
користат ефикасни лекарства за третман на зависност 
од тутун (ниво на докази А).

• Лекарите треба да им обезбедат третман во форма на 
најмалку четири самостојни средби на советување на 
сите пушачи, кои сакаат да се откажат од пушење. Ова 
се покажало ефикасно во зголемувањето на стапките на 
апстиненција (ниво на докази А).

• Комбинацијата на советување и фармакотерапија за 
третман на зависноста од никотин е поефикасна од секој 
од двата метода за откажување од пушење поединечно. 
Затоа се препорачува, секогаш кога е можно, да се 
поврзат двата метода (ниво на докази А).

• Кога не е можно да се користи фармаколошки 
третман, тогаш останува да се препорача употреба на 
нефармаколошка терапија, така што сите пушачи би 
добиле терапевтска поддршка, доколку се има предвид 
дека третманот за зависност од тутун се покажал како 
ефикасен (ниво на докази A).

4.1.5. Пристап до системите за здравствена заштита за 
третман на употребата на тутун и на зависноста од тутун
Поддршката од системите за здравствена заштита е 

потребна поради конзистентна и ефикасна интервенција 
за престанок на употребата на тутун. Кај пушачите со 
здравствено осигурување постои значително поголема 
веројатност да направат обид да се откажат од пушење.26 
Поради здравствената и економската придобивка од 
престанокот на пушењето, повеќето осигурителни компании, 
во последно време, планираат да почнат да ги покриваат 
третманите за откажување, кои се докажани како успешни. 
Така, на пример, американската компанија „Медикер“ 
(Medicare), во 2010 година, ја проширила својата премија, 
која го покривала советувањето, на сите клиенти пушачи (4 
милиони лица), а не само на оние кои страдале од некаква 
болест поврзана со пушењето.
Покрај тоа, користењето на електронските здравствени 
евиденции, кое им помога на лекарите и клиничкиот кадар 
систематски да ги идентификуваат и третираат пушачите, 
е поврзано со зголемени стапки на документирање 
на пушачкиот статус кај пациентите, но може да го 
зголеми и користењето на третманите за откажување 
од пушењето.27 Програмите за обука и оценување на 
работата на лекарите, посветеноста на кадарот да ги 
испорача третманите, како и програмите „Испрати факс 
за откажување од пушење“, кои ги поврзуваат пациентите 
со телефонските служби за помош во откажувањето 
низ целата земја, исто така, ја зголемуваат стапката на 
престанок на пушење.
Системите за здравствена заштита ширум светот, во 
зависност од нивните постојни локални можности и 
ресурси, обезбедуваат минимални услови за пушачите 
за да им помогнат да се откажат од пушењето, а тоа се: 
идентификување на пушачите, препорака да се откажат од 
пушење и олеснување на пристапот до терапија. Постојат 
научни докази за успешно откажување од пушењето во 
случаи кога третманите се бесплатни.28

4.1.6. Видови интервенции за откажување од пушење
В о  со в р е м е н ата  п р а к т и ка ,  п о с т о ј ат  д в а  гл а в н и 
типа  на  интервенции за  прес танок  на  пушење: 
минимална интервенција и специјализиран третман за 
престанување.



49

4.1.6.1. Минимална интервенција (краток совет)
Овој тип на интервенција трае најмногу од 3 до 5 минути 
(интервенција на ниво 1) и се препорачува во примарната 
здравствена заштита и кај матичните лекари, стоматолозите 
и сите категории на специјалисти.
Краткиот совет претставува „збир на усни укажувања за 
откажување од пушењето, професионално објаснети од 
здравствениот работник и дополнети со информации за 
штетните дејства на пушењето“. Кога се применува самостојно, 
има многу мал ефект: само 1 од 40 пушачи успеваат да се 
откажат од пушењето.29 Краткиот совет станува многу силна 
терапевтска алатка кога се применува регуларно кај сите 
пациенти, како основен, систематски третман, проследен со 
упатување до некој од специјализираните центри.
Се препорачува обезбедување на минимално советување 
за сите категории пушачи, за поранешните пушачи, како 
и за оние кои никогаш не пушеле. Краткото советување (3 
минути) е поефективно, отколку само да му кажете, односно 
да му дадете совет на пациентот да се откаже од пушење, и 
двојно ја зголемува стапката на откажување во споредба со 
случаите кои не добиле третман.7

Системот за здравствена заштита треба да понуди ваков вид 
на третман како продолжение на кратките опортунистички 
интервенции за оние пушачи на кои им е потребна 
поинтензивна помош. Оваа поддршка може да се понуди 
како поединечно, така и групно, и во себе треба да вклучува 
вештини за справување со проблемот, обука и социјална 
поддршка.

4.1.6.2. Специјализирани индивидуални интервенции 
за престанок на пушењето
Како второстепена интервенција (ниво 2), корисниците 
на тутун треба да добијат специјализиран индивидуален 
третман за справување со проблемот на употребата на 
тутун од страна на обучен лекар, медицинска сестра или 
на психолог, доколку го има. Од друга страна, пациентите 
може да бидат упатени и до некоја од специјализираните 
служби за откажување од пушење, доколку таквите служби 
се достапни во нивната општина.
Третманот се состои од лекови, за кои е докажано дека се 

ефективни во лекувањето на зависност од никотин, и од 
серија на когнитивно-бихејвиорални средби кои се даваат 
индивидуално. Специјалистите го користат терминот 
„советување“ за да ја дефинираат специфичната когнитивно-
бихејвиорална помош дадена на пациентите, кои се лекуваат 
за откажување од пушење. Советодавните средби имаат за 
цел да им обезбедат на пушачите сознанија за процесот на 
откажување од пушењето и решенија за надминување на 
пречките за време на процесот на откажување.
Специјализираната интервенција, која обично ја обезбедува 
тим на медицински кадар (лекар, медицинска сестра и – 
евентуално – психолог) обучен за откажување од пушењето, 
подразбира укажување помош на пациент, кој е веќе 
запознаен, односно кој добил минимално советување за 
откажување, но сега му е потребна квалификувана помош. 
Лекарот има главна улога во овој процес, бидејќи тој е 
одговорен да му препорача соодветна фармакотерапија 
на пациентот; медицинската сестра помага да се пополни 
документацијата, да се комплетира базата на податоци, да 
се направат лабораториските испитувања и слично, па дури 
може и да даде минимален совет. Психологот помага при 
интервенцијата со тоа што ја надополнува со елементи на 
психолошка помош и когнитивно-бихејвиорални техники.
Во оптимални услови, индивидуалните стратегии за престанок 
на пушењето треба да го комбинираат советувањето (т.е. 
препораката за откажување од пушење) со фармаколошкиот 
третман (варениклин, бупропион, никотинска заменска 
терапија, итн.) и со когнитивно-бихејвиоралната терапија. 
Форматот на вообичаената интервенција се состои од 
неколку (минимум четири) средби кои траат по 20–45 минути 
во период на третманот којшто трае од 9 до 12 недели.
На првата консултација, пациентот накратко се запознава 
со третманите што му стојат на располагање, добива 
предупредување за апстиненцијалните симптоми и на крајот 
ја дава својата согласност за најсоодветните решенија. 
Првичниот контакт мора да претставува можност за процена 
на шансите за успех и за ризиците од релапс.
За време на стандардната терапија од 9 до 12 недели, 
без оглед на посочената терапијата, се препорачува да се 
спроведе последователно следење на сите пациенти преку 
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контролни посети (најмалку две). Ова е потребно за лекарот 
да може да се осигура дека пациентот правилно го следи 
третманот, ги прима препишаните дози на лекарствата, 
доколку прима фармакотерапија, и дека пациентот ќе може, 
доколку е потребно, да се справи со психо-бихејвиоралните 
потешкотии или со апстиненцијалните симптоми и, 
конечно, да може лекарот да се осигура дека нема појава 
на негативни ефекти од лекарствата. Контролните посети му 
овозможуваат на лекарот да го ажурира пушачкиот статус, да 
ги следи биомаркерите на употребата на тутунот и да спречи 
појава на инцидентно посегнување по цигара или на релапс. 
Овие посети нудат можност да се обезбеди брза поддршка – 
лекарот може на време да интервенира кај пушачот во случај 
кај него да пропадне желбата за откажување или повторно 
да почне да пуши по кратката привремена апстиненција. 
Најважната контрола е првата – препорачливо е да биде 
закажана веднаш по денот на откажувањето.
Повеќето специјалисти препорачуваат датумот за 
откажување да биде одреден некаде во втората недела 
од третманот. Меѓутоа, во зависност од стручноста на 
лекарот и профилот на пушачот, треба да се забележи дека 
специјалистот може да препорача друг датум за почеток на 
откажувањето од пушење, на пример, некаде во периодот од 
третата до шестата недела, во зависност од случајот.
Завршната консултација се одвива на крајот на третманот, 
обично два до три месеци по првичните консултации, а главно 
има за цел да ја процени апстиненцијата од употреба на тутун 
како и резултатот од третманот. Во оваа прилика, пушачкиот 
статус кај пациентот треба повторно да се процени, како 
клинички, така и биолошки. Треба да се процени и потребата 
за пушење, како и начинот на кој лицето се соочува со 
проблематичните ситуации во врска со пушењето. Мора 
да се провери дали постојат апстиненцијални симптоми 
и несакани дејства од фармакотерапијата. Во исто време, 
пациентот кој престанал да пуши треба да добие советување 
со цел да се продолжи апстиненцијата и да се спречи 
повторување на пушењето. Кај пациентите кои не успеале да 
се откажат од пушењето, потребно е повторно да се направи 
процена на состојбата, со цел да започнат со уште еден обид 
за откажување.

Специјализираниот третман за откажување од пушењето 
во индивидуална форма е главниот препорачан пристап во 
третманот на зависноста од тутун. Интензивната програма, 
со вклучени неделни посети на лекар, личните консултации 
со пулмолози и користењето на фармакотерапија можат 
да ја зголемат стапката на откажување од пушење кај 
мотивираните пушачи што се обидуваат да се откажат. Тоа 
полесно може да се обезбеди во специјализираните центри 
за откажување од употребата на тутун. Сепак, со оглед на 
тоа што пушењето тутун подразбира зависност од никотин, 
највисоката очекувана стапка на престанок на пушењето во 
период од една година треба да биде 25– 40 %.7

Истражувањата покажале дека услугите за престанок на 
пушењето се многу исплатлив начин за помош на пушачите 
да се откажат од пушењето. Клиничките податоци на 
Националниот здравствен систем на Велика Британија за 
откажување од пушењето и контролираните испитувања 
јасно покажуваат дека оние пушачи, кои добиваат помош 
во специјалистичките клиники, со третман во групи и со 
употреба на никотинска заменска терапија или варениклин, 
имаат поголема веројатност да успеат отколку пушачите 
кои примаат третман во примарната здравствена заштита 
и пушачите кои се третираат индивидуално и само со 
никотинска заменска терапија.30
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4.2  Бихејвиорално советување

Во овој дел даваме преглед на доказите поврзани со 
бихејвиоралното советување за откажување од пушењето. 
Освен тоа, разгледуваме и две ефективни техники на 
советување за справување со употребата на тутун кај 
пациентите, а тоа се: когнитивно- бихејвиоралното 
советување и мотивациското интервјуирање.

4.2.1. Психолошка поддршка за откажување од пушење
Доколку е потребно, покрај фармаколошкиот третман и 
советување, пациентот, кој сака да се откаже од пушењето, 
може да има корист и од психолошка помош. Секој пушач 
треба да се посоветува да направи напори да се откаже од 
пушењето. Доколку овој напор не успее или доколку пушачот 
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не се чувствува способен да се откаже од пушењето без да 
му се обезбеди помош, тогаш мора да се вклучат одредени 
психотерапевтски техники за помош во откажувањето од 
пушење.
Препорачаните елементи на третманот произлегуваат од 
бихејвиоралната терапија. Поради недостаток на релевантни 
контролирани испитувања, не постојат соодветни докази за 
поддршка на психо-динамички ориентираните третмани. 
Програмите за престанок на пушењето се засновани на 
претпоставката дека психолошката зависност произлегува 
од оперантното (инструменталното) и класичното условување 
и дека когнитивните процеси, сопствените лични вредности 
и функционалноста на употребата на тутун играат важна 
улога во понатамошното одржување на пушењето. Таквите 
програми во себе ги комбинираат психолошкото образование 
и мотивациските техники со бихејвиорално-терапевтски 
елементи. Овие интервенции може да се обезбедат со групна 
терапија или во индивидуален терапевтски амбиент. Па 
така, во еден популарен модел, пациентите од една група 
(6 – 12 лица) за откажување од пушење биле подложени на 
заеднички третман на 6 до 10 средби, при што секоја средба 
била составена од две терапевтски единици од по 90 до 120 
минутни.1

Психолошката помош се спроведува со помош на еден 
систематизиран и стандардизиран пристап. Таа започнува 
со евалуација на психолошките карактеристики на 
пациентот што, на еден персонализиран начин, им помага 
на пациентите да направат споредбена процена на 
придобивките, во однос на неповолностите, како и процена 
на влијанието што нивната зависност го има врз нивните 
животни перспективи (Табела 4.1.; Табела 4.2.).
Потоа, содржината на писмената анализа се дискутира со 
специјалистите, како во однос на предностите, така и во 
однос на недостатоците, со цел да се согледаат позитивните 
резултати. Акцентот, секако, треба да се стави на позитивните 
достигнувања. Се препорачува енергично да се поддржи 
самодовербата кај пациентот.
Понатаму, се подготвува персонализиран план за 
откажување од пушењето во заедничка соработка на лекарот 
со пациентот. Првиот чекор се состои во договарање на ден 

за започнување на процесот на откажување од пушење. Од 
тој ден натаму, пациентот не смее да чува цигари во својот 
џеб, куфер, во својата чанта или дома. Ова е неопходно 
бидејќи, според научните докази, силната потреба за 
пушење трае седум минути, а потоа, дури и ако потребата 
за пушење и натаму е присутна, таа ќе се манифестира со 
послаб интензитет. Поради тоа што пациентот кај себе нема 
цигари и додека евентуално ги набави, тие седум минути на 
екстремен стрес ќе поминат, така што пациентот ќе може 
полесно да се справи со оваа проблематична ситуација, 
додека е во една поспокојна позиција.1

Во периодот додека пациентот сè уште пуши, а веќе 
започнал со фармаколошки третман, на пациентот му се 
даваат следниве препораки:

• Да им ја соопшти својата намера за откажување од 
пушење на сите пријатели, на семејството, итн.

• Да ги напише на лист хартија причините поради кои сака 
да се откаже од пушењето и да го постави на место каде 
што често може да го види – на вратата на ладилникот, во 
бањата, на мониторот од компјутерот, итн.

• Да размисли што би можело оптимално да го замени 
актот на пушење: тоа може, на пример, да биде чаша 
вода, чај, кафе, итн., и да пие малку по малку. Други 
совети може, исто така, да бидат корисни за одложување 
на пушењето: користење антистрес топки, гуми за 
џвакање или јадење бисквити/моркови, итн.

Табела 4.1. Пациентот се анализира себеси

Табела 4.2. Пациентот го прогнозира влијанието на статусот 
на зависноста од тутун во однос на целите што сака да ги 
постигне

Тутунската зависност, од која страдам, кај мене создава:
Краткорочни и долгорочни 
придобивки

Краткорочни и долгорочни 
недостатоци

По пет години ќе имам ... години:
Што би сакал да бидам и да 
работам?

Што ќе се случи ако не се 
откажам од пушењето?
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• Да одреди лице за помош и да се обврзе да го контактира 
по телефон пред евентуално да се случи да почне да 
пуши повторно.

• Да смисли што би правел во ситуациите кога му се јавува 
желбата за употреба на тутун, на пример, да пие вода, да 
оди на прошетка итн.

• Да го промени својот секојдневен начин на живот, 
односно да ги промени навиките или местата кадешто 
порано пушел.1,2,3

Види Табела 4.3.
 

Препорака
• Психолошката помош за престанок на пушењето мора 

да се интегрира во лекувањето на пациентот зависен од 
никотин (ниво на докази А).
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4.2.2. Когнитивно-бихејвиорална терапија (КБТ) 
Принципи на когнитивно-бихејвиоралната терапија
Принципите на когнитивно-бихејвиоралната терапија (КБТ) 
се следните: иницирање на соработката помеѓу лекарот 
и пациентот, избегнување конфликти, активно слушање 
– кое се однесува на парафразирање на она што го вели 
пациентот, вреднување на успехот и создавање позитивни 
вештини за вреднување на придобивките од откажувањето 
од пушењето.
Целта на овој третман е промена на неприлагодливото 
однесување на поединецот, отстранување на условеното 
однесување и преминување кон прилагодливо однесување. 
Примената на когнитивно-бихејвиоралната терапија во 
центрите за престанок на пушењето, исто така, има за цел 
да им помогне на пушачите да научат да го забележуваат 
своето однесување во врска со пушењето и да се вреднуваат 
себеси, имајќи го предвид фактот што пушењето е стекнато 
однесување. Тоа однесување се одржува понатаму преку 
зависноста, која е под постојано влијание на стимулациите 
што пушачот ги добива од околната средина.1 Оваа техника, 
изработена врз основа на третманите за анксиозност 
и депресија (таканаречена когнитивно бихејвиорална 
терапија), се обидува да ги промени начините на кои 
пациентот вообичаено размислува и се чувствува во врска 

КОМПОНЕНТИ НА
ТРЕТМАНОТ

ПРИМЕРИ

Поттикнете го 
пациентот да се 
обиде да се откаже 
од пушење

• Имајте на ум дека во последно 
време постојат ефективни 
третмани за зависности од тутун 
и дека една половина од сите 
што некогаш пушеле сега се 
откажале.
• Покажете дека верувате во 
способноста на пациентот да 
престане да пуши

Покажете му на 
пациентот дека се 
грижите, но и дека 
сте загрижении

• Прашајте како се чувствува 
пациентот во врска со 
откажувањето
• Непосредно искажувајте 
му ја загриженоста, но и 
подготвеноста да помогнете 
колку што е можно почесто.
• Прашајте за стравовите и 
двоумењето на пациентот во 
врска со откажувањето.

Поттикнете го 
пациентот да
зборува за процесот 
на откажување

• Прашајте за причините поради 
кои пациентот сака да се откаже, 
за она што го мачи во врска со 
откажувањето, за постигнатиот 
успех или за тешкотиите со кои 
се соочува при откажувањето.

Табела 4.3. Заеднички елементи на интервенциите за 
поддршка во рамките на третманот
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со пушењето и со себеси, и обезбедува поттик, но и совети, 
за можностите за минимизирање на желбата за пушење и, 
конечно, за справување со неа.2

Советувањето, исто така, дава можност пациентот да биде 
предупреден за проблемите или бариерите, кои можат да 
се јават при откажувањето, и да биде поттикнат да планира 
да користи стратегии за справување со кои ќе се сузбие и 
ќе се избегне потребата за пушење. Клиничарот треба да го 
евалуира пациентот и соодветно да го советува за факторите 
што претставуваат особено голем предизвик за откажување, 
како на пример, живеење со пушач, прекумерно користење 
на алкохол и страв од зголемување на телесната маса. При 
советувањето, лекарот треба да сочувствува со пациентот и 
да му пружи поддршка, а не да се конфронтира со него.1 Сепак, 
советувањето и понатаму останува недоволно искористено. 
Затоа, клучната цел е да се зголеми неговата употреба во 
клиничката пракса, било тоа да е лично со пациентот или 
преку телефонска линија за откажување од пушење.3

Преку когнитивно-бихејвиоралната терапија, пушачот ќе 
се стекне со практични техники за справување со оние 
ситуации што го поттикнуваат пушењето, но ќе се стекне 
и со придобивки од психолошката помош, која целосно 
ќе го мотивира да се откаже од пушењето. Податоците 
покажуваат дека ретко кога може да се примени исто 
стандардно советување кај секој пациент. Некои модели 
на когнитивно-бихејвиоралната терапија се поврзани со 
одредена терапевтска стратегија. Во повеќето студии од 
оваа област, не постои корелација со ниту една контролна 
група. Когнитивно-бихејвиоралната терапија придонесува 
за зголемена стапка на апстиненција преку евалуација на 
мотивацијата за откажување од пушење, преку градење 
на комуникациски вештини и дијалог помеѓу лекарот 
и пациентот, заснован на почит и разбирање, и преку 
евалуација на зависноста од никотин (анализа на потребата 
за пушење, која го објаснува концептот на зависноста од 
тутун). Повеќето пушачи немаат точни сознанија за тоа што 
се случува во мозокот кога пушат и за причините зошто 
е тешко да се откажат од пушењето, дури и ако се крајно 
мотивирани. Затоа, намерата на пациентот за откажување 
од пушењето може забележително да се зголеми доколку 

пациентот разговара со соодветен специјалист за дејството 
на никотинот врз мозокот и начинот на кој се манифестира 
зависноста од никотин.4,5,6

Когнитивно-бихејвиоралната интервенција, исто така, 
овозможува длабинска анализа на проблемите и на 
стравовите поврзани со процесот на откажувањето од 
пушењето и создава можност за договор со пациентот за 
соодветната терапевтска стратегија.

Ефикасност на когнитивно-бихејвиоралната терапија
Метаанализата на 64 студии, со која се спровело истражување 
на ефективноста на различните видови на советување и на 
бихејвиоралната терапија, од една страна, и на проценетите 
стапки на апстиненција што се јавиле како резултат на овие 
мерки, од друга страна, покажала статистички значајно 
зголемување на стапките на апстиненција, во споредба со 
случаите кога немало контакт со пациентот, во следните 
категории на советување: (1) обезбедување практично 
советување за решавање проблеми и стекнување вештини за 
управување со стресот; (2) обезбедување помош за време на 
непосредниот контакт на пушачот со клиничарот (социјална 
поддршка во рамките на третманот); (3) интервенирање 
за зголемување на социјалната поддршка во околината на 
пушачот (социјална поддршка вон третманот) и (4) користење 
на процедури за одвраќање од пушење (брзо пушење, брзо 
„пуфкање“).
Види табела 4.4.

Како да се справите со бихејвиоралната зависност од 
пушење
Успешните интервенции за откажување од тутунот треба 
да се справат со една интерактивна констелација на 
фактори – лични, семејни, социо-економски, фармаколошки 
и бихејвиорални – кои предизвикуваат продолжување на 
употреба на тутун и можат да делуваат како главни пречки во 
процесот на откажувањето. Понекогаш, доколку сложеноста 
на оваа состојба не се земе предвид, тогаш пациентот ќе се 
мачи да постигне долготрајна апстиненција и овој процес 
на откажување може да трае со години или децении. 
Значи, покрај физичката и психолошката зависност, 
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бихејвиоралната зависност, исто така, мора да се земе 
предвид, бидејќи кај некои пушачи овој аспект може да 
прави сериозни проблеми.
Во последно време, општо е прифатено дека пушењето 
цигари е примарна манифестација на зависноста од никотин 
и дека секој пушач претпочита внесување на одредено ниво 
на никотин карактеристично за него, бидејќи секој пушач го 
регулира својот сопствен начин на вовлекување и испуштање 
чад за да ја постигне посакуваната доза на никотин.

Препораки
• Когнитивно-бихејвиоралната терапија (КБТ) мора да биде 

вклучена во планирањето на сите видови здравствени 
интервенции за откажување од пушењето како ефикасен 
метод што придонесува за зголемување на стапката на 
успехот на откажувањето од пушењето (ниво на докази 
Б).

• Два типа советување и бихејвиорална терапија 
доведуваат до повисоки стапки на апстиненција: (1) 
обезбедување практично советување на пушачите 
(вештини за решавање проблеми и обука за вештини 
за решавање проблеми) и (2) обезбедување помош и 
охрабрување како дел од третманот (ниво на докази Б).

• Овие елементи на советување треба да се вклучени 
во интервенциите за престанок на пушењето (ниво на 
докази Б).
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КОМПОНЕНТИ НА 
ТРЕТМАНОТ

ПРИМЕРИ

Препознајте ги 
опасните ситуации 
– идентификувајте 
ги настаните, 
внатрешните состојби 
или активности кои го 
зголемуваат ризикот 
од пушење или релапс.

Негативен ефект и стрес.
Присуство на други корисници на 
тутун. Пиење алкохол.
Потреба за пушење.
Знаци кои алудираат на пушење 
и достапноста на цигари.

Разработете вештини 
за справување – 
идентификувајте 
и практикувајте 
вештини за 
справување со 
проблеми или 
решавање на 
проблеми. Обично, 
овие вештини 
се наменети за 
справување со 
опасни ситуации.

Научете како да го предвидите 
и избегнете искушението и како 
да избегнете разни ситуации при 
кои може да запалите цигара 
Научете кои се когнитивните 
стратегии што ќе ги намалат 
негативните расположенија.
Направете промени во начинот 
на живеење, кои може да го 
намалат стресот, да го подобрат 
квалитетот на животот и да ја 
намалат изложеноста на разни 
знаци кои алудираат на пушење. 
Научете ги когнитивните и 
бихејвиоралните активности 
со кои ќе се справите со 
потребата за пушење (на пример, 
одвлекување на вниманието, 
промена на рутината).

Обезбедете основни 
информации – 
обезбедете основни 
информации за 
пушењето и успешно 
откажување од 
пушење.

Факт е дека секое пушење 
(дури и едно „пуфкање“) ја 
зголемува веројатноста за 
појава на целосен релапс. 
Апстиненцијалните симптоми 
обично се најсилни во рок од 
1–2 недели по откажувањето, но 
можат да траат и со месеци.
Овие симптоми вклучуваат 
негативно расположение, 
криза за пушење и проблеми со 
концентрација. Зависничката 
природа на пушењето.

Табела 4.4. Заеднички елементи на практично советување 
(обука за решавање на проблеми и стекнување вештини)



56

 
2008National Institute for Clinical and Health Excellence, www.
nice.org.uk. 

7. Lancaster T, Stead LF. Individual behavioral counselling for 
smoking cessation. Cochrane Database Systematic  Review 
2005, Issue 2. Art. No: CD001292. DOI: 10.1002/14651858.
CD001292.pub2. 

4.2.3. Мотивациско интервју (МИ)
Мотивацијата е од суштинско значење за секој пушач што 
планира да престане да користи тутун. Затоа, методите за 
зајакнување на мотивите за откажување кај пациентот се 
важна цел на истражувањата.

Што е мотивациско интервју?
Мотивациското интервју (МИ) е метод на американскиот 
психолог Вилијам Р. Милер (William R. Miller) од осумдесеттите 
години на дваесеттиот век, кој го разработил додека лекувал 
пациенти со проблеми на злоупотреба на супстанции. Милер 
покажал дека слушањето со емпатија, може да го намали 
пиењето алкохол кај клиентот. Студиите покажуваат дека 
отпорот и одрекувањето се феномени кои се јавуваат како 
резултат на односот помеѓу клиентот и лицето што советува.
Првата книга за мотивациското интервјуирање, напишана 
од Милер во соработка со Стивен Ролник (Stephen Rollnick), 
психолог од Велика Британија, била објавена во 1991 година.1 
Ролник подоцна изработил кратки верзии на мотивациските 
интервјуа погодни за употреба во здравствената заштита. 
Во суштина, целта на овој метод е да им понуди информации 
на заинтересираните клиенти за здравствените ризици 
поврзани со некоја специфична зависност и, кај нив, 
да создаде интерес за промени. Денес, во многу земји, 
мотивациското интервју се користи за третман на злоупотреба 
на супстанции, како на пример, алкохол или тутун, но се 
употребува и за оние на кои им е потребно подобрување на 
исхраната и вежбање. Мотивациското интервју, исто така, 
во голема мера се користи за решавање на проблемите со 
коцкањето, за обезбедување на придржување кон режимите 
на третман, како и во системот на борба против криминалот.
Мотивациското интервју дава опис за тоа што можете да 
направите како консултант за да ја зголемите веројатноста 

клиентот да го промени неговото однесување. Основата на 
мотивациското интервју се состои во тоа што консултантот 
треба подобро да го согледа начинот на којшто комуницираме 
и на тој начин подобро да се поврзе со пациентот. Исто така, 
за време на мотивациското интервјуирање, се прави обид 
да се избегне агресивен или конфронтирачки пристап и се 
прави обид луѓето да се насочат самите да изберат да го 
променат своето однесување, но и да се поттикне нивната 
верба во себеси.1

• Консултантот се однесува како соработник на пациентот 
и како рамноправен со него.

• Консултантот се обидува да ги пронајде и да ги поттикне 
оние размислувања и идеи кај клиентот што се поврзани 
со пушењето и бара начин како да ги промени.

• Консултантот покажува почит за автономијата на 
клиентот и неговото право и способност да донесува 
одлуки.

 
Основни принципи на мотивациското интервју1

• Искажување сочувство (емпатија). Консултантот јасно 
покажува дека е заинтересиран да се обиде да го разбере 
пациентот. Ова се прави преку рефлексии (активно 
слушање) и резимеа.

• Нагласување на разликите. Консултантот му помага 
на пациентот да стане свесен за разликата, односно 
несовпаѓањето, помеѓу тоа како сега се однесува 
пациентот и како би се однесувал кога би ги зел предвид 
своите цели и вредности. Доколку кај пациентот се 
јави чувство, односно свест, дека постојат значителни 
несовпаѓања помеѓу тие две однесувања, тогаш тоа 
може да биде силна движечка сила за промена во 
однесувањето, под услов тој да е способен да се промени.

• Избегнување расправија. Отпорот се смета за природен 
знак за анксиозност или сомнеж кон промените. Доколку 
консултантот се спротивстави на тоа или започне да се 
расправа, тогаш отпорот на пациентот ќе се зголеми. 
Консултантот мора да го прифати отпорот и да се 
прилагоди на него кога ќе се појави, но мора и да се 
обиде да ја спречи појавата на таквите ситуации.

• Поддршка на самодовербата. Консултантот ја поддржува 
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самодовербата на пациентот, покажувајќи верба во 
способноста на клиентот/пациентот да се промени. 
Консултантот покажува дека ги цени напорите на 
пациентот.

Некои важни карактеристики на мотивациското интервју
• Барање дозвола. Пациентите ретко го сметаат разговорот 

за употреба на тутун како за навредлив, но разумно е 
секогаш да му се пријде на клиенот со барање за дозвола 
да се поведе ваков разговор.

• Амбивалентност. Амбивалентноста е природна фаза на 
промена. Секогаш постојат „за“ и „против“ во врска со 
некоја одредена промена, чиишто последици може да 
се појавуваат во далечна иднина. Консултантот треба да 
се стреми да му помогне на пациентот да ги каже своите 
причини за промена.

• Прашања од отворен тип. Прашањата од затворен тип 
бараат „да“ или „не“ одговори; прашањата од отворен 
тип бараат подолги одговори или елаборација.

• Зборување за промена. Важно е консултантот да ги 
препознае, односно, улови, зборовите на пациентот, кои 
алудираат на промена. Тоа се зборови и мисли искажани 
од пациентот во текот на сесијата што може подоцна да 
доведат до промена на неговиот став.

• Оддавање признание на позитивните зборови и однесување. 
Пациентот ќе биде поподготвен да се промени доколку 
кај него се забележат позитивните знаци или мисли и 
доколку му се одаде признание за тоа.

• Активно слушање, односно гласно размислување за она 
што го слушате или гледате. Ваквите размислувањата 
(рефлексии) се всушност претпоставки, односно 
сопствени видувања на консултантот за тоа што мисли 
или говори пациентот. Тие не значат согласност со 
пациентот, туку само му даваат на знаење на пациентот 
дека консултантот го слуша и му помага да се чуе самиот 
што кажал.

• Сумирање на она што е кажано. Резимето е посебна форма 
на размислување (рефлексија). Резимето го потсетува 
пациентот на главните точки од дискусијата, планот за 
акција и неговите сопствените причини за преземање 

дејство. Резимето е корисно на два начина. Доколку 
пациентот го забави зборувањето или престане да 
зборува, резимето може да му помогне да продолжи. 
Резимето, исто така, може да му помогне на пациентот 
да се потсети што кажал претходно или да му ја предочи 
поврзаноста на неговите изјави.

 
Мотивациското интервју во клиничката пракса
Мотивациското интервју ги крши традициите на советувањето 
во медицината на повеќе начини. Со мотивациското 
интервјуирање се намалува авторитетот на „стручњакот 
во белиот мантил“, кој од висина разговара со пациентот и 
му наложува што да прави. Мотивациското интервјуирање 
повеќе прилега на покана упатена до пациентот за танц, 
во кој пациентот и консултантот, држејќи се еден за друг, се 
следат чекор по чекор низ подиумот за танцување. Улогите 
се веќе променети. Некои здравствени работници имаат 
природен талент да разговараат на начин што не осудува 
и е разбирлив за пациентите, затоа таквите здравствени 
работници лесно може да го прифатат мотивациското 
интервјуирање. Но, здравствените работници знаат често да 
се навратат на старите навики и да почнат на погруб начин 
да му се обраќаат на пациентот. Затоа, потребни се повеќе 
обуки за добро да се совлада мотивациското интервју, но исто 
така, важен е (и скап) стручниот надзор врз придржувањето 
кон процедурите за советување.
Со цел да се направи мотивациското интервју подостапно 
и поупотребливо, изработена е поедноставна верзија на 
мотивациското интервјуирање, наречена кратка средба.
Кратка средба. Кратката средба е скратена и поедноставена 
верзија на мотивациското интервјуирање, конципирана 
за оние лекари, кои се многу зафатени.2 Кратката средба 
користи едноставен комплет прашања. Степенот на 
мотивацијата може визуелно да се претстави со помош на 
визуелна аналогна скала (ВАС), но ова и не е неопходно, 
зашто слични процени може да се добијат и вербално.
Важност на промената. Прашање 1: Колку ви е важно да се 
откажете од пушењето на скала од 0 до 10 (0 = воопшто не 
ми е важно и 10 = многу ми е важно)? Одговорот понатаму 
ја насочува дискусијата што следува. Консултантот може 
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да продолжи со „провоцирање“ на пациентот, велејќи му: 
„Мислев ќе кажете помала бројка“. Ова често завршува со 
дискусија во која пациентот го презема водството и желен е 
да го убеди консултантот дека мисли погрешно.
Самодоверба. Самодовербата може да зависи од успесите 
или неуспесите на претходните обиди, од она што другите го 
постигнале, од знаењето и од укажаната помош. Пациентот 
прави процена на своите шанси за успех во откажување од 
пушењето на скала од 0 до 10 (или истата скала изразена 
со зборови). Доколку пациентот ги процени своите шанси 
со вредност над 0, тогаш консултантот треба да го праша 
пациентот зошто не избрал помал број од тој што го 
избрал. Намерата е пациентот да биде испровоциран со 
цел да се обиде да најде во себе, односно во својата психа, 
способност за мобилизирање на своите внатрешни ресурси. 
Колку е поуспешна оваа мобилизација, толку е посилна 
самодовербата. Пациентот може да биде предизвикан да 
„зборува за промена“ уште повеќе со прашањето: „Што 
мислите, што би било потребно да се стори за да се зголемат 
вашите шанси уште повеќе?“ Волјата и способноста за 
промена на однесувањето се два различни, но поврзани 
аспекти на мотивацијата, кои не се лесно препознатливи. 
Некои пациенти можат полесно да наведат што не сакаат, на 
пример, дека не сакаат да престанат со пушењето, отколку 
да признаат дека имаат ниско ниво на самодоверба. За 
други, пак, може да важи спротивното („Сакам, но, ете, не 
успева!“). Важно е консултантот да разбере што сака да каже 
пациентот.

Докази за ефикасност
Во прегледот на Кокран (Cochrane) од 2015 година, 
идентификувани се 28 студии, објавени помеѓу 1997 и 2014 
година, кои опфатиле повеќе од 16 000 пушачи и кои го 
испитувале ефектот на мотивациското интервју спореден 
со ефектот на кратките советувања или вообичаената 
здравствена заштита.3 Испитувањата, кои биле предмет на 
прегледот, опфаќале од една до шест сесии, со времетраење 
на секоја сесија од 10 до 60 минути. Метаанализата покажала 
дека мотивациското интервјуирање, наспроти краткиот совет 
или вообичаената здравствена заштита, дава скромно, но 

значајно зголемување на стапките на откажување од пушење 
(RI 1,26; 95 % CI 1,16-1,36). Анализата на подгрупите укажала 
на тоа дека мотивациското интервју било ефективно кога го 
спроведувале лекари од примарната здравствена заштита 
(RR 3,49; 95 % CI 1,53- 7,94) и од консултанти (RR 1,25; 95 % 
CI 1,15-1,63), но и кога било спроведувано во подолги сесии 
(повеќе од 20 минути по сесија) (RR 1,69; 95 % CI 1,34-2,12). 
Третманите спроведени во повеќе сесии може да бидат 
за малку поефикасни од поединечните сесии, но и двата 
режима даваат позитивни резултати. Во моментов, доказите 
во врска со оптималниот број на контролни прегледи се 
нејасни. Доказите што го испитуваат мотивациското интервју 
се со умерен квалитет и потребна е извесна претпазливост 
поради хетерогеноста на карактеристиките на спроведените 
студии.
Нема доволно научни докази за методот на кратката 
средба, но лекарите известуваат дека е корисен за онаа 
лекарската пракса кадешто постои преголема зафатеност 
на вработените, и дека ги прави дискусиите за промена во 
однесувањето во однос на пушењето многу порелаксирани.

Препораки
• Мотивациското интервју или неговите варијанти, доколку 

пошироко се користат како техники на советување, 
можат да бидат ефективни во помагањето на пациентите 
што се откажуваат од пушење (ниво на докази Б).
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4.2.4. Формат на испорака на третманот
Спроведени се тестирања на различни облици на испорака 
на третмани за откажување од пушење, како што се: 
индивидуалното советување, проактивното телефонско 
советување, групното советување, советувањето преку 
интернет и самостојната помош.

4.2.4.1. Индивидуално советување за откажување од 
пушење
Метаанализата на 30 испитувања покажала дека 
индивидуалното советување за откажување од пушење е 
поефикасно од едноставното советување (13,9 % наспроти 
10,8%, RR = 1,39; CI 1,24-1,57).1 Според метаанализата на 
35 испитувања спроведени со методот на случаен избор, 
шестмесечните стапки на апстиненција значително 
се зголемиле во зависност од минутите на вкупното 
времетраење на советувањето. Па така, стапката на 
апстиненција се зголемила за околу 14 % кај советувањето 
со траење од 1 до 3 минути, 19 % кај советувањето со траење 
од 4 до 30 минути и за 27 % кај советувањето со траење 
од 31 до 90 минути, наспроти зголемувањето од 11 % кај 
случаите без советување (Некои истражувања вклучиле и 
фармакотерапија во сите услови на советување, така што 
лекарствата, исто така, придонесле за овие стапки на 
успех.). Успешното советување ја зголемува мотивацијата 
за откажување преку персонализирање на трошоците 
и на ризиците од употребата на тутун кај пациентот (со 
тоа што употребата на тутун ќе ја поврзе со здравјето на 
пациентот и неговата економска и семејна состојба). Постои 
непроменлива врска помеѓу поинтензивното советување 
(во однос на времетраењето и бројот на средбите) и 
апстиненцијата од пушење.

4.2.4.2. Групно советување за престанок на пушењето
Групната бихејвиорална терапија подразбира планирани 
состаноци на кои групи на луѓе што пушат добиваат 
информации, совети, охрабрување и некаква форма на 
интервенција во однесувањето кон пушењето (когнитивна 
бихејвиорална терапија).2 Оваа терапија се нуди секоја 
недела, барем во првите четири недели по обидот за 

откажување од пушење (т.е. четири недели по денот на 
откажување од пушење). Во нормални услови, групното 
советување е комбинирано со фармакотерапија.
Постојат два начина на раководење со групата. Едниот начин 
е образовен, кадешто здравствените работници се во улога 
на наставници и обезбедуваат информации за тоа како да се 
постигне и одржи апстиненцијата од пушењето. Кај другиот 
начин, потребна е меѓусебна поддршка на членовите на 
групата со цел да се постигне апстиненција.
При прегледот спроведен од Кокран Колаборејшн (Cochrane 
Collaboration) најдени се 16 испитувања, кои прават 
споредување на групната програма со програмата за 
самостојна помош.3 Било докажано дека бројот на откажувања 
се зголемил кога се користела групната програма (OR 1,98; 
95 % CI 1,60-2,46). Но, немало докази за тоа дека групната 
терапија била поефективна од индивидуалното советување 
испорачано со соодветен интензитет. Ограничени се 
доказите за тоа дека вклучувањето на групната терапија 
во другите форми на третман, како што се советување од 
здравствениот работник или примена на никотинска замена, 
би можело да даде дополнителни придобивки.
Податоците добиени од една студија, кадешто биле 
интервјуирани пушачите и клучниот персонал од три вида 
на служби за откажување од пушење (специјализирани 
тимови, здравствени работници од локалната заедница и 
комбинација од двете), укажуваат на тоа дека структурата 
на службите, методот на пружање помош, здравствените 
работници и фармакотерапијата играат улога во успешното 
откажување од пушење.4 Поддршката добиена во групата 
дала резултати со највисок процент на откажување (64,3 
% за затворени групи во однос на 42,6 % за индивидуална 
помош добиена од специјалист). Услугите мора да бидат 
приспособени за поддршка на индивидуалните потреби на 
пациентот со тоа што ќе има можност за избор и за пристап до 
разновидни услуги, вклучувајќи го и групното советување.4

Многу програми за откажување од пушење користат групни 
стратегии врз основа на интерактивни образовни методи 
и подобар пристап до одреден третман и до одредена 
психолошка поддршка. Добар формат на групно советување 
е оној што содржи околу пет едночасовни сесии во текот на 
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еден месец, проследени со контролни посети. Интензивната 
помош треба да понуди, или да поттикне, користење 
фармакотерапија (доколку е потребно) и да даде јасни совети 
и упатства за тоа како да се користи таа терапија.5 Групното 
советување треба да го извршуваат специјално обучени 
консултанти. Овие консултанти треба да бидат способни да 
ги мотивираат пушачите да комуницираат меѓу себе и да ги 
споделуваат искуствата за пречките или стравовите со кои 
евентуално се соочувале при откажувањето од пушењето и, 
во исто време, да учат од тоа колективно искуство. Ова, исто 
така, може да се спроведе во вид на неделни сесии, но и со 
помош на помошниот персонал (медицински сестри, обучени 
олеснувачи, психолози итн.). Во секој случај, групниот 
пристап може да се задржи како алтернативна опција за 
оние пациенти што подобро комуницираат во група, но тој 
може да се интегрира и во индивидуалниот третман, со цел 
да се консолидира терапевтската интервенција.
Препорачливо е да се понудат, како индивидуални (т.е. 
лице-в-лице), така и групни интервенции за подобро да 
се задоволат потребите на пациентите. Пациентите треба 
да бидат прегледани за да може да се дијагностицираат 
посериозните психијатриски нарушувања. Критериуми 
за исклучување на некој пациент од групниот третман 
може да бидат растројтвото на личноста или изразените 
психопатолошки особини (како на пример, нарцисоидни 
или хистерични растројства, анксиозност, социјална 
фобија, силно манипулативно однесување, шизофренично 
однесување или случаи на пациенти со повеќе проблеми, 
како што е случајот со повеќекратните зависности). 
Најчестите модели на групно советување обично се состојат 
од 5 – 10 сесии во период од два до три месеца.

Препораки:
• Групното советување е ефективно за откажување од 

пушењето. Вклучувањето на социјалната поддршка 
во групната интервенција и видовите на когнитивно- 
бихејвиоралнии компоненти што се употребуваат во 
групата не влијаат на ефикасноста на ова советување 
(ниво на докази А).

• Во поглед на ефективноста, групното е слично на 

индивидуалното советување и, согласно со изборот на 
пациентот, може да се утврди дали е посакуван групен 
или индивидуален облик на третман (ниво на докази Б).
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4.2.4.3. Телефонски линии за помош за откажување од 
пушење
Во многу земји постојат бесплатни телефонски услуги 
познати како „линии за откажување од пушење“ или „линии 
за помош“. Пациентите со повикување на овие телефонски 
броеви можат да добијат информации за локалните центри 
за престанок на пушење и да добијат совети за тоа како 
да се откажат од пушење со примена на минимално или 
на комплетно советување, зависно од состојбата.1 Методот 
на користење на телефонска линија за испорака на 
когнитивно-бихејвиорална терапија е сличен со методот на 
традиционалниот индивидуален контакт со пациентот, но е 
пофлексибилен.
Една од поважните предности на линиите за откажување е тоа 
што се лесно достапни. Многу од бариерите што се јавуваат 
кај традиционалните групи за откажување од пушење, како 
на пример, чекањето да се формираат групите или да се 
организира превозот, се елиминираат со користењето на 
телефонската линија за откажување. Терминот може да 
се закаже во кое било погодно време, како на пример, за 
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време на паузите за ручек, во вечерните часови или во 
сабота. Учесниците можат да изберат дали сакаат да бидат 
контактирани на домашниот телефонски број или на нивниот 
мобилен телефон. Преку овие линии, на пушачите им се 
помага да научат како да применуваат различни стратегии 
за откажување од пушење и како да направат позитивни 
промени во нивниот секојдневен живот. Телефонските 
повици обично траат 20 – 25 минути, но ова е флексибилно 
и може да се прилагоди според индивидуалните потреби.2 
Линиите за откажување од пушење се особено корисни 
за лицата со ограничена мобилност и оние што живеат во 
рурални или оддалечени области. Поради нивната квази-
анонимна природа, телефонските услуги можат да бидат 
привлечни за оние лица што не се подготвени да побараат 
помош што се обезбедува во групи.
Линиите за откажување од пушење, исто така, нудат 
проактивни повици, дефинирани како телефонско 
советување. Во тој случај, за да се спроведат интервенциите 
за откажување од употребата на тутун, барем некои од 
контактите се иницирани од консултантот на службата 
за откажување од пушење. Ова советување ги опфаќа и 
советувањата при повторни, односно повратни повици.
Постои голем корпус на контролирани испитувања, 
спроведени со методот на случаен избор, кои ја испитуваат 
ефикасноста на телефонските услуги за откажување од 
пушење.3,4 Метаанализата, која вклучува 70 испитувања, 
објавена од Кокран Колаборејшн (Cochrane Collaboration) 
покажала дека добивањето на повеќе проактивни повици од 
службите на линијата за откажување, го зголемува процентот 
на апстиненција од пушење (RR 1,37; 95 % CI 1,26, 1,50).4 Се 
чини дека е потребно да се остварат најмалку два повика 
за да дојде до зголемување на стапката на откажување. 
Не е јасно дали зголемувањето на бројот на повици, 
повеќе од овие два, дополнително ја зголемува стапката 
на откажување. Постојат и таканаречени реактивни линии 
за помош при откажување, каде консултантите одговараат 
само на итните барања на лицата кои повикуваат. Тие, 
исто така, се покажале како ефикасни во зголемувањето 
на откажувањето, споредено со случаите каде пушачите си 
помагаат сами на себеси (самостојна помош) (РР 1,27; 95 % 

CI 1.20, 1.36).
Севкупните докази покажуваат дека линиите за откажувaње 
од пушење имаат потенцијал, не само да обезбедат 
ефективна помош за оние што ја бараат, туку и генерално 
да ја зголемат бројката на откажување од пушење меѓу 
корисниците на тутун. Тоа е добар начин да им се даде 
на знаење на корисниците на тутун, без разлика каде се 
наоѓаат, дека има каде да се обратат за помош.4

Препораки:
• Постојат одлични докази дека проактивното телефонско 

советување е ефективна интервенција за престанок на 
пушењето (ниво на докази А).

• Се чини дека најмалку две сесии се важни за зголемување 
на стапките на откажување од пушење. Придобивките од 
зголемениот број на повици не се јасни (ниво на докази 
Б).
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4.2.4.4. Материјали за самопомош
Оваа категорија опфаќа: брошури, летоци, прирачници, 
медиумски материјали, реактивни телефонски линии за 
помош, компјутерски/интернет програми и разни колективни 
програми. Мерките за самопомош се дефинираат како 
„прирачници или програми што ќе ги користат поедини 
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лица за да си помогнат во обидот за откажување од пушење 
без да добијат каква било помош од здравствен работник, 
консултант или групна поддршка“.
Во понатамошниот текст е даден примерок на леток наменет 
за пациентите што пушат, кој содржи кратки објаснувања и 
кој ќе им помогне да се запознаат со основните поими на 
третманот на зависноста од тутун.

Пример на листа за проверка и прашања за самопомош
Зошто користите тутун?

• Кое е тогаш објаснувањето што и понатаму луѓето пушат и 
покрај тоа што се прават толку многу напори за контрола 
на употребата на тутунот за да се спречи морбидитетот и 
морталитетот предизвикан од тутунот?

• Може ли да претпоставиме дека пушачите немаат 
никаква почит кон сопственото здравје? Или, си мислат 
дека: „овие штетни дејства не може да ми се случат 
мене“?

• Дали пушачите не се способни да ги согледаат штетните 
дејства прикажани во едукативните материјали?

• Или нешто друго ги оневозможува да се откажат од 
пушењето и покрај тоа што се свесни за опасностите?

• Можно ли е тоа да се комплексните психо-бихејвиорални 
и физички промени предизвикани од некоја хемиска 
супстанција содржана во тутунот? Се разбира дека тоа е 
така.3,4

Зависност од тутун
• Интензитетот на никотинската зависност е многу 

висок, повисок или сличен на оној на зависноста од 
хероин и кокаин, и создава многу поголема зависност 
од зависноста од алкохол, канабис, ЛСД и слични 
супстанции.

• Хроничната употреба на тутун, или едноставно 
кажано „пушењето“, е препознаено од страна на сите 
психијатриски здравствени органи како болест сама 
по себе, која, од друга страна, предизвикува физичка 
и психолошка зависност, т.е., зависност од тутун или 
зависност од никотин како една хронична болест.

• Пушачите не палат цигари по свој слободен избор, туку 

поради зависноста од никотин. Никотинот е супстанција 
присутна во сите тутунски производи и предизвикува 
силна зависност.

• Докажано е дека хроничната изложеност на тутун 
предизвикува еден широк спектар на заболувања и 
доведува до смрт поради бројните токсини и канцерогени 
соединенија присутни во тутунот.

• Производителите на тутун користат повеќе стратегии 
за да ја зголемат никотинската зависност од тутунските 
производи: адитиви, ароми, посебни карактеристики на 
филтерот итн.

• Тутунската индустрија постојано инвестира во нови 
пазари со цел да ги придобие ранливите категории на 
потенцијалните клиенти, односно децата и младите кои 
се најмногу изложени на ова влијание.

• Најдобар начин да се реагира на ова однесување на 
тутунската индустрија е луѓето да се наоружаат со научно 
поткрепени знаења и да се оспособат со цел да можат да 
се соочат со овој предизвик.

Индивидуални последици од употребата на тутун5

• Еден од двајца корисници на тутун умираат прерано како 
резултат на некоја болест предизвикана од употребата на 
тутун.

• Употребата на тутун е единствената најголема причина 
за смрт што може да се спречи.

• Повеќе од половина од овие смртни случаи се јавуваат 
кај луѓе на возраст од 35 – 69 години.

• Во светот, секој ден, бројот на смртни случаи, кои се 
последица од употребата на тутун, е еквивалентен со 
бројот на смртни случаи предизвикани од падови на 
речиси педесет поголеми авиони.

• Употребата на тутунот е одговорна за: 87 % од смртните 
случаи од рак на белите дробови, 82 % на инциденција на 
ХОББ (хронична опструктивна белодробна болест), 21 % 
на инциденција на КСБ (коронарна срцева болест) и 18 % 
на инциденција на мозочни удари.

• Докажано е дека употребата на тутун предизвикува 
компликации за време на бременоста.

• Употребата на тутун предизвикува појава на лош здив 
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и лош мирис на косата и облеката, предизвикува 
пожолтување на забите, ноктите и на кожата и може да 
предизвика уништување или изгореници на облеката.

• Употребата на тутун ги намалува спортските резултати.
• Тутунот е една од главните причини за пожари и несреќни 

смртни случаи.
• Употребата на тутун претставува отворена врата кон 

употребата на други супстанции. Зависноста од тутунот 
може да го направи лицето поподложно на обиди за 
пробување и на некои други опасни супстанции.

Импликации врз семејството, пријателите и соработниците 
на корисниците на тутун6

• Вие го изложувате вашето семејство, пријатели и 
соработници на чад од тутун и пасивно пушење.

• Пасивното пушење го зголемува ризикот од рак на 
белите дробови за 30 %. Како резултат на тоа се јавуваат 
дополнителни 3 000 случаи на рак на белите дробови 
годишно.

• Доенчињата и децата кои хронично се изложени на 
пасивно пушење имаат зголемен ризик за појава на астма 
и други респираторни заболувања, малигни заболувања, 
како и други здравствени проблеми. Како резултат на 
овие болести зголемен е бројот на хоспитализирани 
лица и на отсуства од училиште.

• Дејството на чадот од тутун го зголемува ризикот за 
раѓање бебиња со ниска родилна маса и за појава на 
синдромот на ненадејна смрт кај новороденчиња.

• Кај возрасните, кои не употребуваат тутун, но се 
изложени на пасивно пушење, поголема е веројатноста 
да се јават респираторни заболувања и симптоми кои 
придонесуваат за отсуствување од работа и од други 
активности.

• Брачните партнери на пушачите имаат поголем ризик од 
срцеви заболувања и рак на белите дробови.

Придобивки од откажувањето од пушење
1. Краткорочни придобивки

• По 20 минути, вредностите на крвниот притисок и пулсот 
се нормализираат.

• По 8 часа, јаглеродниот моноксид и нивото на кислород 
во крвта се враќаат на нормалните вредности.

• По 24 часа, јаглеродниот моноксид е веќе елиминиран од 
телото; белите дробови почнуваат да се чистат од слузта 
и штетните талози од пушењето; шансите за срцев удар 
се намалени.

• По 48 часа, во организмот веќе нема никотин; нервните 
завршетоци почнуваат повторно да растат и способноста 
за мирис и вкус се подобрува.

2. Долгорочни придобивки
• Подобрено дишење.
• Зголемена физичка енергија.
• Подобар тен на кожата.
• Намалување на ризикот од болести поврзани со употреба 

на тутунот, како што се:
• Рак на белите дробови,
• Емфизем,
• Хронична опструктивна белодробна болест (ХОББ),
• Ненадеен срцев удар,
• Коронарна срцева болест (КСБ),
• Атеросклероза (стеснување на артериите),
• Мозочен удар,
• Хроничен бронхитис.

Подготовка за откажување
Колку подобро сте подготвени да се откажете, толку е 
поголема веројатноста за успех.6 Во продолжение се дадени 
неколку сугестии.

• Донесете позитивна одлука дека сакате да се откажете.
• Направете листа на причини за откажување, како што 

се на пример, лични причини, здравствени придобивки, 
финансиски предности и морална обврска кон другите.

• Повторувајте си ја едната од овие причини неколкупати 
секое утро.

• Почнете со физички вежби. За почеток тоа нека бидат 
скромни рутински вежби. Одмарајте повеќе и пијте многу 
течности.

• Одредете датум за откажување во текот на наредните две 
недели.
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• Идентификувајте ги бариерите за откажување од 
пушење. Што би можело го отежне откажувањето? Какви 
ситуации ве натерале да имате потреба од пушење? Што 
можете да направите за да го промените тоа?

• Направете листа на лица кои можат да ви помогнат во 
вашите намери да се откажете, како на пример, членови 
на семејството, пријатели и соработници. Разговарајте 
за вашите планови со нив.

• Доколку некои од овие лица се пушачи, побарајте од 
нив да се воздржат од употреба на тутун околу вас или, 
уште подобро, побарајте од нив да ви се придружат во 
откажувањето од пушењето.

• Од местата каде што обично пушите, отстранете го сè она 
што ќе ве потсетува на цигарите, како на пример:
• запалки,
• пепелници или
• кибрити.

• Исчистете ја вашата куќа и вашиот автомобил; обидете 
се да го отстраните мирисот на чад што е можно подобро.

• Направете листа на активности, хобија и интереси со 
кои можете да се занимавате за да го оттргнете умот од 
пушењето.

• Стекнете знаења за апстиненцијалните симптоми и за 
начините како да се справите со нив.

• Бидете подготвени да се соочите со еден многу 
тежок процес на откажување. Дознајте повеќе за 
„апстиненцијалниот синдром“.

• Откажувањето од никотин е проследено со симптоми што 
се јавуваат поради ненадеен прекин на снабдувањето 
со никотин. Апстиненцијалните симптоми може да се 
манифестираат уште во првите 4 – 12 часа по престанокот 
на пушењето. Тие симптоми се:
• акутна/неконтролирана потреба за пушење (криза за 

цигара);
• раздразливост;
• немир, гнев, чувство на анксиозност;
• замор;
• зголемен апетит, особено за слатки, зголемување на 

телесната маса;
• тешкотии при концентрирањето/лоша меморија;

• депресија;
• главоболки;
• несоница;
• вртоглавица.

Терапии кои помагаат на откажувањето од пушење
• Две компоненти кои се покажале ефикасни во 

лекувањето на зависноста од тутун се: советување и 
фармакотерапија.

• Фармаколошката терапија е од суштинско значење и 
опфаќа голема понуда на лекарства, почнувајќи од 
никотинска замена (гума за џвакање, лепенка, назален 
спреј, инхалатор, сублингвални таблети), па сè до 
антидепресиви, антагонисти на никотинските рецептори, 
итн.

• Мора да го прашате вашиот лекар, или фармацевт, да ви 
препише или да ви препорача лекарства за откажување 
од пушењето.

• Со помош на здравствените работници може да се 
одреди и користи комбинација на разни фармаколошки 
терапии. Траењето на терапијата може да се продолжи 
и дозирањето може да се прилагоди за да се избегне 
појавата на несакани дејства.

• Од помош можат да бидат и разни флаери, постери, 
брошури, образовни и пишани или медиумски материјали 
за самопомош, но исто така, и интернет алатките или 
телефонските линии за помош.

• Когнитивно-бихејвиоралната терапија (КБТ) е 
терапевтска техника што се обидува да ги промени 
вообичаените начини на размислување за пушењето 
кај лицето и ставот што тоа лице го има за себе лично, и 
обезбедува поттик и совет за начините на минимизирање 
на желбата за пушење и справување со желбата за 
пушење.

• Оптимално, индивидуалните стратегии за престанок 
на пушењето треба да ги комбинираат советувањата 
( п р е п о р а к и  з а  о т к а ж у в а њ е  о д  п у ш е њ е )  с о 
фармаколошкиот третман (варениклин, бупропион, 
НЗТ, итн.) и со когнитивно- бихејвиорална терапија 
(КБТ).
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Ефикасност на едукативните материјали
Неколку студии ја докажуваат ефикасноста на едукативните 
материјали содржани во програмите за откажување од 
пушење.
Во една студија биле испитани вкупно 2 000 возрасни лица 
со цел да се направи споредба на резултатите добиени 
од примената на еден стандарден водич за самостојно 
откажување од пушење од 13 страници (контролна група) 
с0 резултатите добиени од примената на: (1) водичот за 
самостојно откажување од пушење на програмата
„Бесплатно и јасно“ од 28 страници, (2) водичот „Бесплатно и 

јасно“ во комбинација со инструкции дадени на семејството 
и пријателите за да се обезбеди социјална поддршка на 
пушачот и (3) водичот „Бесплатно и јасно“ во комбинација 
со инструкции за социјална поддршка и четири телефонски 
разговори со специјалисти. Се покажало дека програмата 
„Бесплатно и јасно“ за советување преку телефон и 
материјалите за самопомош се ефективна стратегија за 
помош на лицата што самостојно се откажале од пушење. 
Користењето на водичите за самопомош и инструкциите 
за семејството и пријателите за обезбедување социјална 
поддршка, не ја подобрило значително веројатноста на 
лицето да се откаже од пушење во споредба со користењето 
на програмата „Бесплатно и јасно“ во комбинација со 
четирите телефонски повика.7

Во метаанализата која се осврнува на влијанието на 
брошурите за самопомош, користени било како единствена 
интервенција или како дополнување на советувањето, се 
покажало дека самопомошта не ги зголемила значително 
стапките на апстиненција споредено со другите минимални 
интервенции, како што се советувањата од здравствен 
работник или никотинска заменска терапија.2 Материјалите 
кои се прилагодуваат според потребите, се чини дека се 
подобри од генеричките материјали.2

Препораки:
• Потребен е пристап до информации за лицата што се 

обидуваат да се откажат од пушењето.
• Нема докази дека материјалите за самопомош создаваат 

дополнителни придобивки во однос на другите 
минимални интервенции (ниво на докази Б).

• Материјалите што се прилагодени за секој пушач 
поединечно се поефикасни од генеричките материјали, 
сепак, влијанието врз стапката на откажувањето од 
пушење е мала (ниво на докази Б).

 
 Користена литература

1. NHS guided self help talking therapies, www.nice.org.uk/
PH010 

2. Hartmann-Boyce J, Lancaster T, Stead LF. Print-based self-
help interventions for smoking cessation. Cochrane Database  

ПРИМЕРИ НА БИХЕЈВИОРАЛНИ СТРАТЕГИИ / СОВЕТИ 
ЗА ИЗБЕГНУВАЊЕ ПУШЕЊЕ
- Научете како да се откажете од првата цигара!
- Фрлете го вашиот „комплет за пушење“: запалка, 
кибрит, пакло цигари.
- Променете ја вашата дневна рутина!
- Избегнувајте да пиете кафе, кока-кола или чај.
- Кога ќе почувствувате потреба за пушење, испијте 
голема чаша вода или природен сок од овошје.
- Јадете 3–5 оброка на ден.
- Појадок: природни сокови, млечни производи, 
евентуално месо, јајца; внимавајте на неизбежната
цигара со утринското кафе!
- Ручек и вечера: пожелно е сурово овошје и зеленчук, 
лиснат зеленчук, овошје.
- Пред да одите на спиење – чаша вода или чај.
Мора да избегнете: јадење меѓу оброците, јадење 
премногу слатки; тестенини, бонбони, чоколада.
- Не двоумете се да пиете повеќе од 2 литри вода на ден.
- Физички вежби, прошетки на отворено, совладување 
техники за релаксација.
- Започнете да практикувате нов спорт.
- Избегнувајте контакт со пушачи во ситуации во кои би 
можеле да дојдете во искушение да запалите цигара.
- Заштедете ги парите што ги потрошивте на цигари. 
Наместо тоа купете си подарок!

Табела 4.5. Неколку практични совети за избегнување на 
пушењето7
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of Systematic Reviews 2014, Issue 6. Art. No.: CD001118. DOI: 
10.1002/14651858.CD001118.pub3

3. Benowitz NL. Neurobiology of nicotine addiction: implications 
for smoking cessation treatment. Am J Med. 2008;121:S3-S10. 

4. Benowitz NL. Pharmacology of nicotine: addiction, smoking-
induced disease and therapeutics, Ann. Rev Pharmacol Toxicol. 
2009;49:57-71. 

5. Doll R, Peto R, Boreham J, Sutherland I. Mortality in relation to 
smoking: 50 years’ observations on male British doctors. BMJ 
2004;328:1519. 

6. ACCP kit (5=1 from M1 chapt BD) 
7. Orleans C.T.,Schoenbach V., Wagner E. et. al., Self-Help Quit 

Smoking Interventions: Effects of Self-Help Materials, Social 
Support Instructions, and Telephone Counseling, J. Consult Clin 
Psychol. 1991;59(3):439-48

4.2.4.5. Компјутерски/интернет интервенции
Компјутерските или интернет интервенциите имаат 
потенцијал да бидат достапни до голем дел од населението 
што пуши. Тие може на подобар начин да се обратат на 
посебните категории на лица, како на пример, младите луѓе, 
и се евтини да се испорачаат. Ваквите интервенции може 
да се користат како единечни или помошни (адјувантни) 
третмани. Тие, обично, собираат информации од пациентот 
и потоа со помош на алгоритми ги прилагодуват повратните 
информации или препораките. Современите апликации 
дозволуваат повеќекратни повторувања на повратните 
информации, изработка и следење на планот за откажување 
од пушење и проактивно контактирање на корисниците 
преку електронска пошта.
Две студии покажале позитивни ефекти: една популациска 
студија, која користела компјутерски генерирани извештаи 
засновани на моделот на фазите на промена (Транстеоретски 
модел), и една интернет студија, понуденa во програмата на 
работните места. Друга студија, спроведена на адолесценти, 
исто така, покажала позитивен исход како резултат на 
пристапот до една комплексна интервенција, која се состоела 
од интерактивна компјутерска интервенција, совет од 
клиничар, кратко мотивациско интервју и од т.н. телефонски 
„бустер сесии“i (контролниот услов била информацијата за 
консумирање повеќе овошје и зеленчук).1

При една ревизија, спроведена неодамна, пронајдени 

биле докази дека програмите за престанок на пушењето 
преку интернет и веб-страниците можат да помогнат во 
зголемување на стапката на престанокот на пушењето, 
меѓутоа, резултатите не биле конзистентни, а кај 
доказите постоел и ризик од пристрасност.2 Програмите 
за интервенција преку интернет, кои обезбедуваат 
индивидуално приспособени информации и помош, може да 
бидат поефикасни од статичките веб-страници. Исто така, 
оние програми што нудат интерактивност се чини дека се 
поефикасни. Интернетот може да обезбеди дополнителна 
придобивка кога се користи заедно со други интервенции, 
како што се НЗТ или друга фармакотерапија. Иновативните 
интервенции за престанок на пушењето испорачани преку 
интернет може да бидат поатрактивни за младите кои пушат, 
но се помалку привлечни за пушачите кај кои се јавува 
депресија.3 Потребни се дополнителни истражувања за 
подобро разбирање на вредноста на интернет програмите 
за интервенции.

Препораки:
• Потребни се понатамошни истражувања пред да се 

препорача интервенција за престанок на пушењето 
преку интернет.

 
 Користена литература
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Internet-based interventions for smoking cessation. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7. Art. No.: 
CD007078. DOI:,10.1002/14651858.CD007078.pub4 
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4.3  Фармаколошки третман на зависноста 
од тутун

Пушењето претставува хронично заболување и, токму 
поради тоа, потребна е терапевтска интервенција составена 
од повеќе компоненти, при што фармаколошката терапија 

i Бустер сесии (Booster sessions) се дополнителни сесии што се спроведуваат периодично, со цел да се процени состојбата и да се засили напредокот направен 
од прелиминарните сесии (забел. на прев.).
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е клучна. Во различни европски земји постојат различни 
европски и национални регулаторни тела за одобрување 
на лекарства. Две категории на лекарства се посочени 
за престанок на пушењето: лекарства од прва линија и 
лекарства од втора линија.
Лекарствата од прва линија се покажале како ефективни 
во лекувањето на зависноста од тутун. Тие се побезбедни 
и одобрени се од Европската агенција за лекови (EMEA)j. 
Лекарствата од прва линија мора да бидат првата опција на 
секој лекар кој третира никотинска зависност. Три категории 
на лекарства, кои се одобрени за третман за престанок 
на пушењето, се сметаат за примарна терапија, а тоа се: 
никотинската заместителна терапија, варениклинот и 
бупропионот (види Табела 4.6).
Цитизинот е еден од лекарствата за откажување од пушење 
од втора линија. Тој е делумен антагонист на никотинските 
рецептори (одобрен за оваа намена во источноевропските 
земји). Трицикличниот антидепресив, нортриптилин, и 
антихипертензивниот препарат, клонидин, се регистрирани 
во многу земји, но не и за третман на откажување од пушење. 
Нортриптилинот се одобрува како антидепресив, но не и 
како лекарство за престанок на пушењето. Лекарствата 
од втора линија за престанок на пушењето, се лекарства 
со докажана ефикасност, но се препорачуваат во помала 
мера отколку лекарствата од прва линија или поради тоа 
што не се одобрени од Европската агенција за лекови за 
третирање на зависноста од тутун или поради постоење 
на сомневање дека имаат поголеми несакани дејства за 
разлика од терапијата од прва линија. Општо земено, тие се 
препорачуваат кога лекарствата од прва линија не можат да 
се користат од различни причини (недостаток на ефикасност, 
контраиндикации итн.).
Постигнат е значителен напредок во однос на ефикасноста 
на лековите што се користат за откажување од пушење 
во последните неколку години. Како дополнување на 
монотерапијата може да се искористи комбинација на 
разни фармаколошки терапии за да се зголеми успехот 
во откажувањето од пушење. Дополнителните стратегии, 
како што се пролонгирање на траењето на терапијата, 
прилагодување на дозите за да се избегнат несаканите 

дејства и комбинирање лекарства, се покажале дека ја 
зголемуваат ефикасноста на третманите.

Ефикасност на лекарствата од прва линија
Метаанализата од 2008 година на 83 испитувања, спроведени 
со методот на случаен избор, кои ја испитувале ефективноста 
на разни лекарства во однос на стапката на апстиненција во 
првите шест месеци по третманот, покажала дека повеќето 
лекарства за престанок на пушењето (никотински лепенки, 
гума за џвакање, пастили, назален спреј, инхалатор и 
бупропион со одложено дејство) приближно двојно ги 
зголемиле шансите за постигнување на апстиненција (види 
Табела 4.7). Проценетата стапка на апстиненција за време 
од шест месеци била околу 14 % кај случајно избраните 
плацебо пациенти, во споредба со 19 % или 26 % кај повеќето 
фармакотераписки интервенции. Поради тоа што некои 
студии меѓу другите интервенции вклучуваат и советување, 
овие стапки на ефективност ја одразуваат и придобивката 
од советувањето.
Варениклинот и употребата на комбинирана никотинска 
заменска терапија (комбинација на никотинска лепенка со 
краткорочна форма на НЗТ, како што се никотинска гума за 
џвакање или пастила, користени повеќе од 14 недели) биле 
поврзани со највисоките стапки на апстиненција, 33 % кај 
варениклинот и 37 % кај комбинираната НЗТ.1 Овие стапки 
биле значително повисоки од стапката на апстиненција 
поврзана со типичната монотерапија (никотинска лепенка). 
Супериорноста на овие две лекарства била докажана и 
во испитувањата во кои биле споредувани со единечните 
препарати, како што се никотинската лепенка или 
бупропионот.2,3

Втората метаанализа, спроведена неодамна од Кокран 
Колаборејшн (Cochrane Collaboration), која ги испитувала 
доказите што даваат поддршка на фармакотерапиите во 
откажувањето од пушење, открила слични заклучоци.4 Накратко, 
комбинираната НЗТ (перорална + лепенка) и варениклинот 
даваат слични поволности во однос на ефикасноста, а и двете ја 
надминуваат по учинок монотерапијата со НЗТ или со бупропион.
Лекарствата за престанок на пушењето се покажале како 
ефективни во реалноста, односно во секојдневната пракса 

j European Medicines Evaluation Agency (забел. на прев.).
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ФАРМАКОЛОШКИ ТРЕТМАН НА ЗАВИСНОСТ ОД ТУТУН
ЛЕКАРСТВО ДОЗА ИНСТРУКЦИИ

БУПРОПИОН Денови 1 – 3: 150 mg секое утро; ден 4 – последен: 
150 mg x 2 на ден (најмалку на 8 часа) до крајот на 
лекувањето

Започнете 1 – 2 недели пред 
датумот на откажување; 
Користете 2 – 6 месеци

НИКОТИНСКА ГУМА ЗА 
ЏВАКАЊЕ

2 mg – ако пациентот пуши ≤ 24 цигари/ден
4 mg – ако пациентот пуши ≥ 25 цигари/ден Општоприфатена 
препорачана доза е 8 – 12 гуми за џвакање на ден

Користете 3 – 6 месеци

НИКОТИНСКИ ИНХАЛАТОР 6 – 16 патрони на ден, еден патрон обезбедува 4
mg никотин во 80 инхалации

Користете најмногу 6 месеци; 
постепено намалувајте пред 
крај

НИКОТИНСКИ ПАСТИЛИ Дози: 1, 2 и 4 mg. На почеток, 1 таб. на секои 1 – 2 часа, 
потоа намалете на 2 mg доколку пациентот
запали цигара ≥ 30 мин. по будење и 4 mg доколку 
пациентот запали цигара < 30 мин. по будење

Користете 3 – 6 месеци

НИКОТИНСКИ СПРЕЈ ЗА НОС По 0,5 mg во секоја ноздра,
На почеток 1 – 2 дози на час, 
Максимум: 8 – 40 дози на ден

Користете 2 – 6 месеци

НИКОТИНСКА ЛЕПЕНКА 7, 14, 21 mg/24 h (или 10/15/25 mg/16 h) Ако пациентот 
пуши 10 цигари дневно, 21 mg/ден во период од 4 
недели, потоа 14 mg/ден за период од 2 недели;
Ако пациентот пуши < 10 цигари на ден, започнете со 14 
mg/ден во период од 6 недели, потоа 7 mg/ден во период 
од 2 недели

Користете нова лепенка 
секое утро во период од 8 – 12 
недели Постојат докази за 
зголемена ефикасност кога се 
употребуваат 3 – 6 месеци

ВАРЕНИКЛИН Денови 1 – 3: 0,5 mg секое утро,
Денови 4 – 7: 0,5 mg двапати на ден
Ден 8 (последен): 1 mg дневно

Почнете 1 недела пред 
датумот на откажување; 
Користете 3 – 6 месеци

КОМБИНИРАНИ ТЕРАПИИ – за откажување од пушење само комбинацијата Бупропион СР + никотинска лепенка е 
одобрена од Американската управа за храна и лекови

НИКОТИНСКА ЛЕПЕНКА + 
БУПРОПИОН

Следете ги инструкциите за поединечните лекарства 
дадени погоре во табелата

Следете ги инструкциите за
поединечните лекарства
дадени погоре во табелата

НИКОТИНСКА ЛЕПЕНКА + 
ИНХАЛАТОР
НИКОТИНСКА ЛЕПЕНКА + 
ПАСТИЛИ
НИКОТИНСКА ЛЕПЕНКА + 
ГУМА ЗА ЏВАКАЊЕ

Следете ги инструкциите за поединечните лекарства 
дадени погоре во табелата

Следете ги инструкциите за
поединечните лекарства
дадени погоре во табелата

Табела 4.6. Лекарства од прва линија за откажување од пушење (прилагодени според Фиоре [Fiore M.C.])1
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на здравствените установи, и кај пушачите со различни 
коегзистентни состојби (злоупотреба на супстанции и 
депресија).1,5

 
4.3.1. Третман со никотинска заменска терапија (НЗТ)
4.3.1.1. Индикации

• Никотинската заменска терапија се предлага како 

третман од прва линија за престанок на пушењето кај 
корисниците на тутун, без разлика дали се мотивирани 
да се откажат или не.

• Исто така, тоа е третман што може да се користи одредено 
време за да се намали преваленцијата на пушењето 
кога откажувањето не е можно или не е прифатено од 
корисникот на тутунот.

4.3.1.2. Механизам на дејствување
Никотинот, кој се внесува преку тутунскиот чад при пушењето 
или преку џвакањето тутун, и никотинот, кој се внесува 
преку употреба на НЗТ, е истиот никотин, но кинетиката на 
разнесувањето низ крвта до мозокот е радикално поинаква, 
со што радикално се менуваат ефектите.
Никотинската заменска терапија се користи за две цели:

• да ги стимулира никотинските рецептори за да се спречи 
појавата на криза за цигара и други апстиненцијални 
симптоми: ефектот настанува веднаш;

• да го намали бројот на никотинските рецептори: 
намалувањето продолжува и во наредните недели, со 
што се намалува и зависноста од тутунот.

Види Слика 4.3.
Кога се пуши цигара, никотинот доаѓа до мозокот на пушачот 
во рок од 7 секунди и ги заситува никотинските рецептори 
(„ефект на инјектирање“) (Слика 4.4).
Клетките од соодветната област на мозокот реагираат со 
десензитизирање на рецепторите и го зголемуваат нивниот 
број, поради што повторно се појавува потреба за цигара. 
Пушачите имаат многу повеќе никотински рецептори 
за разлика од непушачите, со што се објаснува високата 
толеранција на никотин кај пушачите, како и нивната силна 
зависност од никотин. Овие рецептори се толку многу на 
број што може да се визуелизираат со помош на позитрон-
емисиска томографија. Осветлувањето настанува во областа 
на nucleus accumbens и предниот дел на тегментумот, каде 
што главно се наоѓаат никотинските рецептори во мозокот. 
Таа област, всушност, е центарот на зависност од никотин.
Никотинот од никотинската заменска терапија доаѓа до 
мозокот многу побавно за разлика од оној на цигарите и 

ФАРМАКОТЕРАПИЈА ПРОЦЕНЕТА
ORK (95 % CI) НА
АПСТИНЕНЦИЈА

ПРОЦЕНА НА 
СТАПКА НА 
АПСТИНЕНЦИЈА

Плацебо 1.0 13.8

Монотерапија
Никотинска лепенка 1.9 (1.7 - 2.2) 23.4 (21.3 - 25.8)

Лепенка со висока 
доза

2.3 (1.7 - 3.0) 26.5 (21.3 - 32.5)

Никотински 
инхалатор

2.1 (1.5 - 2.9) 24.8 (19.1 - 31.6)

Никотинска гума за 
џвакање

1.5 (1.2 - 1.7) 19.0 (16.5 - 21.9)

Бупропион 2.0 (1.8 - 2.2) 24.2 (22.2 - 26.4)

Варениклин 3.1 (2.5 - 3.8) 33.2 (28.9 - 37.8)

Комбинирана терапија
Лепенка + 
инхалатор

2.2 (1.3 - 2.6) 25.8 (17.3 - 36.5)

Лепенка + гума за 
џвакање

2,6 (2,5 – 5,2) 26,5 (28,6 – 45,3)

Лепенка + 
Бупропион

2.5 (1.9 -3.4) 28.9 (23.5 - 25.1)

Лепенка 
(долготрајно > 14 
недели) + ad lib НЗТ 
(гума за џвакање 
или спреј)

3.6 (2.5 – 5.2) 36.5 (28.6 – 45.3)

Табела 4.7. Ефикасност на монотерапијата со лекарства од 
прва линија за откажување од пушење и на комбинираната 
терапија

Извор: Третман на употребата и зависноста од тутун, Упатство за 
клиничка пракса. САД, 20081

k OR (odds ratio) – релативна веројатност (забел. на прев.).
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не произведува „пикови“. Никотинската заменска терапија 
ги стимулира никотинските рецептори со што се намалува 
или се елиминира потребата за никотин, а со тоа постепено 
се намалува и бројот на рецепторите, кои по три месеци од 
употребата на никотинската заменска терапија се враќаат на 
нивниот нормален број. Сепак, овие структури ја задржуваат 
меморијата за пушењето и, доколку се продолжи со пушење, 
може многу брзо да настане нивно повторно мултиплицирање 
на клеточната мембрана. Според тоа, зависноста од тутун е 
хронична релапсирачка болест.

4.3.1.3. Клинички докази за ефикасноста на НЗТ
Како што е случај со третманот на сите хронични заболувања, 
така и третманот на зависноста од тутун е предмет на многу 
испитувања, спроведени во изминатите 40 години.
Две главни метаанализи ги сумираат доказите во врска со 
ефикасноста на НЗТ во помагањето при откажувањето од 
пушење. Првата метаанализа била спроведена од страна 
на началникот на Американскaта санитетска управаl во 
координација со Мајкл Фиоре (Michael C. Fiore).1 Втората 
метаанализа била спроведена од Кокран Колаборејшн 
(Cochrane Collaboration) и неодамна била ажурирана.
Во Кокран Колаборејшн (Cochrane Collaborat ion) 
идентификувале 150 испитувања на никотински заменски 
производи, од кои, во 117 испитувања, со опфат од над 50 000 
учесници, направиле споредувања на различните видови 
никотинска заменска терапија со плацебо групата или со 
контролната група која не примала терапија со никотинска 
замена.6 Релативниот ризик (RR) на апстиненција кај сите 
форми на НЗТ наспроти контролата бил 1,60 (95 % интервал 
на доверба [CI]: 1,53 до 1,68).6

Релативниот ризик (RR) за секој вид НЗТ бил:6

- 1,49 (95 % CI 1,40-1,60; 55 испитувања) за никотинска 
гума за џвакање;

- 1,64 (95 % CI 1,52-1,78; 43 испитувања) за никотинска 
лепенка;

- 1,95 (95 % CI 1,61-2,36; 6 испитувања) за перорални 
таблети/пастили;

- 1,90 (95 % CI 1,36-2,67; 4 испитувања) за никотински 
инхалатор;

Слика 4.3. Двете цели на никотинската заменска терапија: 
намалување на апстиненцијалниот синдром (акутна) и 
намалување на зависноста преку намалување на бројот на 
никотинските рецептори (хронична)

Слика 4.4. Еволуција на нивоата на никотин во артерискиот 
систем при постојана употреба на никотин

l Surgeon General of the United States (забел. на прев.).

ПУШАЧ

Accumbens 
nucleus

Намалување на бројот 
на рецепторите

Сатурација на рецепторите 
>супресија на кризите за цигара

НИКОТИН

Цигари Цигари Цигари Часови

КОНЦЕНТРАЦИЈА 
НА НИКОТИН ВО 

КРВТА

Ниво на 
задоволство

Чувство на 
одвикнување
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- 2,02 (95 % CI 1,49-2,73; 4 испитувања) за никотински 
спреј за нос;

- 2,48 (95 % CI 1,24-4,94; 1 проба) за орален спреј.

Прикажаната разлика во ефикасноста помеѓу лепенките и 
пероралните форми може да се должи на употребената доза, 
бидејќи многу повообичаено е да се испитува дозирањето 
на пероралните форми, кои се давани во фиксни дози во 
клиничките испитувања.
Има докази дека комбинирањето на никотинска лепенка со 
некоја форма на НЗТ со брзо дејство било поефикасно од 
употребата на само еден тип на НЗТ (RR 1,34; 95 % CI 1,18-
1,51; 9 испитувања).6

Кај високо зависните пушачи била забележана значајна 
предност во придобивките од употребата на гумата за 
џвакање од 4 mg во споредба со гумата за џвакање од 2 mg, 
но доказите за придобивките од лепенките со повисоки дози 
на никотин, во моментално достапните студии, се послаби.
Авторите на Кокран Колаборејшн (Cochrane Collaboration) 
дошле до заклучок дека сите комерцијално достапни форми 
на НЗТ (гума за џвакање, трансдермална лепенка, назален 
спреј, инхалатор и сублингвални таблети) можат да им 
помогнат на пушачите во нивните обиди за откажување и 
да ги зголемат шансите за успех. Никотинската заменска 
терапија (НЗТ) ги зголемува стапките на апстиненција од 
пушење од 50 до 70%, без оглед на видот и дозата.6

Ефективноста на никотинската заменска терапијата не е 
целосно независна од интензитетот на дополнителната 
помош што се дава на пушачот. Колку е поголема таа помош, 
толку е поголема и придобивката, но дури и во отсуство на 
каква било друга помош, никотинските замени се ефективни.

НЗТ во комбинација со фармакотерапијата
Во истражувањата на Кокран Колаборејшн (Cochrane 
Collaboration) се покажало дека комбинирањето на 
никотински лепенки со перорални форми на НЗТ е 
поефикасно од употребата на само еден вид никотинска 
замена.

• НЗТ може да се користи во комбинација со перорални и 
трансдермални форми.

• НЗТ може да се користи во комбинација со бупропион 
или нортриптилин.

• Современите упатства наменети за клиничката пракса 
не препорачуваат употреба на НЗТ во комбинација 
со варениклин за откажување од пушење. Ова е 
првенствено поради тоа што се смета дека варениклинот 
ја блокира НЗТ, слично како што го блокира и никотинот 
од тутунот.

• Кај пациенти, кои продолжуваат да пушат цигари и 
после 2 до 6 недели од монотерапијата со варениклин, 
не постојат никакви контраиндикации за замена на 
цигарите со НЗТ. Последните докази од клиничките 
испитувања сугерираат дека може да има придобивка од 
комбинирањето на НЗТ и варениклин, меѓутоа добиените 
резултати не се изедначени.4 Потребно е дополнително 
истражување за да се потврди ефикасноста на овој 
пристап за тој да може да се користи како стандардна 
пракса. Ист е случајот и со додавањето на варениклинот 
на монотерапијата со НЗТ.

4.3.1.4. Лепенка
Лепенката била создадена за да се избегнат тешкотиите 
поврзани со употребата на гумата за џвакање. Исто така, 
предноста на лепенката е во тоа што со нејзиното користење 
може да се обезбедат постабилни концентрации на 
никотин, што е поповолно за откажување од пушење, но за 
задоволување на итните потреби од никотин е понеповолна 
во однос на пероралните форми.
Никотинот, содржан во лепенката, постепено се внесува преку 
кожата и поткожното ткиво, а потоа од кожата преминува во 
крвта и доаѓа до мозокот. Дури и кога никотинската лепенка 
е отстранета, никотинот продолжува да се распространува 
од кожата до мозокот.
Лепенката е прилично податлива поради тоа што лесно 
се користи. За да се намали ризикот од локална реакција 
на кожата, корисникот мора еднаш дневно да го промени 
местото на нанесување на лепенката, наизменично на 
рацете, рамењата и на градите.
Постојат лепенки кои треба да се носат 24 часа за да се 
постигне максималната доза од 21 mg никотин дневно и 
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лепенки кои може да се носат 16 часа, кои обезбедуваат 
максимална доза од 25 mg никотин. Оттука, системот 21 
mg/24h ослободува приближно 0,9 mg никотин на час, 
додека системот 25 mg/16 h ослободува 1,6 mg/h (Табела 4.8).

Вид на лепенки
Сите лепенки се изработени според ист принцип, но постојат 
мали разлики меѓу нив во кинетиката (Слика 4.5).7 Секој вид 
на лепенка има свои предности и недостатоци. Третманот 
може да се прилагоди кај секој пациент поединечно.
 
Како се нанесуваат лепенките
Лепенката се нанесува наутро, пред или по туширање (треба 
да се внимава да не се користат површински активни агенси 
што ја намалуваат апсорпцијата на никотинот). Корисникот 
треба да избегнува да ја нанесува лепенката на места каде ќе 
биде изложена на силен механички притисок. Ако лепенката 
се одлепи во текот на денот, истата може повторно да се 
искористи со тоа што ќе се прицврсти со фластер.

Толерантност на лепенки
Толерантноста на лепенките, како и кај сите производи за 
никотинска замена, е многу подобра кај високо зависните 
пушачи, кај кои обично не се јавуваат никакви нуспојави дури 
и со употреба на повеќе лепенки, додека кај непушачите, една 
лепенка може да предизвика речиси константни нуспојави. 
Појавата на овие нуспојави зависи од дозата на никотинот и 
е тесно поврзана со апстиненцијалните симптоми.
Една од нуспојавите, кактеристични за лепенката, е алергија 
на кожата – појава на црвенило на кожата, како реакција 
на лепенката, е честа појава. Но, кај некои пациенти, 
алергични на лепенки, може да се јави и посилна алергиска 
реакција. Лекарот мора да го праша пациентот дали кај него 
евентуално постојат алергии на лепливи фластери. Доколку 
симптомите се умерени, може само да се смени брендот на 
лепенката, бидејќи различни брендови користат различни 
лепливи материи.
Доколку по нанесување на лепенката се јави кожна реакција, 
отстранете ја веднаш и престанете да ја употребувате, освен 
во некои специфични ситуации.

4.3.1.5. Перорална никотинска замена
Повеќе видови на перорална никотинска замена може да 
се најдат на пазарот. Постојат четири форми на перорална 
никотинска замена:

• Гума за џвакање,

0.3 mg/h 0,6 mg/h 0,9 mg/h 1,6 mg/h
16 часа 5 mg 10 mg 15 mg 25 mg

24 часа 7 mg 14 mg 21 mg

Табела 4.8. Еквивалентност на примениот никотин од лепенки 
по 16 и 24 часа

Слика 4.5. Кинетиката на никотинот според видот на лепенката во тек на 24 часа. Извор: Беновиц (Benowitz) 19937

Source: Benowitz (Benowitz) 19937
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• Сублингвални таблети (се поставуваат под јазикот),
• Пастили,
• Инхалатори, кои изгледаат како цигарлак (чибук).

Никотинот, од сите овие производи за никотинска замена, се 
апсорбира преку оралната слузница.
Апсорпцијата на никотинот преку оралната слузница се 
јавува само ако pH вредноста на устата е неутрална, така што 
корисникот треба да избегнува да јаде или да пие, особено 
газирани пијалаци (кои се со кисела реакција), 30 минути 
пред да земе орална форма на никотинска заменска терапија.
Количеството плунка која се слева во стомакот треба, што 
е можно повеќе, да се сведе на минимум, бидејќи може да 
предизвика иритација и икање. Зголемената саливација и 
голтање на плунката, при употребата на гумата за џвакање, се 
јавува особено кај оние пушачи кои претходно не користеле 
гума за џвакање и премногу бргу џвакаат.

Биорасположивост на пероралниот никотин
Апсорпцијата на никотинот, преку слузокожата на устата, 
започнува веднаш штом ќе почне џвакањето, продолжува 
додека трае џвакањето и по неколку минути откако тоа ќе 
заврши, односно вкупно од 15 до 30 минути.
На тој начин, порастот на концентрацијата на никотинот во 
артериската крв не настанува одеднаш, како што е случајот 
со цигарите или назалниот спреј. Овој факт објаснува зошто 
е подобро да се одржува одредено ниво на концентрација 
на никотинот со продолжено дозирање, бидејќи, при појава 
на ненадеен недостаток, доколку се земе само перорална 
форма, ќе се обезбеди што е можно пониско дополнително 
прилагодување на концентрацијата на никотин во серумот. 
Кога ќе се достигнат највисоките концентрации на никотин 
добиени од гумата за џвакање, можно е неколку минути 
да биде надминато нивото на никотинот неопходен за 
задоволување на рецепторите. Тоа може да предизвика 
десензитизирање на овие рецептори и побудување на нови, 
кои може да продолжат да егзистираат и понатаму, што 
објаснува зошто на некои пациенти им е тешко да престанат 
да употребуваат гума за џвакање дури и шест месеци или една 
година или повеќе по откажувањето на пушењето. Сосема е 

неточно да се тврди дека гумата за џвакање ги направила 
корисниците зависници од никотин, бидејќи тие претходно 
веќе биле зависни од цигари. Така што, поправилно е да се 
каже дека пероралното внесување никотин, во овој случај, 
придонесува да се одржи зависноста од никотин и понатаму. 
Ваков феномен не се јавува, на пример, кај лепенките, кои 
даваат најмалку остри фармакокинетички криви на никотин, 
но по цена на појава на кризи за пушење во одредени 
периоди од денот.
Никотинот содржан во гумата за џвакање не се ослободува 
целиот во устата, па така, гума за џвакање која содржи 
2 mg никотин, не ослободува 2 mg никотин во усната 
слузокожа и во крвта, туку помалку од 1,5 mg, со одредени 
варијации помеѓу брендовите (сите форми се гуми за 
џвакање со содржина од 1,5 до 2 mg никотин, што е квази- 
биоеквивалентно на 2 mg). Индивидуалните варијации во 
голема мера зависат од тоа како се џвака гумата за џвакање. 
Кинетичките варијации, од едно лице до друго и од еден 
резултат до друг, обично се поголеми кога се употребуваат 
лепенки во однос на пероралните форми, но тие варијации 
се многу помалку значајни во однос на цигарите. Дури и 
варијациите во пушењето на иста цигара, од еден момент 
на денот до друг, може да резултираат со различни дози на 
никотин, кои може да варираат од 1 до 5 mg.
Овие кинетички промени не се толку значајни во практиката, 
бидејќи дозата на пероралните форми ја одредува самиот 
пациент на тој начин што го зема она количество што му е 
потребно за да ја спречи појавата на кризата за цигара.
Во секој случај, на пациентот му е јасно дека никотинската 
гума за џвакање не треба да се користи како обична гума за 
џвакање, туку треба да се џвака полека и плунката не треба 
да се голта.
 
Гума за џвакање
Гумата за џвакање ја има во дози од 2 до 4 mg. Гумата за 
џвакање од 2 mg е достапна за пушачи со ниски и средни 
зависности, а таа од 4 mg за високо зависни пушачи. 
Никотинските гуми за џвакање имаат природен вкус или 
се зачинети со вкус на нане, цимет, портокал или со други 
овошни вкусови.
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Потребна е посебна техника за џвакање на никотинската 
гума за џвакање за таа да биде ефективна и за да се избегне 
предизвикување на несакани дејства: болка во устата, 
болка во вилицата, болки во стомакот или икање. Гумата 
за џвакање се заџвакува еднаш или двапати, а потоа се 
држи настрана во устата, меѓу забите и внатрешниот дел од 
образот, околу 3 минути, а потоа се џвака еднаш на секоја 
минута за време од дваесет минути. По употребата, гумата 
за џвакање мора да се отстрани, но тоа да биде надвор од 
дофат на деца, бидејќи како и цигарите, гумата за џвакање е 
производ што содржи никотин.

Сублингвални таблети
Овие таблети од 2 mg се мали необложени таблети кои се 
ставаат под јазикот. Тие можат да предизвикаат чувство 
на пецкање, но немаат вкус. Прекумерното лигавење (што 
може да предизвика икање) се избегнува поради тоа што 
овие таблети не треба да се џвакаат или да се шмукаат. Тие 
се топат во устата за 15 – 30 минути.

Пастили
Пастилите се достапни во дози од 1 до 4 mg и кај нив оралната 
апсорпција е подобра во однос на таа на никотинската гума 
за џвакање. Примената на пастилите е едноставна, бидејќи 
тие се обложени. Се шмукаат полека, без џвакање.

Инхалатори
Инхалаторот се состои од бела пластична цевка, слична 
на цигарлак (чибук), која на крајот има патрон, кој содржи 
никотин. При вдишување (вовлекување), на ист начин 
како што тоа го прави пушачот со цигарата, мала количина 
на никотин се нанесува на усната слузокожа, од каде што 
понатаму се апсорбира во организмот. Патроните содржат 
10 mg никотин. Некои сериозни пушачи користат еден 
патрон во рок од еден час, другите, пак, можат да го користат 
истиот инхалатор цел ден и не го трошат патронот сè до 
вечерта. Оваа форма на никотинска замена, од една страна 
му овозможува на корисникот на тутун да го прави истото 
движење на раката до устата, како кога пуши цигара, а од 
друга страна, му овозможува да прима никотин.

Спреј за нос
Во некои земји достапни се спрејови за нос кои се продаваат 
на рецепт. Предноста на овие спрејови е тоа што се многу 
ефективни во потиснување на апстиненцијалните симптоми 
од пушењето. Но, имаат две големи негативности: првата 
е тоа што предизвикуваат назална иритација (понекогаш 
и сериозна), додека втората е тоа што никотинот директно 
се внесуваа во мозокот, скоро исто толку брзо како и 
кај цигарите, што ја објаснува трајната зависност од овој 
производ и по престанокот на пушењето.

4.3.1.6. Упатство за препишување терапија
Изберете почетна доза на никотинска заменска терапија
Она што е битно во процесот на откажување е да се направи 
никотинска замена до она ниво што е слично со нивото 
што се прима преку цигарата (80 – 90 %). Оваа количина е 
тешко да се одреди a priori, бидејќи некои пушачи се 10 пати 
позависни од никотин од останатите пушачи.
Почетната доза на лекарствата за никотинска замена може 
лесно да се определи со помош на количеството на испушени 
цигари дневно и со времето поминато до првата запалена 
цигара (Табела 4.9.).8 Кај помалку зависните пушачи можно 
е да не е потребен никаков фармаколошки третман, додека 
кај оние најзависните можно е да е потребна примена на две 
лепенки надополнети со орална форма на терапија.
Кај многу пушачи, количината на никотин што ја примаат 
од најсилната лепенка е слична на онаа што се добива од 
една кутија цигари, со тоа што кај некои пушачи што пушат 
поретко, тоа може да биде премногу никотин, додека за 
други, пак, може да е недоволно.
Доколку е потребна висока доза на никотин, тогаш, најчесто, 
се препорачува методот на комбинација на лепенкa и 
перорални форми или со користење на повеќе од една 
лепенка.
Лепенките може да се надополнат со перорални форми на 
терапија со цел да се ублажи кризата за пушење, која може 
да потрае извесно време, исто како што се прави за да се 
намали неподносливата болка кај пациентите заболени од 
рак, на кои долго време им се дава морфиум, со што им се 
овозможува да прават симултано дополнително дозирање 
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за намалување на упорната болка. Не постои опасност да 
се комбинираат лепенки и перорални форми на терапија, 
сè додека кај некои лица постои кризата за цигара. 
Комбинирањето на никотинската заменска терпија е помалку 
опасна отколку мешањето на цигари и пури, на пример.
Се разбира, концентрациите на никотинот, вредностите на 
котининот во урината или нивото на издишаниот јаглерод 
моноксид (CO), може понекогаш да се искористат за 
попрецизно прилагодување на дозирањето, но оваа табела 
препорачува дози, кои честопати се блиску до крајната доза.

Прилагодување на дозата по 24 – 72 часа
Пероралната никотинска замена може да се најде во 
различни дози што им овозможува на пушачите да примаат 
директно прилагодени дози на никотин, но тие обично се 
колебаат и се плашат да употребуваат никотински лекарства 
иако со години примаат повисоки дози на никотин преку 
пушењето. Кај пушачите, сепак, постои неколку децениско 
титрирање на концентрациите на никотин, постигнато 
со модулирање на бројот на цигари што ги испушиле 
и со интензитетот на пушењето, со цел да ги прилагодат 
никотинските концентрации за да ги задоволат нивните 

никотински рецептори.
Лекарите треба да бидат подготвени да препознаат знаци 
на предозирање (ретко) и знаци на недоволна дозираност 
(често) во почетните 24 – 72 часа по откажувањето од пушење.

Знаци на предозирање
Доколку и понатаму се јавуваат кризи за цигари, тоа значи 
дека нема предозирање со никотин. Кај пациентот што 
нема желба за пушење, како резултат на предозирањето, се 
јавува чувство како да испушил премногу цигари (чувство на 
препушеност), проследено со мачнина и тахикардија. Овие 
знаци се минливи и брзо исчезнуваат на крајот од третманот, 
во текот на неколку часа. Се препорачува да се продолжи 
третманот со намалени дози.

Знаци на недоволно дозирање
Пушачите со недоволна доза на никотин покажуваат:

• криза за цигара,
• екстремна нервоза насочена кон околината,
• желба за храна која ги тера постојано нешто да грицкаат,
• тешкотии при спиење,
• често продолжуваат со пушење на неколку цигари.

ВРЕМЕ ДО ПРВАТА 
ЦИГАРА НАУТРО

Број на цигари на ден
< 10 циг./ден 10 – 19 циг./ден 20 -30 циг./ден >30 циг./ден

< 5 мин. Лепенка со висока доза
(0.9 mg/h)
+/- перорална НЗТ

Лепенка со висока доза
(0.9 mg/h)
+/- перорална НЗТ

2 лепенки со висока 
доза (1.8 mg/h)
+/- перорална НЗТ

< 30 мин. Лепенка со висока доза 
(0.9 mg/h)

Лепенка со висока доза 
(0.9 mg/h)
+/- перорална НЗТ

Лепенка со висока 
доза (0.9 mg/h)
+/- перорална НЗТ

< 60 мин. по будење Без лекарство или 
перорална НЗТ

Перорална НЗТ Лепенка со висока доза 
(0.9 mg/h)

Лепенка со висока 
доза (0.9 mg/h)
+/- перорална НЗТ

> 60 мин. по будење Без лекарство или 
перорална НЗТ

Без лекарство или 
перорална НЗТ

Перорална НЗТ

Не секој ден Без лекарство или 
перорална НЗТ

Без лекарство или 
перорална НЗТ

Табела 4.9. Предложени почетни дози на никотинска заменска терапија (Извор: INPES, Франција)8
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Честопати, корисно е на пушачите да им се дадат насоки за 
регуларни корекции на дозите, со тоа што:

• ќе им се обезбедат информации, за да можат, во повеќето 
случаи, самите да ја прилагодат дозата, или

• ќе се побара од нив да повикаат лекар во периодот од 24 
до 72 часа по откажувањето од пушење;

• ќе им се препорача да се јават на линиите за откажување 
или на некоја друга служба за помош за откажување од 
пушење, кои ќе можат да им помогнат во прилагодувањето 
на дозата и да им обезбедат повеќе совети.

Доколку пациентот земе повеќе од 8 до 10 перорални форми 
на терапија или испуши повеќе цигари дневно додека ја 
користи лепенката, тогаш подобро е да му се даде и втора 
лепенка за да се обезбеди стабилно снабдување со никотин.
 
4.3.1.7. Контраиндикации
Не постојат контраиндикации при употреба на никотинската 
замена, освен во случај на појава на алергија (ретко, кај 
корисници на лепенки, и исклучително ретко, кај корисници 
на орална форма). Во некои земји, бременоста се смета 
за контраиндикација. Се разбира, никотинската заменска 
терапија не е индицирана кај непушачите. Треба да се 
преземат мерки на претпазливост кај деца под 18 или 
под 15 години, кај лица кои неодамна преживеале тешки 
срцеви инциденти и кај бремени жени. Овие мерки на 
претпазливост мора да се земат предвид соодветно, 
особено поради високиот ризик од пушење во овие случаи 
(50 % од корисниците на тутун се починати поради болести 
предизвикани од употребата на тутун).

4.3.1.8. Несакани дејства, мерки на претпазливост, 
предупредувања, интеракции со други лекови
Ризиците од никотинските лекарства се слични на ризиците 
од никотинот од тутунот. Не постои дополнителен ризик кога 
никотинот од тутнот ќе се замени, делумно или целосно, 
со никотинот од никотинската замена. Со примањето 
на никотинските лекарства, не се внесуваат и стотиците 
други токсични материи содржани во чадот од тутунот, што 
претставува целосна здравствена придобивка во однос на 

пушењето. Намалувањето на воспалението, кое се јавува 
како резултат на откажувањето од пушењето, доведува до 
промени во кинетиката на одредени лекарства и, поради тоа, 
се препорачува преиспитување на третманот, со тоа што ќе 
се употребат лекарства како што се, на пример, теофилинот, 
варфаринот и сл.

Ризик од зависност од никотинските замени
Постои многу мал ризик да се стане зависник од НЗТ. При 
употребата на пероралните форми на НЗТ би можело да 
дојде до мало ниво на прелевање на никотин во мозокот, 
што може да доведе до продолжување на зависноста кај 
некои пушачи по откажувањето од пушењето. Ризикот од 
зависност е највисок кај тутунот за пушење, понизок кај 
тутунот за џвакање, многу понизок кај електронската цигара, 
и уште понизок кај оралната терапија со никотин и практично 
отсуствува кај никотинските лепенки (Слика 4.7.).
Кај субјектите кои постојано користат гуми за џвакање, не 
се јавуваат сериозни здравствени проблеми и покрај тоа 
што пациентот е под овој третман со месеци или години. По 
некое време, непцата на корисниците на гумите за џвакање 
повеќе не можат да ги толерираат гумите за џвакање и 
пациентите велат дека им е веќе „преку глава“.
Можете да им се помогне на пациентите со контрола на 
временскиот период на употребата на гумата за џвакање. 
Пациентот може да земе гума за џвакање наместо да се 
справува систематски со емоциите, за да се пополни 
постојаниот дефицит. Во некои случаи, ако лепенките се 
заменат со перорални форми, тие можат да ја елиминираат 
појавата на никотинските „пикови“ во крвта и да овозможат 
комплетно откажување од употреба на никотин.

Ризици од никотинската заменска терапија
Никотинската заменска терапија може да има несакани 
дејства, како што се алергиски или неалергиски реакции. 
Овие феномени обично се бенигни. Понекогаш е тешко да се 
знае дали несаканите дејства се поврзани со промената на 
пушачкиот статус (т.е. со апстиненцијалните симптоми), со 
промената на начинот на живеење или поради лекарството.
Секогаш постои можност да се стане алергичен на 
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никотинската замена, но овој ризик е прилично редок 
и е повеќе теоретски отколку практичен. Сепак, постојат 
алергиски реакции кај лепенките, особено предизвикани 
од употребените лепила. Соодветниот третман на таквите 
појави зависи од сериозноста и степенот на реакциите.
Другите несакани дејства (види Табела 4.10.) се воглавно 
умерени и не се споредливи со последиците од пушењето. 
Поради тоа, таквите лекарства обично се достапни без рецепт.
Секогаш е побезбедно да се користи никотинска заменска 
терапија отколку тутун.

Несакани дејства од третманот споредени со 
апстиненцијалните симптоми
Пациентите честопати ги интерпретираат ефектите од 
третманот како несакани дејства но тие, всушност, се 
предизвикани од откажувањето од пушењето. Ефектите на 
откажувањето од пушењето, кои најчесто се припишуваат 
на третманот, се депресивните синдроми и нарушување на 
сонот.

• Многу лица кои се откажуваат од пушењето имаат знаци 
на депресија, кои можат да се движат од благи до тешки. 
Појавата на депресија не е поврзана со употребата на 
лекарства за откажување од пушењето, туку поради тоа 
што откажувањето од пушењето може да ја стимулира 
(демаскира) латентната депресија. Доколку кај пациентот 
постоел историјат на депресија во минатото, треба да 
се внимава да не се појави рецидив на депресијата. 
Поради тоа, потребно е да се следат промените на 
расположението. Кај пациентите што ќе пријават 
депресија, лекарите треба да започнат со третман, но и 
со процес на пружање помош за престанок на пушењето 
според упатствата за најдобри практики за третман на 
депресијата.

• Нарушувањето на сонот и промените во квалитетот 

Слика 4.7. Проценет ризик од појава на зависност (графикон 
1) и од продолжување на зависноста (графикон 2) според 
никотинскиот производ
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Чести несакани дејства (над едно лице на 100)
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Икање

Болки во грлото

Иритирање на устата или сува уста

Мачнина, повраќање, дигестивни проблеми

Не толку чести (над едно лице на 1 000)
Срцебиење

Ретки несакани дејства (над едно лице на 10 000)
Појава на срцева аритмија

Табела 4.10. Несакани дејства на никотинот
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на спиењето се среќаваат кај повеќето пушачи, кои 
се откажуваат од пушењето, без оглед на тоа дали 
употребуваат лекарства за откажување од пушењето или 
не. Овие промени имаат различни степени на сериозност. 
Тие, во најмала рака, бараат процена на сериозноста 
на нарушувањето на сонот. Појавата на кошмари треба 
веднаш да биде предупредување за можна појава 
на депресија. На подолг временски период, може да 
се појават и други пореметувања (кои често спонтано 
исчезнуваат). На лицата што користат лепенки и што се 
соочуваат со кошмари, треба да им се даде совет да ја 
отстрануваат лепенката во текот на ноќта.

Препораки
• Никотинската заменска терапија се препорачува како 

ефективна фармакотерапија за престанок на пушењето 
(ниво на докази А).

• Комбинацијата на перорална НЗТ и лепенка, која 
се титрира до постигнување ниво на никотин што е 
приближно до она од дневниот внес на никотин преку 
пушењето, го зголемува успехот во откажувањето од 
пушењето (ниво на докази A).

• Се покажало дека продолжената употреба на НЗТ, подолга 
од 14 недели, го зголемува успехот во откажувањето од 
пушењето (ниво на докази А).

4.3.2. Третман со бупропион СР
Бупропион СР (Bupropion SR)m, e првата неникотинска 
терапија која се покажала како ефективна во лекувањето 
на никотинската зависност. Бупропион СР, е познат во 
светот уште од 1997 година, а во Европа од 2000 година. 
Тој е достапен само со лекарски рецепт. Овој лек долго 
време бил користен во САД кај пациенти со шизофренија и 
некои други болести. Многу пациенти што го примале овој 
лек спонтано се откажувале од пушењето, па поради тоа, 
Линда Фери (Linda Ferry), лекарката што ги третирала овие 
пациенти, почнала да ја испитува ефикасноста на овој лек во 
откажувањето од пушењето. Била испитана формулацијата 
на лекот со продолжено дејство и потоа пласирана на 
пазарот. Поради тоа што бупропионот во САД се користел 

како антидепресив уште од 1989 година,9 неговиот неповолен 
фармаколошки профил, заедно со податоците за безбедноста 
на производот, се релативно добро документирани.10 Како и 
кај сите антидепресиви, честите несакани дејства се сува 
уста, несоница и главоболки. Потенцијалните корисници на 
овој лек мора да бидат информирани за неговите несакани 
дејства.

Механизам на дејствување
Бупропионот го блокира ослободувањето на допамин и 
норадреналин во невроните и, веројатно, ја инхибира 
функцијата на антихолинергичните никотински рецептори, 
што е докажано in vitro.11 Бупропионот ги имитира 
ефектите на никотинот од цигарите, така што ја инхибира 
реапсорпцијата на норадреналин и допамин и со тоа се 
смета дека ги намалува апстиненцијалните симптоми. Се 
чини дека ефикасноста на бупропионот во третманот на 
зависноста од никотин е својство што е одделно од неговото 
антидепресивно дејство, бидејќи неговото позитивно дејство 
во откажување од пушењето е докажано и кај пациенти што 
не се депресивни.12

Бупропионот делува на тој начин што ги отстранува некои 
од симптомите на апстиненција од никотин, особено 
депресијата, односно, во глобала, ја намалува сериозноста 
на апстиненцијалниот синдром, што го прави препорачлив 
како ефикасна помош во процесот на престанок на 
пушењето. Бупропионот им помага на пациентите со тоа 
што кај нив го намалува апетитот за пушење. Примената 
на бупропионот кај пушачи со тешка зависност од никотин 
значително ги намалува симптомите на депресија поврзани 
со откажувањето од пушењето. Бупропионот ја удвојува 
стапката на апстиненција, споредено со плацебото, и има 
слични дејства кај двата пола.12

Неодамна објавената генетска анализа на реакциите 
на бупропион сугерира дека успехот на бупропионот 
во откажувањето од пушењето делумно се должи на 
варијацијата на генот CYP2B6 (што го кодира примарниот 
ензим одговорен за метаболизмот на бупропион), а не на 
генетските варијации на никотинските холинергични 
рецепторски патеки.13

m SR – sustained-release (продолжено дејство) (забел. на прев.).
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Клинички докази за ефикасноста на бупропионот
Метаанализата на 44 студии, спроведени со методот на 
случаен избор, ја потврдува ефикасноста на бупропионот 
во третманот на зависноста од никотин и заклучува дека 
бупропионот значително го зголемува долгорочниот успешен 
степен на апстиненција во споредба со плацебото (ORn 1,62; 
95 %, CI 1,49-1,76).
Во една студија, спроведена со методот на двојна слепа 
проба и контролирана со плацебо испитаници, 27 % од 
пациентите третирани со бупропион престанале да пушат 
по шест месеци, за разлика од 16 % пациенти што примале 
плацебо.14 Стапката на долготрајната апстиненција кај 
пациентите третирани со бупропион, исто така, двојно 
се зголемила во однос на плацебото, кога терапијата со 
бупропион била надополнета со бихејвиорална терапија.15 
Постојат податоци за ефикасноста на бупропионот во 
откажувањето од пушење кај подгрупата пушачи со генотип 
DRD2 Taq1 A2/A2 на D2 генот на допаминскиот рецептор – на 
крајот од третманот, стапката на апстиненција била трипати 
повисока кај оние кои примале бупропион во споредба со 
плацебото. Исто така, се покажало дека Бупропион СР ја 
намалува кризата за тутун и го намалува зголемувањето на 
телесната маса кај корисниците на непушачки тутун, кои се 
обидувале да се откажат.17

Индикации
Бупропионот како примарна фармакотерапија се покажал 
како ефикасен во лекувањето на употребата на тутун и 
зависноста од него. Бупропионот се дава само со лекарски 
рецепт на пациенти што се мотивирани да го прекинат 
пушењето и кај коишто нема контраиндикации. Во исто 
време, тој е ефикасна алтернатива за пациенти што не ја 
толерираат НЗТ, или се обиделе да употребуваа НЗТ но 
без успех, или за пациенти што им даваат предност на 
неникотинските терапии.
Бупропионот, како ефикасен лек за престанок на пушењето, 
се препорачува и во следните ситуации:

• Бупропионот може да се користи кај пушачи што 
имаат проблем со зголемување на телесната маса по 
откажувањето, за да се избегне постапстиненциското 

зголемување на телесната маса. Хејс и сораб. (Hays et 
al.), во еден претходно спроведен преглед, дошле до 
резултати што покажале подобра контрола на телесната 
маса кај пациенти со повисока стапка на апстиненција 
една година по завршувањето на третманот со бупропион 
во споредба со плацебото.18

• За да се спречат релапсите (кај пациенти што биле 
подложени на седумнеделен третман со бупропион и се 
откажале од пушење) продолжувањето на терапијата 
со бупропион до 52 недели довело до одложување на 
појавата на релапс.

• За да се спречат релапсите на пушење кај алкохолочарите 
за време на процесот на опоравување.

• Кај пациенти со хронична опструктивна белодробна 
болест. Иако Гарсија Рио и сораб. (Garcia Rio et al.) 
хипотетизираат дека бупропионот може да предизвика 
пореметување на вентилаторната реакција на 
хипоксијата и хиперкапнијата, што, потенцијално, би 
имало штетно дејство врз развојот на ХОББ, ниту една од 
студиите, кои ја оценувале ефикасноста на бупропионот 
како терапија за престанок на пушењето кај пациенти 
со хронична белодробна болест, не покажале такви 
несакани дејства.19

Клиничка употреба
Бупропионот може да се најде во пакувања од 28 таблети од 
по 150 mg. Во првите три дена, пациентите треба перорално 
да земаат доза од 150 mg бупропион секое утро, а потоа по 
150 mg двапати дневно (во минимален интервал од 8 часа) 
до крајот на третманот, со вкупно траење од 7 до 9 или до 12 
недели. Продолжувањето на времетраењето на почетниот 
третман резултира со подолготрајна апстиненција од 
употреба на тутун. Како долготрајна терапија се препорачува 
да се земаат 150 mg бупропион СР во наредните шест месеци 
по откажувањето од пушењето.20

Пациентите треба да почнат со третман со бупропион СР, 
една до две недели пред да престанат да пушат. Во текот 
на втората недела од третманот треба да одредат датум 
за откажување. Тие може да започнат со употреба на 
бупропионот иако сè уште пушат. Се смета дека по една до 

n Odds ratio – релативна веројатност (забел. на прев.).
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две недели од третманот, нивото на бупропион во серумот 
достигнува стабилно ниво и тогаш може да се обидат да 
го прекинат пушењето. Се докажало дека нема да има 
значително влијание врз фармакотерапијата со бупропион 
доколку се продолжи со пушењето. Според некои автори, 
доколку пациентот не успее да престане да пуши на 
одредениот датум, треба да се препорача одложување на 
откажувањето од пушење до третата или четвртата недела 
од третманот, односно додека не се постигне апстиненција.20

 
Упатства за препишување на лекот
Престанок на пушењето пред планираниот датумот на 
откажување. Се покажало дека некои пациенти може да 
ја изгубат желбата за пушење и пред датумот планиран за 
откажување, или спонтано може да ја намалат количината 
на употребениот тутун.
Информации за дозирање. Доколку се појави несоница, 
вечерната доза треба да се земе порано, односно во 
попладневните часови, што може да придонесе до одредено 
ублажување на симптомот.
Алкохол. Не се препорачува да се употребува во комбинација 
со алкохол, односно, во краен случај, може да се користи со 
многу мало количество алкохол. Доколку се појават промени 
во расположението, консултирајте се со лекар.

Контраиндикации
Контраиндикации постојат во следниве случаи:

• кај лица на возраст до 18 години;
• при бременост и доење – не е докажано дека бупропионот 

е ефективен за третман на зависност од тутун кај бремени 
жени што пушат;

• бупропионот не е испитан кај доилки;
• преосетливост на бупропион или неговите неактивни 

состојки;
• претходни или тековни конвулзивни нарушувања, 

тумори на черепот и мозокот, историјат на конвулзии или 
состојби на склоност кон конвулзии;

• нарушувања во исхраната;
• биполарни нарушувања;
• откажување од хронична употреба на алкохол, тешка 

инсуфициенција на црниот дроб, цироза;
• употреба на инхибитори на моноамин оксидазата (МАО) 

во последните две недели, историјат на употреба на 
бензодиазепин.

Несакани дејства, мерки на претпазливост, предупредувања, 
интеракции со други лекови
Главни несакани дејства
Еден преглед на неколку клинички студии покажал појава 
на двојно зголемени несакани дејства кај пациенти кои 
примале бупропион во споредба со оние кои примале 
плацебо. Најчести несакани дејства кај пациенти кои 
примаат бупропион се:

• несоница,
• главоболка,
• сува уста.

За да се спречи појавата на сува уста и главоболка, се 
препорачува постепено внесување два до три литри течности 
дневно. За да се избегне несоницата, се препорачува да се 
зема првата таблета бупропион наутро, што е можно порано, 
така што втората таблета треба да биде земена порано 
во попладневните часови, по можност најмалку четири 
часа пред спиење. Несоницата може да се намали и со 
прилагодување на дозата на бупропион до 150 mg/ден.
Во една пообемна студија која ги испитувала француските 
искуства со третманот за откажување од пушење со 
бупропион, спроведена во периодот 2001 – 2004, авторите 
забележале 1 682 несакани дејства кај 698 000 пациенти 
третирани со бупропион во првите три години од продажбата 
на производот во Франција.21 Од тие 1 682 несакани дејства, 
28 % биле тешки несакани дејства, со следниот спектар:

• 31,2 % кожни реакции (алергиски, тип на ангиоедема, 
т.н. „серумска болест“),

• 22,5 % невролошки реакции (особено церебрално-
васкуларни),

• 17,2 % невропсихолошки реакции (особено суицидни 
мисли, депресија).

По внимателната анализа на случаите, се докажало дека кај 
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66 % од невролошките, односно психолошките реакции и кај 
скоро 50 % од невролошките реакции, биле идентификувани 
предиспонирачки фактори на ризик.21

Други несакани дејства
Други несакани дејства се: вртоглавица, висок крвен 
притисок, болка во градите, анксиозно-депресивен синдром, 
намалени интелектуални способности, нарушување на 
видот и, поретко, конвулзии, но и алергиски реакции на 
кожата. Најзагружувачко несакано дејство се конвулзиите. 
Тие се јавуваат многу ретко (1 : 1 000) и обично се поврзани 
со постоење на претходни фактори на ризик, како што се 
нарушувања на циркулацијата на мозокот, кранијално-
церебрална траума, епилепсија, пореметувања во исхраната, 
истовремено примање лекарства што може да доведе до 
намалување на прагот на конвулзивниот напад, итн.
Како несакани дејства, исто така, може да се појават ретки 
случаи на ангиоедема22 и хипернатремија, вклучувајќи го и 
синдромот на неадекватна секреција на антидиуретичниот 
хормон (SIADH), а тие не се ретки компликации предизвикани 
од терапијата со антипсихотични лекови.23

Мерки на претпазливост при употребата на бупропион
Кај постарите лица, како и во случаи на тешка ренална 
или хепарна инсуфициенција, се препорачува дозата 
на бупропион да се намали за половина, односно 150 mg 
бупропион на ден. Возачите и пациентите кои ракуваат со 
опрема, кадешто е потребна внимателност, се советуваат да 
го проверат дејството на бупропионот пред да ги извршуваат 
овие активности, со оглед на тоа дека кај нив може да се 
јави вртоглавица и влошување на концентрацијата и на 
вниманието.
Потребно е внимателно следење на крвниот притисок, 
поради појава на висок крвен притисок кај пациенти што 
биле третирани со бупропион, особено при користење 
терапевтски комбинации, како на пример, бупропион со 
никотински лепенки.
Сите пациенти кои употребуваат бупропион, како и други 
лекови за престанок на пушењето, мора да бидат следени 
поради појава на симптоми од следните категории: 

нарушување во однесувањето, непријателско однесување, 
агитираност, лошо расположение, самоубиствени мисли/
обиди и идеи за несоодветно однесување. Кога ќе се 
појават вакви манифестации, пациентите мора веднаш 
да го прекинат користењето на бупропионот и да го 
контактираат својот лекар.24 Европската агенција за лекови 
(ЕМЕА) и Американската управа за храна и лекови (ФДА) 
препорачуваат пациентите, пред да започнат да го користат 
овој лек, да го известат својот лекар доколку кај нив постои 
историјат на некоја психијатриска болест, а лекарот треба 
да ги следи промените во расположението и однесувањето 
на пациентите. За повеќе информации, може да се посетат 
веб-страниците на ФДА за да се проверат предупредувањата 
за несаканите дејства на лекот што се посебнo означени, 
односно наведени во „црна рамка“ (black-box warnings).25,26

Пред да препише бупропион, лекарот треба да ги провери 
следниве аспекти, кои наметнуваат примена на одредени 
мерки на претпазливост при употреба на лекот:

• супстанции кои може да го намалат конвулзивниот праг: 
антипсихотични лекови, антидепресиви, трамадол, 
метилксантини, системски стероиди, антихистамински 
препарати, антибиотици (на пример, кинолоните), потоа 
психостимулирачки препарати или супстанции што 
предизвикуваат анорексија;

• историјат на алкохолизам;
• антецеденти на дијабетес мелитус или повреди на 

черепот и мозокот.

Во случај на истовремена употреба на лекови што можат да 
имаат некакви интеракции со бупропионот се препорачува 
зголемено внимание – потребна е претпазливост при 
истовремено користење на лекови кои го индуцираат 
или инхибираат ензимот 2D6 или структурите P 450. 
Во исто време, се препорачува да се измери крвниот 
притисок, како и концентрациите на теофилинот, такринот, 
клозапинот, веројатно и на имипраминот, флувоксаминот 
и пентазоцинот во крвта, бидејќи нивните концентрации 
можат да се зголемат кога истовремено се употребуваат со 
бупропион. Истовремената примена на бупропион со некои 
антидепресиви (имипрамин, пароксетин и дезипрамин), 
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антипсихотици (рисперидон, тиоридазин), метопролол и со 
некои антиаритмици (пропафенон), исто така, ја зголемува 
нивната концентрација во крвта. Потребна е претпазливост 
и при употребата на следнте лекарства кога се земаат заедно 
со бупропионот: циклофосфамид, карбамазепин, валпроат, 
леводопа и амантадин.1

Индикации за прекинување на терапијата со бупропион
• Појава на конвулзии.
• Симптоми на серумска болест: болки во зглобовите или 

мускулите, треска.
• Анафилактички реакции или хиперсензитивност: осип, 

егзантема на кожата, болки/торакална (бронхо-аортална) 
констрикција, диспнеа, едеми.

Исплатливост на третманот со бупропион
Во еден преглед, кој бил спроведен систематски за да се 
направи споредба на исплатливоста на неникотинските 
терапии од прва линијаза престанок на пушењето 
(варениклин и бупропион СР), варениклинот се покажал како 
доминантен во однос на бупропионот кај повеќето модели на 
исплатливост на трошоците.27 Сепак, при толкувањето на 
резултатите треба да се земат предвид применливоста на 
овие модели во клиничката пракса и варијаблите што можат 
да доведат до промена на заклучокот за исплатливоста.27

Препорака
• Бупропион СР се препорачува како ефективна 

фармакотерапија за престанок на пушењето (ниво на 
докази А).

4.3.3. Третман со варениклин
Варениклинот е најновиот фармаколошки третман за 
престанок на пушењето, кој е одобрен за употреба во Европа 
и во светот уште од 2006 година. Варениклинот е достапен 
само со лекарски рецепт.

4.3.3.1. Механизам на дејствување
Механизмот со кој варениклинот им помага на пушачите да 
постигнат апстиненција мора да биде сфатен во контекст на 

улогата што никотинот ја игра во стимулирањето на зависноста 
од тутун. Никотинот делува на никотинските ацетилхолински 
рецептори (nAchR) на невроните од вентралната област на 
тегментумот на мозокот, предизвикувајќи ослободување 
на допамин во nucleus accumbens, со што се засилува 
потребата од никотин. Активирањето на овие рецептори во 
вентралната област на тегментумот се јавува кога во крвта 
има доволна концентрација на никотин.
Поттиповите на невронските никотински ацетилхолински 
рецептори кои преовладуваат во централниот нервен систем 
се α4β2 и α7. Од нив, првиот поттип е најраспространет 
во централниот нервен систем, односно опфаќа околу 90 
% од никотинските ацетилхолински рецептори (nAchR) 
на централниот нервен систем. Високата преваленција 
и високиот никотински афинитет на α4β2 невронските 
никотински ацетилхолински рецептори – за кои се верува 
дека имаат највисока осетливост на никотин – укажуваат 
на тоа дека α4β2 никотинскиот ацетилхолински рецептор 
е клучниот биомолекул одговорен, како за одржување, 
така и за лечење на зависноста од никотин.29 Рецепторот 
α4β2 е идентификуван како потенцијална цел на дејство 
на лековите за престанок на пушењето, особено нивното 
делумно агонистичко дејство врз овој поттип на рецептори.30

Варениклинот е препарат со висок афинитет за α4β2 
никотинските ацетилхолински рецептори во мезолимбичкиот 
допамински систем31 и дејствува како селективен 
парцијален агонист на α4β2 никотинските ацетилхолински 
рецептори28. Неговиот начин на делување зависи и од 
видот на рецепторот, така што тој делува како парцијален 
агонист со ниска ефикасност на α4β2, α3β2, α3β4 и α6/α3β2β3 
никотинските ацетилхолински рецептори на невроните и 
како високо ефикасен целосен агонист на α7 никотинските 
ацетилхолински рецептори. Се смета дека, парцијалниот 
агонизам на варениклинот, како фармаколошки препарат 
за лекување на зависноста од тутун, со α4β2 рецепторот 
ја поттикнува апститненцијата од пушење со стимулирање 
на допаминергичните неврони и, следствено, ги ублажува 
кризите за тутун и апстиненцијалните симптоми. Делумниот 
антагонизам на ниво на ацетилхолинскиот рецептор α4β2 
го инхибира врзувањето со никотинот, што доведува до 
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намалено чувство на задоволство од пушењето цигара (Види 
слика 4.8).
Забележано е дека варениклинот ја намалува желбата 
за пушење. Во споредба со плацебо групата, кризата за 
пушење е значително пониска кај учесниците што примаат 
варениклин (P = 0,001).24 Во согласност со предложениот 
механизам на парцијален антагонзам на варениклинот, 
задоволството од пушењето и психолошката награда, исто 
така, значително се намалуваат кај пушачите кои земале 
варениклин во споредба со плацебото.24

4.3.3.2. Клинички докази за ефикасноста на 
варениклинот 
Ефикасност кај здрави возрасни лица
При спроведувањето на една метаанализа, собрани се 
податоци од 15 клинички испитувања на кои учествувале 
12 233 лица што примале варениклин или плацебо. 
Анализата дала вредност на релативен ризик (RR) од 2,27 
за континуирана апстиненција од пушење во текот на 9 – 
24 недели (95 % CI: 2,02-2,55) во корист на терапијата со 
варениклин од 1,0 mg двапати дневно.32

Мрежната метаанализа изработена од Кокран Колаборејшн 
(Cochrane Collaboration) покажала дека варениклинот е 
супериорен во однос на единечните форми на НЗТ (OR 1,57; 
95 % CI 1,29-1,91) и во однос на бупропионот (OR 1,59; 95 % CI 
1,29-1,96), но не се покажал поефикасен од комбинираната 
НЗТ (OR 1,06; 95 % CI 0,75 до 1,48).4

Метаанализата, исто така, обезбедила податоци од три 
студии кадешто се правела споредба на варениклинот 
со бупропионот со продолжено дејство. Варениклинот се 
покажал како супериорен во постигнување континуирана 
апстиненција во 52-та недела во однос на бупропионот (RR 
1,59; 95 % CI: 1,29-1,96).4

Во збирната анализа на податоците на испитувањата од III 
фаза, спроведена од Гонзалес и сораб. (Gonzales et al.) и 
Џоренби и сораб. (Jorenby et al.) се истражувала релативната 
ефикасност за престанок на пушење на варениклинот, 
бупропионот и плацебото. Нидес и сораб. (Nides et al.) откриле 
дека стапката на континуирани апстиненции за периодот 
од 9-тата до 12-тата недела била значително поголема кај 
варениклинот во споредба со бупропионот и плацебото (44,0 
%, 29,7 % и 17,7 %, соодветно, кај двете споредби P = 0,001).31 
Во слична анализа спроведена кај пушачи, се испитувале 
дејствата на варениклинот, бупропионот и плацебото врз 
кризата за цигара и врз апстиненцијалните симптоми. 
Вест и сораб. (West et al.) утврдиле дека кај сите учесници 
кризата за цигара била значително ублажена со употреба 
на варениклин или бупропион во споредба со плацебото (и 
двете P = 0,001) и со варениклин во споредба со бупропион (P = 
0,008). Понатаму, утврдиле дека варениклинот и бупропионот 
значително ја намалиле појавата на апстиненцијалниот 
синдром во споредба со плацебото и, исто така, утврдиле 
дека пациентите третирани со варениклин имале значително 
помалку пријатни доживувања од пушењето во споредба со 
оние третирани со бупропион.33

Сите овие клинички податоци покажуваат дека варениклинот 
е супериорен во однос на плацебото и укажуваат на тоа дека 
варениклинот е поефективен од монотерапијата со НЗТ и од 
бупропионот во постигнување на апстиненција од пушењето 
на краток рок. Варениклинот, не само што значително ги 
ублажува кризата за пушење и апстиненцијалните симптоми, 

Слика 4.8. Механизам на дејство на варениклинот како 
делумен агонист на α4β2 никотинскиот ацетилхолински 
рецептор
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туку, исто така, значително го намалува гратификацискиот 
ефект на никотинот и го одложува релапсот на пушењето.34

Ефикасност на продолжениот третман
Долготрајната терапија со варениклин се покажала како 
поефективна во однос на краткотрајната во период на 
апстиненција од 6 до 12 месеци. Во една студија која го 
испитувала подолгото траење на терапијата, учесниците што 
постигнале апстиненција од пушење на крајот од третманот со 
варениклин, односно по 12 недели, во наредните 12 недели, 
по случаен избор биле третирани или со 1 mg варениклин 
двапати дневно или со плацебо. На крајот од втората фаза 
на третманот (24-та недела од студијата), 71 % од учесниците 
кои примале активен третман останале апстинентни, 
наспроти 50 % од учесниците кои примале плацебо (OR 2,48; 
95 % CI: 1,95-3,16). По 52 недели следење, учесниците кои 
примале варениклин имале значително поголема стапка 
на апстиненција во споредба со оние кои примале плацебо 
(44 % наспроти 37 % континуирана апстиненција во текот 
на периодот помеѓу 13-тата и 52-та недела, OR 1,34; 95 % 
CI: 1,06-1,69).35 Секундарната анализата на податоците од 
оваа студија сугерира дека дополнителниот 12-неделен 
третман со варениклин, кога тој се користи за превенција на 
релапс, бил поефективен кај пушачите кои првично имале 
потешкотии во постигнувањето на апстиненција.36 Исто 
така, постојат научни докази дека варениклинот добро се 
толерира долгорочно – во период од три до шест месеци, 
сè до една година – и продолжувањето на траењето на 
третманот ги спречува појавите на релапс. Долготрајниот 
третман (шест месеци) со варениклин се покажал безбеден 
и ефикасен. Во една студија спроведена на 377 возрасни 
пушачи, учесниците биле по случаен избор третирани или со 
варениклин (1 mg двапати дневно) или со плацебо во текот 
на 52 недели. Лекот бил добро поднесуван. Преваленцијата 
на стапката на апстиненција на седмиот ден, за периодот од 
тие 52 недели, изнесувала 37 % кај учесниците третирани со 
варениклин наспроти 8 % кај плацебо групата.37

Друга студија истражувала до кој степен пушачите, кои не 
успеале да се откажат од пушење на одредениот датумот 
или релапсирале, конечно би постигнувале успех при еден 

продолжен третман. Ова било направено со секундарна 
анализа на збирните податоци од две идентични проби со 
варениклин наспроти пробите со бупропион и со плацебо. 
Кај пушачите, кои постигнале континуирана апстиненција 
во последните четири недели од третманот (9-та до 12-та 
недела), се јавиле две варијанти на успешно откажување од 
пушење: (1) пациенти што се откажале од пушење веднаш 
на денот одреден за откажување (8 ден) и продолжиле 
да апстинираат во периодот од 2-та до 12- тата недела и 
(2) пациенти со задоцнето откажување од пушење, кои 
постигнале почетна апстиненција по некое време по 
денот одреден за откажување или можеби привремено 
се навратиле на пушењето (инцидентно посегнување по 
цигара) по апстиненција во 2-та недела и повторно почнале 
да апстинираат до 9-тата недела од испитувањето. Во 
споредба со оние што веднаш се откажале од пушењето, 
оние што подоцна се откажале, доцнеле во постигнувањето 
на континуирана апстиненција до крајот на третманот. Овие 
податоци одат во прилог на препорачување на континуирани, 
непрекинати третмани за откажување за оние пушачи што се 
мотивирани да останат во процесот на откажување и покрај 
тоа што немало успех на почетокот на третманот.38

Ефикасност кај пациенти со ХОББ
Ташкин и сораб. (Tashkin et al.), докажале дека варениклинот, 
исто така, се покажал како ефикасна фармаколошка 
терапија, која добро се поднесува кај пациенти со лесни 
и умерени форми на ХОББ, со стапка на континуирана 
апстиненција од 42,3 % кај варениклинот наспроти 8,8 % кај 
плацебото во периодот помеѓу 9-тата и 12-тата недела и до 
18,6 % наспроти 5,6 % за плацебото кај контролното следење 
(9-та до 52 недела). Било утврдено дека лекот е безбеден, 
споредено со претходните познати студии за варениклин 
(2,8 % сериозни несакани дејства кај оние кои примале 
варениклин во споредба со 4,4 % кај плацебо групата).39

Ефикасност кај пациенти со срцеви заболувања
Во 2010 година Риготи и сораб. (Rigotti et al.) ги објавиле 
своите резултати од испитувањето на ефикасноста на 
варениклинот наспроти плацебото кај 714 пушачи со 
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стабилни кардиоваскуларни заболувања.40 Авторите 
утврдиле повисока континуирана стапка на апстиненција кај 
варениклинот (47,0 % наспроти 13,9 %) во периодот помеѓу 
9-тата и 12-тата недела, како и во периодот помеѓу 9-тата и 
52-та недела (19,2 % наспроти 7,2 %).
 
Ефикасност кај пациенти со ХИВ
Во една отворена мултиинституционална пилот студија 
спроведена на пушачи заразени со ХИВ се користел 
варениклин од 1,0 mg двапати дневно во тек на 12 недели, 
со титрација на дозата во првата недела. Несаканите дејства 
и стапките на апстиненција биле споредувани со оние на 
објавените контролирани испитувања, направени по случаен 
избор, спроведени кај претежно здрави, ХИВ негативни, 
пушачи. Во оваа студија, варениклинот се покажал безбеден 
и, се чини, ефективен кај пушачите инфицирани со ХИВ, 
иако несaканите дејства (особено мачнина) биле чести. Се 
препорачува внимателно следење на ензимите на црниот 
дроб и крвниот притисок кај ХИВ-позитивните пушачи кои 
земаат варениклин.41

Ефикасност кај пациенти со психијатриски растројства
Од податоците добиени од испитувања за откажување од 
пушење спроведени од програмата COMPASS,o направена 
е споредба на пушачите со историјат на некаква 
психијатриска болест со контролната група.42 Сите пациенти 
добиле бихејвиорални совети и терапија со варениклин 
и шестмесечно следење по датумот на откажување од 
пушењето. Историјатот на психијатриската болест, како на 
пример, анксиозност, депресија, психотичко или биполарно 
растројство, бил добиен од здравствената евиденција на 
учесниците. Слични стапки на апстиненција биле пријавени 
и кај двете групи. Пациентите со историјат на некаква 
психијатриска болест почесто пријавувале анксиозност 
и депресија. Несаканите дејства биле со умерен, дури и 
послаб, интензитет. Општо земено, присуството на некоја 
психијатриска болест кај пациентите во ова испитување, не 
предвидувало понеповолен исход на третманот или појава 
на посериозни несакани ефекти од третманот.42

Во едно обемно, мултиинституционално, контролиранo 

истражување со метод на случаен избор, спроведено од 
Антенели и сораб. (Anthenelli et al.), направена е споредба 
на третманот со варениклин (12 недели) со плацебо групата, 
во еден примерок на стабилно третирани пушачи со 
актуелна или претходна сериозна депресивност (n = 525).43 
Во студијата се направила процена на апстиненцијата од 
пушење, како и на промените во расположението и нивото 
на анксиозност. Студијата покажала дека варениклинот го 
зголемува процентот на откажување од пушење кај пушачите 
со стабилно третирана актуелна или претходна депресија 
без да се зголеми депресијата или анксиозноста во периодот 
помеѓу 9-тата и 52-та недела (20,3 % наспроти 10,4 %, OR, 2,36 
[CI, 1,40 до 3,98]; P < 0,001). Во студијата било забележано 
значително опаѓање на следењето на пациентите, со што 
се ограничува можноста за извлекување заклучоци. Оваа 
студија не опфатила пациенти со нетретирана депресија, 
пациенти со некоја коморбидна психијатриска болест и 
пациенти што примаат стабилизатори на расположението и 
антипсихотици.
Метаанализата на седум студии (n = 352), која ја споредувала 
ефикасноста на варениклинот во однос на плацебо групата 
кај лица со шизофренија, не покажала дека варениклинот 
е супериорен во однос на плацебото.44 Варениклинот 
добро се поднесувал меѓу учесниците со шизофренија и 
не се забележало зголемување на невропсихијатриските 
инциденти меѓу групите. Поради малиот примерок, потребни 
се дополнителни студии за понатамошно испитување на 
употребата на варениклин кај пациенти со шизофренија.
Една неодамнешна студија, т.н. EAGLES,p била спроведена 
со учество на пациенти со нарушувања на расположението, 
анксиозност, психоза и гранично нарушување на личноста. Не 
се документирани докази за зголемени невропсихијатриски 
инциденти.45 Авторите нагласуваат дека резултатите не би 
можело да се генерализираат кај пушачи со нетретирани или 
нестабилни психијатриски нарушувања.
При ажурирањето на метанализата од 2016 година 
спроведена од Кокран Колаборејшн (Cochrane Collaboration), 
која вклучувала 14 испитувања на варениклинот, не е 
пронајдена разлика помеѓу варениклинот и плацебото 
во појавата на невропсихијатриски инциденти кај здрави 

o COmprehensive Medication Program And Support Services (COMPASS) (забел. на прев.).
p EAGLES - Evaluating Adverse Events in a Global Smoking Cessation Study (забел. на прев.).
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поединци, но доказите не се убедливи кај луѓе со претходни 
или тековни психијатриски нарушувања.32

Ефикасност кај корисници на тутун што не е за пушење 
(непушачки тутун)
Ефикасноста на варениклинот во помагањето на корисниците 
на непушачки тутун да се откажат од употребата на тој тутун 
и неговата безбедност биле испитани кај 431 учесник (213 
варениклин, 218 плацебо), кои добиле најмалку една доза од 
лекот.46 Стапката на континуирана апстиненција во периодот 
помеѓу 9-тата и 12-тата недела била повисока во групата 
што примала варениклин отколку во плацебо групата (59 
% наспроти 39 %). Предноста на варениклинот во однос 
на плацебото се задржала во текот на сите 14 недели на 
следење (континуирана стапка на апстиненција во периодот 
помеѓу 9-тата и 26-тата недела бил 45 % кај варениклинот 
наспроти 34 % кај плацебото). Авторите заклучуваат дека 
варениклинот може да им помогне на луѓето да се откажат 
од непушачкиот тутун и дека тој е со прифатлив профил 
на безбедност за употреба. Стапката на одзив кај плацебо 
групата во оваа студија била висока, што укажува на тоа дека 
оваа популација е помалку отпорна на третманот за разлика 
од пушачите. Во една отворена пилот-студија, која опфатила 
20 корисници на непушачки тутун, а била спроведена со 
цел да се добијат прелиминарни податоци за употребата на 
варениклинот како стратегија за намалување на употребата 
на тутун, Еберт и сораб. (Ebbert et al.) покажале дека 
варениклкинот може да биде ефективен во намалувањето 
на употребата на непушачкиот тутун и постигнување 
апстиненција кај корисниците на овој вид тутун што не 
планирале да се откажат, но кои биле заинтересирани да ја 
намалат неговата употреба.47

4.3.3.3. Варениклин во комбинирана фармакотерапија
Сериозните пушачи може да имаат корист од комбинираната 
терапија од варениклин и никотинска заменска терапија, 
бидејќи варениклинот не може целосно да ги засити 
никотинските рецептори при прогресивно зголемување 
на дозата.24 Некомплетно заситените рецептори може да 
доведат до делумно слабеење на кризата за никотин. Доколку 

дополнителната никотинска заменска терапија може да 
предизвика поцелосно заситување на рецепторите, тогаш 
потребата за пушење би можела да биде целосно ослабена.
Овој можен ефект првично бил испитан во една осумдневна 
болничка програма за третман спроведена во Клиниката 
Мајо (Mayo Clinic) (Рочестер, Њујорк, САД). Првата студиска 
група (n = 135) ја завршила програмата за болнички третман 
уште пред варениклинот да биде пуштен во употреба. Тие 
примале „вообичаен третман“ кој се состоел од терапија 
со никотинска лепенка и бупропион со продолжено дејство 
или само бупропион со продолжено дејство. Биле користени 
форми на НЗТ со краткотрајно дејство ad libitum за 
третирање на акутни апстиненцијални симптоми.47 Втората 
група (n = 104) ја завршила програмата на болничкото 
лекување по одобрувањето на варениклинот од страна на 
Американската управа за храна и лекови (ФДА). Оваа група 
примала комбинирана терапија на варениклин и никотинска 
заменска терапија. Доминантната форма на НЗТ која се 
користела била терапијата со никотинска лепенка, која 
честопати била дополнета со форми на НЗТ со краткотрајно 
дејство. Речиси три четвртини од пациентите користеле 
повеќе од една форма на НЗТ. Не се забележани значителни 
разлики во преваленцијата на стапката на апстиненција од 
пушење на 30- тиот ден помеѓу двете групи за периодот од 
шест месеци. Важно е тоа што не е забележано зголемување 
на пријави на несакани дејства кај пациенти кои примале 
комбиниран третман. Најголемите ограничувања на оваа 
студија биле малите примероци и концептот на студијата, кој 
не овозможувал да се направи контрола.48

Нови три контролирани испитувања, спроведени со 
методот на случаен избор, ја испитувале ефикасноста на 
варениклинот.49,50,51 Хаџек и сораб. (Hajek et al.) не забележале 
зголемување на апстиненцијата од пушењето кај пациентите, 
кои по случаен избор биле третирани со варениклин и НЗТ, 
наспроти оние кои примале само варениклин, меѓутоа оваа 
студија е ограничена поради големината на примерокот (n 
= 117).49 Во едно контролирано испитување, спроведено од 
Рамон и сораб. (Ramon et al.), биле избрани пушачи (n = 
341), кои пушеле 20 или повеќе цигари дневно, да примаат 
по случаен избор варениклин и лепенка или варениклин 
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и плацебо лепенка во период од 12 недели. И двете групи 
примале бихејвиорална помош.50 Севкупно, имало мало, но 
не и статистички значајно зголемување на апстиненцијата 
кај групата којашто примала варениклин + НЗТ. Субанализите 
покажале значително повисока стапка на апстиненција кај 
лицата кои пушеле 29 или повеќе цигари, а кои користеле 
комбинирана терапија за време од 24 недели (OR 1,46; 95 % 
CI, 1,2-2,8). Во второто контролирано испитување спроведено 
со методот на случаен избор (n = 435), направена е, исто 
така, споредба на употребата на варениклин наспроти 
варениклин во комбинација со НЗТ, при што се открило 
дека комбинираната терапија дава повисоки стапки на 
апстиненција од пушење во период од 12 недели (1,85; 95 % 
CI, 1,19-2,89; P = 0,007) и 24 недели (49,0 % наспроти 32,6 %; 
OR 1,98; 95 % CI, 1,25-3,14; P = 0,004).51

Авторите исто така документирале зголемена инциденција 
на мачнина, нарушување на сонот, депресија, кожни реакции 
и запек, но само кожните реакции имале статистичко 
значење.
Потребни се дополнителни испитувања за понатамошно 
разбирање на вредноста на комбинираниот третман 
со варениклин и НЗТ и на можноста да се препорача 
како третман за специфични подгрупи на пациенти. 
Комбинираниот третман може да се земе предвид кај 
пациенти што имаат потешкотии во постигнувањето на 
целосно откажување со монотерапија, при што треба да 
се имаат предвид ограничените докази што засега се на 
располагање.

Препораки:
• Не постојат  контраиндикации за употреба на 

варениклинот во комбинација со НЗТ (ниво на докази Б).
• Можни се придобивки од комбинирањето на НЗТ и 

варениклин, особено кај сериозните корисници на тутун, 
но резултатите се различни. Потребни се дополнителни 
истражувања за да се поткрепи ефикасноста на овој 
пристап како стандардна практика (ниво на докази В).

4.3.3.4. Варениклин и советување
Расположливите податоци ја потврдуваат ефикасноста 

на варениклинот кога се комбинира со различни 
бихејвиорални програми за третман, какви што се нудат во 
реални услови. Степенот на ефективноста на варенилкинот 
кога се комбинира со проактивно телефонско советување, 
каде се добиваат здравствени информации, и со совети 
за однесувањето преку веб-базирани платформи или со 
комбинација од двете, бил истражуван од Свон и сораб. 
(Swan et al.). Авторите заклучиле дека кај телефонското 
советување се покажала поголема предност во третманот 
за рано откажување и, се чини, поголема дисциплинираност 
во земање на лекот. Фактот што не се јавуваат никакви 
разлики и по шест месеци укажува на тоа дека секоја од 
интервенциите дава ветување кога се користи заедно со 
варениклинот.52

4.3.3.5. Индикации
Варениклинот е првиот лек произведен исклучиво за помош 
во откажување од пушењето.24 Достапен е само со лекарски 
рецепт и е лек од прва линија за третман на никотинска 
зависност.

4.3.3.6. Клиничка употреба
Варениклинот се дава перорално, може да се зема пред и по 
јадење, во две фази.1

Во почетната фаза се користат кутии со таблети дозирани 
за првите две недели, а се препишуваат на следниот начин: 
1 таблета од 0,5 mg на ден во првите 1 – 3 дена од третманот, 
потоа 1 таблета од 0,5 mg двапати на ден во наредните 4 – 7 
дена и 1 таблета од 1 mg двапати дневно во наредните 8 – 
14 дена. Во фазата на продолжено лекување се користат 
кутии од 28 таблети од 1 mg. Се препорачува да се земa 
1 таблета од 1 mg двапати дневно, во период од 3 до 12 
недели.
Пациентот прво почнува со терапијата со варенилкин, 
а потоа, во првите недели од третманот, по можност меѓу 
осмиот и четиринаесеттиот ден, одредува датум за обид за 
откажување. Ако обидот за откажување од пушење не успее, 
третманот, се разбира, продолжува и пациентот се обидува 
да престане да пуши некој друг ден, сè додека не успее во 
намерата да се откаже од пушењето.
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4.3.3.7. Контраиндикации
Контраиндикациите на варениклинот ги има малку. Тие 
се: хиперсензитивност на активната супстанција или на 
неактивните компоненти, лица на возраст под 18 години и 
во случај на бременост и доење.

4.3.3.8. Мерки на претпазливост при варениклинска 
терапија 
Пациенти со бубрежна болест
Кај пациенти со бубрежна болест (бубрежна инсуфициенција), 
дозата се прилагодува на следниов начин: кај пациенти со 
блага (клиренс на креатинин 50 – 80 ml/мин.) или умерена 
(клиренс на креатинин 30 – 50 ml/мин.) бубрежна слабост 
нема потреба од прилагодување на дозата. Кај пациенти 
со тешко бубрежно оштетување (клиренс на креатинин ≤30 
ml/мин.), препорачаната доза е 0,5 mg двапати дневно. 
Почетната доза треба да биде 0,5 mg еднаш дневно во 
првите 3 дена, а потоа се зголемува на 0,5 mg двапати 
дневно. Според некои непотполни докази, третманот 
со варениклин не се препорачува кај пациенти со краен 
стадиум на бубрежна болест.

Возачи на возила и оператори на тешки машини
Поради извештаите на Американската управа за храна 
и лекови (ФДА) од 2007 година, се појавила загриженост 
во врска со безбедноста на употребата на варениклинот 
кај возачите и операторите на тешки машини, како и кај 
сите други случаи каде е потребна будност и контрола на 
моториката за да се избегнат сериозни повреди. Во мај 
2008 година, Федералната администрација за безбедност на 
моторизираните превозници и Федералната воздухопловна 
администрација објавиле дека на пилотите, на контролорите 
на воздушниот сообраќај и на возачите на камиони и на 
автобуси им било забрането да го земаат овој лек.34 Затоа, 
потребно е да се прашаат возачите дали нивната тековна 
активност ја извршуваат под влијание на варениклин. 
Варениклинот може да има мало, средно или сериозно 
влијание врз способноста за управување со возила или со 
употреба на опрема (вртоглавица и сонливост). Пациентите 
мора да се советуваат да не возат, да не ракуваат со опрема 

или да не се впуштаат во потенцијално ризични активности 
сè додека не се знае со сигурност дали овој лек влијае на 
нивниот капацитет за безбедно извршување на таквите 
активности.

4.3.3.9. Толерантност и безбедност на лекот
Варениклинот генерално добро се толерира. Најчесто 
пријавени несакани дејства, споредени со бупропионот или 
плацебото, се прикажани во Табела 4.11.53

Мачнина
Мачнината е најчест пријавен симптом, кој во вид на благо до 
умерено несакано дејство (вкупна инциденција 24,4 – 52,0 %) се 
јавува со повисока стапка кај групите третирани со варениклин 
во однос на плацебо групите. Повеќето инциденти на мачнина 
се јавувале во првата недела од третманот и траеле во просек 
12 дена. Титрацијата на дозата, се чини, дека ја намалува 
вкупната инциденција на мачнина. Ниска инциденција 
на мачнина (13,4 %) се јавувала кај пациенти третирани со 
варениклин во една студија во која се користело флексибилно 
дозирање со можност за саморегулирање на дозата. Во 
клиничките испитувања, стапките на прекин на третманот 
поради појава на мачнина биле генерално 5 % кај пациентите 
третирани со варениклин. Во случај кога се појавуваат таквите 
несакани ефекти, корисно е пациентот да ги знае следниве 
практични информации: генерално, чувството на мачнина се 
намалува само од себе за околу една недела од почетокот на 
терапијата; може да се избегне со примање на лекот заедно со 
храна и со краток одмор по земањето на лекот.

Несоница
Употребата на варениклинот со доза од 1 mg двапати на 

Варениклин Бупропион Плацебо
Мачнина 28% 9% 9%

Несоница 14% 21% 13%

Главоболка 14% 11% 12%

Табела 4.11. Несакани дејства предизвикани од варениклинот 
и бупропионот споредени со плацебото
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ден (доза на одржување) подолго од 6 недели е поврзана со 
појава на несакани гастроинтестинални дејства. Во реални 
услови, на секои пет третирани лица се јавува мачнина, а на 
секои 24 и 35 третирани лица се очекува и појава на запек 
и надуеност.54

Несоницата била уште едно често несакано дејство (14,0 
– 37,2 %) поврзано со употребата на варениклин за време 
на клиничките испитувања. Општо земено, несоницата се 
јавувала во текот на првите четири недели од третманот со 
варениклин и станувала сè поретка во текот на третманот. 
Во една студија за проширен третман со варениклин, 
инциденцијата на несоница била 19,1 % кај лицата кои 
земале варениклин и 9,5 % кај плацебо групата, што сугерира 
дека несоницата може да биде и вообичаен апстиненцијален 
симптом предизвикан од никотинот за време на обидите за 
откажување од пушење.34

Кардиоваскуларни проблеми
Прегледот на студиите, спроведени со методот на случаен 
избор, објавени меѓу 2008 и 2010 година обезбедил нови 
податоци за безбедноста на употребата на варениклинот 
кај пациенти со респираторни и кардиоваскуларни 
коморбидитети, како и кај пациенти кај кои постои можност 
за појава на несакани психијатриски инциденти.
Еден систематски преглед (метаанализа) на контролирани 
испитувања со варениклин бил спроведен од Синг и сораб. 
(Singh et al.) и објавен во 2011 година. Во овој често публикуван 
документ, авторите покренале одредени прашања во врска 
со безбедноста на употребата на варениклин во споредба 
со плацебото.55 Оваа метаанализа на Синг била во голема 
мера критикувана во литературата поради користење на 
несоодветни техники на анализа и несоодветно извлечени 
заклучоци.
Две последователни метаанализи на овие исти податоци, 
спроведени од Милс и сораб. (Mills et al.), покажале 
дека комбинацијата на варениклин со други терапии за 
откажување од цигари изгледа дека не го зголемуваат 
ризикот од појава на сериозни кардиоваскуларни болести.56 
Во оваа метаанализа, којашто користела адекватни 
статистички методи, ризикот бил опишан како релативен. 

Втората метаанализа спроведена од Европската агенција 
за лекови (EMEA), со претежно идентични податоци, не 
покажала појава на значителен ризик. ЕМЕА заклучува дека 
придобивката од употребата на варениклинот за откажување 
од пушење е значајна и не ја ограничува употребата на 
лекот.57

Иако, не постојат податоци што би го поткрепиле зголемениот 
ризик од кардиоваскуларни инциденти кај пациенти што 
користат варениклин, сепак, во овој момент, не можеме да 
ја отфрлиме оваа можност. Се препорачува лекарите да ги 
информираат пациентите за потенцијалното незначајно 
зголемување на ризикот од кардиоваскуларни инциденти, 
кое може да е поврзано со употребата на варенилкинот. Како 
и да е, овие ризици треба да се одмерат во однос на познатите 
придобивки од користењето на лекот во откажувањето од 
пушење.

Невропсихијатриски проблеми
П о ј а в а т а  н а  с е р и о з н и  п р о б л е м и  в о  в р с к а  с о 
невропсихијатриската безбедност на варениклинот и 
бупропионот, предизвикала конфузија во рамките на 
медицинската заедница во врска со употребата на овие 
лекови за пациенти заинтересирани за откажување од 
пушење. Неколкуте добро конципирани испитувања, 
спроведени неодамна, не нашле докази кои укажуваат на 
зголемување на невропсихијатриските проблеми, кои се 
припишуваат на овие лекарства. Поради тоа, Американската 
управа за храна и лекови (ФДА) ја ажурирала ознаката за 
употреба на лекот варениклин со напомена дека ризикот 
од тешки невропсихијатриски проблеми е понизок од она 
што претходно се претпоставувало и дека придобивките 
од користењето на овие лекови го надминуваат ризикот. 
Во продолжение ги разгледуваме историјатот и доказите 
поврзани со ова прашање.
По достапноста на варениклинот на глобалните пазари од 
2006 година, пријавени биле неколку извештаи за несакани 
дејства од употребата на варениклинот и бупропионот. Тука 
биле вклучени и клиничките извештаи од Велика Британија, 
објавени како резултат на испитувањата во кои од декември 
2006 година билa следенa една кохортаq од 2 682 пациенти 

q Лат. Cohors, мн. cohortes. Во античкиот Рим, кохортата претставувала воена единица која функционирала како дел од легијата. Во статистиката, 
кохорта се употребува да означи група на предмети/единки со заеднички дефинирани карактеристики (забел. на прев.).
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што пријавиле психијатриски проблеми поради третманот 
со варениклин, како што се: нарушување на сонот (1,6 %), 
анксиозност (1,2 %), депресија (1,0 %), абнормални соништа 
(1,0 %), промена на расположението (0,6 %) и самоубиствени 
инциденти (n = 5).34,58

Врз основа на овие извештаи, во ноември 2007 година, 
Американската управа за храна и лекови (ФДА) издала 
предупредување за безбедноста на варениклинот, 
нагласувајќи ја потребата за скрининг на пациентот со 
цел да се провери дали постои психијатриска болест пред 
да се започне со употребата на варениклин, и издала 
предупредување за важноста од следење на промените 
во расположението или однесувањето. Во мај 2008 
година, Американската управа за храна и лекови (ФДА) го 
ажурирала предупредувањето до лекарите, внимателно да ги 
набљудуваат сите пациенти, и до пациентите, да се пријават 
веднаш кај своите лекари доколку забалежат промени во 
расположението или однесувањето или влошување на веќе 
постоечката психијатриска болест за време или по прекин на 
терапијата со варениклин. Американската управа за храна и 
лекови повторно ја ажурирала препораката за употреба на 
варениклинот во март 2015 година со тоа што ги вклучила 
и потенцијалните несакани дејства врз однесувањето, 
расположението или размислувањето.59

По првичниот извештај, неколку студии ја испитале 
потенцијалната врска помеѓу употребата на варениклин и 
невропсихијатриските проблеми. Во една публикација од 
2010 година, бил направен преглед на инциденцијата и на 
релативниот ризик од психички нарушувања, регистрирани 
во десет истражувања на употребата на варениклинот за 
престанок на пушење, спроведени со методот на случаен 
избор и контролирани со плацебо.58,60 Биле пронајдени 
психолошки пореметувања, различни од обичното 
нарушување на сонот, кај 10,7 % од испитаниците третирани со 
варениклин во однос на 9,7 % кај оние кои примале плацебо, 
со релативен ризик од 1,02. Релативниот ризик од појава 
на негативни психијатриски инциденти со инциденција ≥ 
1 во групата третирана со варениклин наспроти плацебото 
бил: 0,86 за симптоми на анксиозност, 0,76 за промени во 
физичката активност, 1,42 за промена на расположението, 

1,21 за некатегоризирани нарушувања на расположението и 
1,70 за нарушувања на сонот. Немало известувања за случаи 
на самоубиствено однесување или патолошки идеи кај 
лицата што примале терапија со варениклин во овие десет 
испитувања, но во три други испитувања, кои не се вклучени 
во овој преглед поради нивниот поинаков концепт, биле 
пријавени два случаи на суицидни мисли и еден единствен 
случај на самоубиство.
Во една голема студија спроведена од Мејер (Meyer) во 2013 
година, биле испитувани случаите на невропсихијатриските 
хоспитализации кај новите корисници на варениклин (n 
= 19 933), наспроти новите корисници на лепенки (n = 15 
867). Во студијата биле вклучени лица со и без историјат 
на невропсихијатриски болести. Студијата не покажала 
зголемување на стапката на невропсихијатриски 
хоспитализирања кај пациенти третирани со варениклин во 
споредба со третманот со лепенки по 30 и 60 дена.59,61

Томас и сораб. (Thomas et al.) го споредувале ризикот од 
депресија, самоповредување и самоубиство во една студија, 
која опфаќала 119 546 пациенти во Англија.62 Авторите 
заклучиле дека нема докази за зголемен ризик од депресија, 
самоубиство или самоповредување кај корисниците на 
варениклин во однос на оние на кои им бил препишан 
никотин.
Неодамна, во студијата на EAGLES, во која биле опфатени 
140 центри во 16 земји, била направена споредба на 
невропсихијатриската безбедност меѓу бупропионот, 
варениклинот и НЗТ кај индивидуи со или без историјат на 
психијатриска болест.45 Оваа студија била спроведена бидејќи 
тоа го побарала Американската управа за храна и лекови 
од Фајзер и ГлаксоСмитКлајн (Pfizer and GlaxoSmithKline), 
производителите на варениклин и бупропион. Студијата 
опфатила 8 144 пациенти од кои 4 166 биле вклучени во 
психијатриската кохорта. Во психијатриската кохорта биле 
вклучени лица кај кои постоела една од четирите главни 
категории на болест (нерасположеност, анксиозност, 
психоза и гранично нарушување на личноста). Учесниците, 
по случаен избор, примале варениклин, бупропион, НЗТ 
или плацебо во период од 12 недели и биле следени вкупно 
24 недели. Студијата не покажала значително зголемување 
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на невропсихијатриските инциденти кои се припишувале 
на варениклинот или бупропионот. Студијата, исто така, 
покажала повисоки стапки на апстиненција кај учесниците 
од групата третирана со варениклин во споредба со 
плацебото, НЗТ и бупропионот. Слично, НЗТ и комбинацијата 
од бупропион и НЗТ постигнале повисоки стапки на 
апстиненција во однос на плацебото. Авторите наведуваат 
дека резултатите од студијата не може да се генерализираат 
и да важат за пушачи со нетретирани или нестабилни 
психијатриски нарушувања. Студијата, исто така, не вклучува 
пушачи со актуелна злоупотреба на супстанции, растројства 
или непосреден ризик од самоубиство.
Во 2016 година, се извршило ажурирање на метаанализата 
спроведенa од Кокран Колаборејшн (Cochrane Collaboration) 
на 14 испитувања со варениклин. Резултатите од 
ажурирањето не покажале разлика во појавата на 
невропсихијатриски проблеми помеѓу варениклинот и 
плацебото.32 Релативниот ризик (RR) кај депресијата 
изнесувал 0,94 (95% CI 0,77-1,01; 36 студии, 16 189 учесници, 
I² = 0 %), со незначително пониски стапки кај учесниците 
во групата што примала варениклин. Релативниот ризик 
(RR) кај самоубиствените идеи изнесувал 0,68 (95 % CI 0,43-
1,07; 24 студии, 11 193 учесници, I² = 0), со незначително 
пониски гранични стапки кај групата што примала 
варениклин. Авторите нагласуваат дека сите пет случаи на 
самоубиствени идеи во групата која примала варениклин се 
случиле во психијатриската кохорта, додека такви идеи не 
биле пријавени во „непсихијатриската“ група.46,32 Авторите 
дошле до заклучок дека податоците од метаанализите 
„не ја поткрепуваат причинско-последичната врска меѓу 
варениклинот и невропсихијатриските нарушувања, 
како што се самоубиствените идеи и самоубиственото 
однесување. Сепак, доказите не се убедливи кај лица со 
минати или актуелни психијатриски нарушувања“.32

Во декември 2016 година, по објавувањето на нови 
докази добиени од нови, добро конципирани испитувања, 
Американската управа за храна и лекови (ФДА) и Европската 
агенција за лекови објавиле дека го повлекуваат од 
упатствата нивното предупредување за сериозни несакани 
дејства на лековите варениклин и бупропион врз менталното 

здравје.46,63 Поточно, во соопштението на ФДА се вели: „Врз 
основа на прегледот на голем број клинички испитувања, 
кои побаравме да бидат спроведени од компаниите за 
производство на лекови, утврдивме дека ризикот од појавата 
на сериозни несакани дејства на лековите за откажување 
од пушење, варенилкин и бупропион, врз расположението, 
однесувањето или врз размислувањето е понизок од она што 
претходно се сметало. Ризикот од овие несакани дејства врз 
менталното здравје сè уште е присутен, особено кај оние кои 
примаат третман за некои ментални болести, како што се 
депресијата, анксиозните нарушувања или шизофренијата, 
или кои примале третман за ментални болести во минатото. 
Сепак, повеќето лица, кај кои се појавиле овие несакани 
дејства, немале сериозни последици, односно не биле 
хоспитализирани.
Резултатите од испитувањата потврдуваат дека придобивките 
од откажувањето од пушењето ги надминуваат ризиците од 
овие лекови“.46

Досега не е пронајден релевантен доказ дека варениклинот 
е поврзан со зголемен ризик од невропсихијатриски 
инциденти. Им се советува на здравствените работници да 
разговараат со пациентите за придобивките и за ризиците 
од користење на лекови за откажување од пушење. 
Пациентите треба да се советуваат веднаш да ги повикаат 
своите лекари ако забележат какви било несакани ефекти 
врз расположението, однесувањето или размислувањето.46

Други несакани дејства
Пријавени се и други несакани дејства, како што се: 
абдоминална болка, запек, подуеност, абнормални соништа, 
нарушување на сонот, вртоглавица, сува уста, зголемен 
апетит, зголемување на телесната маса и главоболка, кои 
обично се јавувале со стапки двапати повисоки од оние на 
плацебото.64 Овие несакани дејства биле благи до умерени 
и минливи, се јавувале претежно во текот на првите четири 
недели од терапијата. Кај 2 % од учесниците дошло до 
прекинување на терапијата со варениклин, поради овие 
несакани дејства.34

Интеракции на варениклин со други лекови не се познати. 
Од друга страна, како што почнува терапевтскиот ефект 
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на варениклинот да дава резултати, така некои ефекти од 
интеракциите стануваат евидентни поради престанокот 
на употребата на тутун. При тоа, добро е познато дека 
престанокот на пушењето, преку индукции на ензимските 
реакции на CYP1A2, наметнува прилагодување на дозите на 
теофилин, варфарин, инсулин и сл.11

Кај мал процент на испитаници, односно, околу 3 %, 
прекинувањето на варениклинот на крајот на третманот, 
може да предизвика зголемена раздразливост, апетит за 
пушење, несоница или депресивно расположение.11

Препорака
• Варениклинот е докажана терапија од прва линија за 

престанок на пушењето (ниво на докази А)

4.3.4. Третман со клонидин
Клонидинот се користи првенствено како антихипертензивен 
лек, но исто така, ја намалува централната симпатичка 
активност преку стимулирање на алфа2- адренергичните 
рецептори. Клонидинот ефикасно ги потиснува акутните 
апстиненцијални симптоми, како што се, на пример, 
тензичност, раздразливост, анксиозност, криза за пушење 
и немир.
Клонидинот не е одобрен за употреба за откажување 
од пушење и спаѓа во лекарства за откажување од 
втора линија. Затоа, лекарите треба да бидат свесни за 
специфичните предупредувања во врска со овој лек, како и 
неговиот профил на несакани дејства. Панелот за издавање 
насокиr (САД) одлучил да го препорача клонидинот како 
препарат од втора линија, наместо препарат од прва линија, 
поради предупредувањата поврзани со чести прекини на 
користењето на клонидинот, варијабилноста во дозите 
употребени за испитување на овој лек и поради тоа што 
не е одобрен од Американската управа за храна и лекови. 
Значи, клонидинот треба да се земе предвид за лекување 
на употребата на тутун само под надзор на лекар кај оние 
пациенти што не можат да користат лекарства од прва 
линија поради контраиндикации или кај оние пациенти што 
не можеле да се откажат од пушење со употреба на лекарства 
од прва линија.1

Ефикасност
Една рецензија на шест клинички испитувања спроведена 
од Кокран (Cochrane) покажалa дека пероралниот или 
трансдермалниот клонидин, е поефективен од плацебото, 
но овој наод е заснован на мал број испитувања, при што 
постои можност од пристрасност.66 Се чини дека клонидинот 
е поефективен кај жените пушачи, иако жените обично 
понеповолно реагираат на третманите за престанок на 
пушењето.65

Нуспојави
Нуспојавите предизвикани од клонидинот, особено појавата 
на седација, замор, ортостатска хипотензија, вртоглавица и 
сува уста, ја ограничуваат неговата широка употреба. Исто 
така, треба да се забележи дека ненадејното прекинување 
на клонидинот може да резултира со симптоми, како што 
се нервоза, агитација, главоболка и тремор, придружени 
или проследени со брз пораст на крвниот притисок и 
зголеменување на нивоата на катехоламини.1

Мерки на претпазливост, предупредувања, 
контраиндикации, несакани дејства
Не е докажано дека клонидинот е ефикасен за престанок на 
употреба на тутун кај бремени жени пушачи.
Клонидинот не е испитан кај пациенти што дојат.
Пациентите кои се ангажирани во потенцијално опасни 
активности, како што се управување со машини или возење, 
треба да бидат предупредени за можниот седативен ефект 
на клонидинот.
Најчести пријавени несакани ефекти се: сува уста (40 %), 
поспаност (33 %), вртоглавица (16 %), седација (10 %) и запек 
(10 %).
Поради тоа што клонидинот е антихипертензивно средство, 
може да се очекува да го намали крвниот притисок кај 
повеќето пациенти. Затоа, лекарите треба да го следат 
крвниот притисок кај пациентите кога се употребува овој лек.
Повратна хипертензија: кога се прекинува терапијата со 
клонидин, доколку не се успее постепено да се намали дозата 
во период од 2 до 4 дена, може да се јави брзо зголемување 
на крвниот притисок, агитација, конфузија и тремор.

r Tobacco Use and Dependence Guideline Panel – Панел за издавање насоки за употреба на тутун и борба против зависноста од тутун (забел. на прев.).
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Предлози за клиничка употреба
Клонидинот е достапен во перорална или трансдермална 
форма од 1 mg и се издава само на рецепт. Третманот со 
клонидин мора да започне непосредно пред (т.е. до 3 дена) 
или на самиот ден на откажување од пушење.
Дозирање: Доколку пациентот употребува трансдермален 
клонидин, на почетокот на секоја недела треба да стави нова 
лепенка на релативно голо (без влакна) место меѓу вратот и 
половината. Корисниците не смеат наеднаш да ја прекинат 
терапијата со клонидин. Почетната доза обично е 0,10 mg 
двапати на ден перорално или 1,10 mg на ден трансдермално, 
со зголемување за 0,10 mg/ден неделно, доколку е потребно. 
Траењето на третманот е од 3 до 10 недели.1

 
Препорака

• Клонидинот е ефективен третман за престанок на 
пушењето, меѓутоа постојат изразени несакани дејства. 
Може да се користи под надзор на лекар како препарат 
од втора линија за лекување зависност од тутун (ниво на 
докази Б).

4.3.5. Третман со нортриптилин
Односот помеѓу депресивното расположение и однесувањето 
поврзано со пушењето сугерира дека антидепресивните 
лекарства може да имаат улога во откажување од 
пушењето. Неколку антидепресиви, вклучително и 
доксепин, нортриптилин и моклобемид, покажале одредена 
ефикасност во откажување од пушењето. Нортриптилинот 
е трицикличен антидепресив кој се покажал еднакво 
ефикасен како што е бупропионот и НЗТ во откажувањето 
од пушење. Дејството на нортриптилинот во спречување на 
пушењето е независно од неговиот антидепресивен ефект, 
поради тоа што неговата употреба не е ограничена само за 
луѓе со депресивни симптоми за време на откажувањето од 
пушењето.68

Ефикасност
Метаанализата на 6 испитувања, во кои се користел 
нортриптилин како единствена фармакотерапија, покажала 
значајна долгорочна придобивка.12 Во споредба со 

плацебото, нортриптилинот приближно двојно ги зголемил 
стапките на апстиненција од пушење. Овој лек не е одобрен 
за откажување од пушење и се препорачува само како 
третман од втора линија.12

Останува нејасно дали нортриптилинот е повеќе или 
помалку ефикасен од бупропионот и дали употребата 
на нортриптилин и НЗТ заедно ги зголемува стапките на 
откажување. Оваа фармакотерапија не е лиценцирана за 
откажување од пушење во повеќе земји.

Несакани дејства
Некои пациенти може да не ги толерираат добро несаканите 
дејства поврзани со нортриптилинот, како што се 
антихолинергичните ефекти (сува уста, заматен вид, запек и 
уринарна ретенција), ефектите на антагонизмот со хистамин 
H1- рецепторите (седација, поспаност, зголемување на 
телесната маса) и со алфа1-адренергичните рецептори 
(ортостатска хипотензија).67 Податоците изведени од 17 
студии укажуваат дека при употребата на нортриптилинот 
во дози помеѓу 75 mg и 100 mg, не се јавуваат сериозни 
несакани дејства кога се даваат на пациенти кои немаат 
кардиоваскуларна болест.70

Кај пациентите треба внимателно да се следат несаканите 
дејства, како што се запек, седација, уринарна ретенција и 
срцеви проблеми. Доколку се предозира, нортриптилинот 
може да биде фатален. Сериозните несакани дејства не 
биле толку значајни за да бидат причина за загриженост 
при испитувањата за престанок на пушењето, но бројот на 
пациентите кои биле изложени на тие дејства бил релативно 
мал. Ова доведува до недостаток на консензус во однос на 
употребата на нортриптилин како терапија од прва и од 
втора линија.71

Дозирање
Терапијата со нортриптилинот треба да се започне додека 
пациентот сè уште пуши, со тоа што датумот на откажување 
треба да се одреди 10 до 28 дена подоцна. Почетната доза 
е 25 mg/ден, постепено се зголемува на 75 – 100 mg/ден во 
период од 10 дена до 5 недели. Максималната доза може да 
се продолжи за 8 – 12 недели и постепено да се намалува до 



94

крајот, за да се избегнат апстиненцијалните симптоми, кои 
можат да се појават ако лекот наеднаш се прекине. Доказите 
за придобивките од продолжување на третманот на повеќе 
од три месеци се ограничени.

Практични информации за користење на нортриптилинот:
Нема доволно докази за да се препорача комбинирање на 
нортриптилинот со кое било друго лекарство што се користи 
за престанок на пушењето.
Луѓето со кардиоваскуларни заболувања треба да го 
користат нортрипилинот со претпазливост, бидејќи срцевата 
спроводливост ќе биде, односно би можела да биде нарушена. 
Трицикличните антидепресиви се контраиндицирани во 
периодот веднаш по опоравувањето од миокарден инфаркт 
и кај аритмијата.
Нема доволно докази за да се препорача употребата на 
нортриптилин кај бремени жени или лица помлади од 
18 години кои се пушачи. Нема доволно докази за да се 
препорача употреба на нортриптилин за спречување на 
појавата на релапс на пушењето. Долгорочна употреба не 
се препорачува.
Во една студија, спроведена на реални случаи за споредба 
на ефективноста на НЗТ, бупропионот, нортриптилинот и на 
комбинираната терапија, и за прикажување на факторите 
поврзани со успехот на третманот, Прадо и сораб. (Prado 
et al.) го поткрепуваат своето гледиште, а во согласност со 
наодите од метаанализата на Вагена и сораб. (Wagena et 
al.),72 дека нортриптилинот е значајна опција за третман, со 
оглед на неговата ефикасност (споредлива со опциите на 
терапијата од прва линија), безбедност и, особено, ниската 
цена и достапност. Според нив, со оглед на заканата од 
глобална епидемија на употреба на тутун – чиишто влијанија 
се посериозни во помалку богатите земји – вклучувањето на 
нортриптилинот во терапевтскиот арсенал за откажување 
од пушење може да биде чекор што ветува поширок пристап 
до третманот за откажување од пушење, особено во земјите 
во развој. Врз основа на овие наоди, авторите предлагаат 
вклучување на нортриптилинот во листата на лекарства од 
прва линија за престанок на пушењето. Сепак, главното 
ограничување на овој извештај е во тоа што станува збор 

за едно ретроспективно и неконтролирано истражување, 
кое не е спроведено со методот на случаен избор и поради 
тоа што достапните опции на режимите за третман биле 
избрани според поединечни критериуми, од случај до случај, 
или според достапноста на лековите во системот на јавното 
здравство.72

Лекарите треба да бидат свесни за профилот на несаканите 
дејства и за тоа што нортиптилинот не е одобрен од EMEA и 
ФДА како третман за зависност од тутун. Овој лек треба да 
се земе предвид за лекување на употребата на тутун само 
под надзор на лекар и кај оние пациенти што не можат да 
користат лекови од прва линија за откажување од пушење 
поради контраиндикации или, едноставно, кај пациенти 
што не можеле да се откажат со користење на терапијата за 
откажување од пушење од прва линија.

Препорака
• Нортриптилинот е ефективен третман за престанок на 

пушењето и може да се користи под надзор на лекар како 
препарат за лекување зависност од тутун од втора линија 
(ниво на докази А).

4.3.6. Цитизин
Цитизинот е природен алкалоид добиен со екстракција од 
семето на растенијата, како што се жолтиот багрем (Cytisus 
laburnum) и софората (Sophora tetraptera). Цитизинот 
дејствува слично како варениклинот. Како делумен агонист 
на никотинските ацетилхолински рецептори, одговорни за 
зголемување на ефектите на никотинот, цитизинот спречува 
никотинот да се врзе за овие рецептори, со што се намалуваат 
задоволството и чувството на награденост поврзано со 
употребата на тутун, негативните апстиненцијални симптоми 
и кризите за пушење.32,73,74

Произведен од бугарската компанија Софарма АД (Sopharma 
Pharmaceuticals), препаратот Tabex® е достапен како 
перорална терапија, односно таблети кои содржат 1,5 mg 
цитизин, и се наоѓа на пазарот од септември 1964.75 Tabex® 
се користи за откажување од тутун веќе неколку децении 
во поранешните социјалистички земји: Бугарија, Унгарија, 
Полска, Германска Демократска Република, Советскиот 
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Сојуз, како прв лек во историјата на човештвото официјално 
одобрен за таа цел. Сепак, во другите делови на светот не 
дошло до лиценцирање и употреба на цитизинот со децении, 
делумно пор ади недостигот на докази, а во последно време 
и поради неусогласеноста со стандардите „GCP“.s 73,76,77

Глобалното пребарување на производи со висока достапност, 
прифатливост, ефикасност, безбедност, но и со ниски 
трошоци, а соодветни за интервенциите за откажување 
од пушење што се во согласност со програмите подджани 
од државите, во последно време го зголеми интересот за 
цитизин.
Според испитувањата, цитизинот се смета за алтернатива 
на производите базирани на никотин и антидепресиви, 
особено за групи со низок и среден приход и во култури каде 
во голема мера се користат природните лекови.77 Третманот 
со цитизин во траење од 25 дена е пет до петнаестпати 
поевтин од третманот со НЗТ за истото времетраење.76

Во Киргистан, во 2008 година, била објавена клиничка 
студија (метода на двојно слепа проба и плацебо контрола) 
за употребата на цитизин за престанок на пушењето, 
спроведена по случаен избор на работници со средна 
зависност (n = 171). По 26 недели, 10,6 % од пациентите од 
групата која добивала цитизин биле апстиненти во споредба 
со 1,2 % од пациентите во плацебо групата.73

Во постсоветската Руска Федерација, Tabex® бил 
официјално регистриран за откажување од тутун во 1999 
година и оттогаш може да се купи без рецепт. Првата 
контролирана, двојно слепа студија, спроведена со методот 
на случаен избор за терапевтска ефикасност и безбедност на 
цитизинот била објавена во 2009 година (n = 196). Процентот 
на лица кои немале никаков ефект при обидот да се откажат 
од пушењето, а кои земале Tabex® бил 13 %, наспроти 26 % 
кај плацебо групата. Процентот на пушачи кои апстинирале 
од пушењето во текот на еден или повеќе периоди бил 50 % 
кај тие што примале Tabex® и 30,8 % кај плацебо групата. 
Процентот на пушачи кои биле апстинентни 12 недели, или 
подолго, бил 50 % кај тие што примале Tabex® и 37,5 % кај 
плацебо групата. Не се забележани несакани дејства кај 70 % 
од пациентите кои примале Tabex® и кај 84 % од пациентите 
од плацебо групата.78

Метаанализата спроведена од Кокран Колаборејшн (Cochrane 
Collaboration) идентификувала само две испитувања кои 
ја тестирале ефикасноста на цитизинот како терапија за 
престанок на пушењето.32 Збирниот релативен ризик (RR) 
за престанок на пушењето во споредба со контролата бил 
3,98 (95 % интервал на доверба (CI) 2,01-7,87). Поради 
овие резултати имало повеќе барања за зголемување на 
употребата на оваа терапија.
Во контролираното испитување, спроведено со методот на 
случаен избор, од страна на Вокер и сораб. (Walker et al.) 
(2014) направена е споредба на цитизинот со НЗТ.
Студијатата покажала значително повисока едномесечна 
континуирана апстиненција во групата што примала 
цитизин (коригирана OR 1,5; 95 % CI, 1,2-1,9; P = 0,003).79 
Овие разлики продолжиле да бидат значајни и по 6 месеци. 
Не е забележана разлика кај преваленцијата на стапката 
на апстиненцијата на седмиот ден, документирана за 
период од 6 месеци. Анализата на подгрупите покажала 
значително повисока стапка на едномесечна апстиненција 
кај учесниците-жени, додека немало значајна разлика 
(non- inferiorityt) кај машките учесници во испитувањето. 
Несаканите дејства, како мачнина, повраќање и нарушувања 
на сонот, биле почесто пријавувани од учесниците од групата 
што примала цитизин, во споредба со групата што примала 
НЗТ.
Режимот на дозирање препорачан од производителот 
започнува со 1 таблета (1,5 mg) на секои 2 часа (до 6 
таблети на ден) во наредните 1 до 3 дена. Пушењето мора 
да се намали, во спротивно ќе се појават симптоми на 
предозирање со никотин. Доколку не се појави посакуваниот 
ефект, третманот се прекинува и следниот обид може да се 
направи за два до три месеци. Пациентите, кај кои третманот 
со цитизин дава позитивни ефекти, продолжуваат да земаат 
до 5 таблети дневно (1 таблета на секои 2,5 часа) во период 
од 4 до 12 дена. Пушењето мора да се прекине на петтиот 
ден. По овој период, се земаат до 4 таблети дневно (1 таблета 
на секои 3 часа) во наредните 13 до 16 дена, а потоа до 3 
таблети на ден (1 таблета на секои 5 часа) во наредните 17 
до 20 дена, проследено со 1 до 2 таблети на ден (1 таблета 
на секои 6 до 8 часа) во наредните 21 до 25 дена, а потоа се 

s Стандард GCP (англ. Good Clinical Practice) - меѓународен стандард за етичките норми и квалитетот на научните истражувања, ги опишува правилата за изработка, 
спроведување и водење на документација и за отчетност при испитувањата, кои вклучуваат учество на луѓе како испитаници (клинички студии) (забел. на прев.).
t Non-inferiority (не помала ефективност), покажува дека новиот третман е еквивалентен на стандардниот третман (забел. на прев.).
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завршува со третманот.
И покрај придржувањето до препорачаната доза на цитизин, 
сепак, во испитувањата биле регистрирани неколку 
несакани ефекти, слични со оние што се јавуваат при 
употребата на НЗТ.76,78,80 Органите одговорни за периодично 
ажурурање на безбедноста на лекарствата заклучиле, врз 
основа на искуството со употребата на овој препарат кај 
милиони пациенти, дека во Европа не постојат безбедносни 
индикации за сериозни несакани реакции на цитизинот.80

Предозирањето со цитизин е слично на интоксикацијата 
со никотин, се јавува мачнина, повраќање, клонични 
конвулзии, тахикардија, ширење на зениците, главоболка, 
општа слабост, респираторна парализа.81

Препораки:
• Цитизинот, се чини, дека го зголемува процентот на 

откажувањето, но доказите се ограничени на само три 
испитувања (ниво на докази Б).

• Потребни се понатамошни истражувања за испитување 
на ефикасноста на оваа интервенција за престанок на 
пушење, која многу ветува.
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4.4  Индивидуални терапевтски шеми

Во клиничката пракса, oдлуките за избор на лекарства и 
дозирање се носат врз основа на објавената литература, 
како и врз основа на клиничкото искуство. Денес, се знае 
дека постојат ограничувања на режимите на стандардните 
дози или на фиксните дози кај повеќето лекарства, кои се 
користат во клиничката пракса за престанок на пушење. 
Поради тоа, лекарите треба да ја применат нивната 
умешност и нивните знаења за да го прилагодат дозирањето 
на лекарствата за секој пациент поединечно, кој се лекува од 
употреба на тутун и зависност од тутун.
Постојат можности за зголемување на стапките на 
апстиненција од пушење и намалување на апстиненцијалните 
симптоми со помош на комбинации на фармакотерапии што 
се покажале ефективни како монотерапија.
Одредени комбинации на лекарствата од прва линија се 
поефикасни од монотерапијата. Таквите комбинации, 
на пример, се: долготрајна употреба (над 14 недели) на 
никотинска лепенка со никотинска гума за џвакање или 
никотински спреј за нос, потоа, никотинска лепенка со 
никотински инхалатор и никотинска лепенка со бупропион 
СР.1,2 Дали супериорноста на комбинираната терапија е 

поради употребата на два вида на системи за снабдување 
со никотин или таа се должи на фактот дека двата система 
за снабдување имаат тенденција да произведат повисоки 
нивоа на никотин во крвта, останува нејасно. Комбинираната 
фармакотерапија или НЗТ со повисока доза, се чини, дека 
поефективно ги ублажуваат апстиненцијалните симптоми, 
особено кај повеќе зависните пушачи.1

Во праксата, специјалистите честопати комбинираат 
лекарства. Кај пациенти со потешка зависност од тутун, 
посоодветна е комбинираната терапија и најчесто се користат 
три или повеќе производи истовремено. Кај пациенти со 
делумна реакција на почетниот лек, може да биде потребно 
понатамошно прилагодување на режимот на користење на 
лекарствата за да се постигне апстиненција. На пример, ако 
пациентот го намали пушењето со користење на варениклин 
во доза од 1 mg двапати дневно и го толерира лекот, дозата 
може да се зголеми на 1 mg трипати на ден. Друга ситуација 
во која е потребна креативност е кога, на пример, пушач 
кој престанал да пуши со помош на терапија со никотинска 
лепенка и НЗТ со кратко дејство, забележува зголемување 
на апстиненцијалните симптоми рано навечер. Со додавање 
на лепенка од 14 mg во доцните попладневни часови, може 
да се намалат вечерните апстиненцијални симптоми.2,3

Со цел подобро да се справат со апстиненцијалните 
симптоми, кои биле слабо контролирани за време на фазата 
на започнување на третманот со варениклин, Харт и сораб. 
(Hurt et al.) вклучиле и терапија со никотинска лепенка во 
програмата за терапија со варениклин кај хоспитализирани 
пушачи поради тоа што пациентите морале веднаш да 
престанат со пушење при нивното вклучување во програмата 
и поради тоа што на варениклинот му се потребни неколку 
дена за да достигне константна концентрација.5

4.4.1. Комбинација на фармаколошки терапии
4.4.1.1. Општи принципи на комбинирана 
фармакотерапија
Евалуирани биле два главни типа на комбинирана 
фармакотерапија за зголемување на стапките на апстиненција 
од пушење кај пушачите на цигари: (1) терапија со користење 
на различни форми на НЗТ и различни фармакокинетички 
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профили (на пример, никотинска лепенка и никотинска гума 
за џвакање); или (2) терапија со две лекарства кои имаат 
различни механизми на дејство, како што се бупропион СР 
и НЗТ.
Комбинираната терапија со две различни лекарства дава 
можност да се постигне терапевтски синергизам со употреба 
на лекови со различни механизми на дејствување или 
различни терапевтски својства. На пример, комбинацијата 
на варениклин и бупропион СР ја комбинира ефикасноста 
на варениклинот со способноста на бупропионот СР да ја 
намали телесната маса, која може да се јави по откажување 
од пушењето. Исто така, со комбинирањето на различни 
форми на НЗТ се обезбедува стабилно почетно ниво на 
никотин поради продолженото дејство на НЗТ (на пр., 
никотинска лепенка), со можност за повремено зголемување 
на нивото на никотинот, како одговор на појавата на 
апстиненцијалните симптоми, со примена на НЗТ со брзо 
ослободување на никотин (никотинска гума за џвакање, 
пастила, инхалатор или спреј за нос).
Комбинираната фармакотерапија, сепак, останува 
и понатаму контроверзна и недоволно искористена. 
Само комбинацијата на НЗТ (т.е. повеќе од една НЗТ) и 
комбинацијата на бупропион СР со никотинска лепенка се 
одобрени од Американската управа за храна и лекови како 
средства за откажување од пушење,.

4.4.1.2. Комбинација на разни форми на никотинска 
заменска терапија (НЗТ)
Двата типа на комбинирана НЗТ, опишани погоре, според 
своето дејство се последователни (секвенцијални) и 
истовремени (конкомитантни). Теоретски, секвенцијалната 
терапија може да обезбеди почетно стабилно дозирање 
со никотин за да се постигне апстиненција (никотинска 
лепенка), а потоа и наизменично ad libitum дозирање за да 
се спречи појава на релапс. Сепак, постојат малку податоци 
за поткрепа на употребата на секвенцијалната терапија.
Повеќе податоци постојат за истовремената употреба на 
повеќе форми на НЗТ (т.е. конкомитантна терапија). Оваа 
формула овозможува пасивно снабдување со никотин, преку 
долготрајното дејство на НЗТ (т.е. никотинската лепенка) 

и активна ad libitum примена на НЗТ со краткотрајно 
дејство (т.е. гума за џвакање, пастили, инхалатор и назален 
спреј). Со оваа комбинацијата се обезбедува висок степен 
на придржување на пациентите кон оваа терапија што 
го даваат никотинските лепенки, и им се овозможува на 
пушачите да се справат со акутните кризи за пушење и 
апстиненцијалните симптоми преку самопримена на НЗТ со 
краткотрајно дејство.6

НЗТ + пароксетин
Во една двојно слепа студија на Килен и сораб, (Killen 
et al.) била испитувана ефикасноста на третманот за 
престанок на пушењето, кој претставувал комбинација од 
никотинска заменска терапија (трансдермален систем) со 
антидепресивот пароксетин. Пушачите биле распоредени 
по случаен избор во три групи: група која била третирана 
со трансдермален систем на НЗТ и плацебо, потоа група 
третирана со трансдермален систем и пароксетин од 20 mg 
и група третирана со трансдермален систем и пароксетин 
од 40 mg. Трансдермалниот третман траел осум недели. 
Пароксетинската терапија или плацебото биле обезбедени 
во текот на девет недели. Стапките на апстиненција кај сите 
учесници при извршената контрола не биле значително 
различни, но анализата на подгрупите на пациенти што 
доследно се придржувале до терапијата, резултирала со 
статистички значајни разлики помеѓу пароксетинските 
групи и контролната група во четвртата недела.7

Никотинска лепенка + гума за џвакање
Лепенката може да се употребува секојдневно и може, исто 
така, да се користи во комбинација со никотинска гума за 
џвакање. Пероралните НЗТ се со краткотрајно дејство и по 
потреба може да се користат за ублажување на кризата за 
пушење. Пероралните НЗТ со краткотрајно дејство може да 
се применуваат секојдневно или повремено.
Студиите, кои ја испитувале комбинацијата на никотински 
лепенки и никотински гуми за џвакање, покажале дека 
комбинацијата е супериорна во зголемување на стапките 
на апстиненција во 12-тата и 24-тата недела, во однос 
на монотерапијата.8,9 Резултатите од комбинираната 
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терапија покажале стапка на апстиненција од 34 % во 
споредба со само 24 % кај 12-неделната монотерапија со 
никотинска лепенка; односно 28 % кај групата која примала 
комбинирана терапија во споредба со 15 % кај групата која 
примала монотерапија со никотинска лепенка во период од 
24 недели.10 Комбинираните третмани од никотинска гума 
за џвакање и лепенка, што се даваат во период подолг од 
три до шест месеци, може да се земат предвид кај пациенти 
со сероизен и/или продолжен синдром на откажување од 
никотин, а за кои не постојат други терапевтски решенија.11

Никотинскa лепенка + никотински спреј
Комбинираната терапија на никотинска лепенка и спреј 
за нос, која била истражена во едно отворено испитување 
спроведено на 1 384 пушачи, кои по случаен избор примале 
терапија со никотинска лепенка и назален спреј или која 
било од двете терапии поединечно, дала значително 
повисоки стапки на апстиненција од пушење за период од 
6 недели, споредено со која било друга монотерапија.12 Во 
едно испитување контролирано со плацебо, никотинската 
лепенка и никотинскиот спреј за нос биле супериорни во 
однос на никотинската лепенка и плацебо спрејот за нос, 
како при краткорочните (6 недели и 3 месеци), така и при 
долгорочните (12 месеци) контролни прегледи.13

Никотинска лепенка + никотински инхалатор
Во една плацебо контролирана студија, спроведена на 400 
испитаници по случаен избор, биле забележани значително 
повисоки стапки на апстиненција од пушење по 6 и 12 
недели кога се применувала комбинација од никотинска 
лепенка и инхалатор за разлика од тоа кога се користел само 
инхалатор. Пациентите биле поделени во група 1 (n = 200), 
која добивала 6 недели терапија со инхалатор и лепенка 
(15 mg никотин на 16 часа), потоа 6 недели терапија со 
инхалатор и плацебо лепенка и, на крајот, само инхалатор, 
за време од 14 недели, и група 2 (n = 200), која добивала 
никотински инхалатор и плацебо лепенка во период од 12 
недели, а потоа инхалатор во период од 14 недели.14

Општо земено, комбинираната НЗТ добро се толерирала 
и несаканите дејства биле во согласност со очекуваните 

несакани дејства на секој препарат поединечно.2,3

Никотинска лепенка + бупропион
Бупропионот, во комбинација со никотинска лепенка, е 
поефикасен од лепенката поединечно поради тоа што тие 
имаат различни механизми на дејствување.7 Во првите две 
недели се започнува со бупропион во стандардни дози, а 
потоа се додава никотинската лепенка, почнувајќи од денот 
одреден за откажување. Бупропионот треба да се зема вкупно 
7 – 12 недели. Оптималното времетраење на терапијата со 
никотинската лепенка во комбинирана формула е 3 до 6 
месеци.11

Во една студија (спроведена со двојно слепа метода и 
контролирана со плацебо) која опфаќала четири групи, 
стапката на апстиненција по 12 месеци била 35,5 % кај 
комбинираната терапија (никотинска лепенка и бупропион), 
во споредба со 30,3 % кај бупропионот, 16,4 % кај никотинската 
лепенка и 15,6 % кај плацебото.11 Џоренби и сораб. (Jorenby 
et al.) ги распределиле учесниците по случаен избор во една 
од трите групи: група која добивала само бупропион, група 
која користела никотинска лепенка, и група која добивала 
комбинација од бупропион и никотинска лепенка. Учесниците 
во контролната група добиле плацебо таблети и плацебо 
лепенка. Стапките на апстиненција по 12 месеци, кои биле 
биохемиски потврдени, изнесувале 15,6 % кај плацебо 
групата, 16,4 % кај групата што користела никотинската 
лепенка, 30,3 % кај групата која добивала само бупропион 
(P < 0,001) и 35,5 % кај групата што примала комбинација од 
бупропион и лепенка (P < 0,001). Стапките на апстиненција 
биле повисоки кај лицата што примале комбинираната 
терапија за разлика од оние што примале само бупропион, 
но разликата не била статистички значајна.15

Општо земено, постоечката литература сугерира дека 
комбинираната терапија со бупропион СР и НЗТ ги зголемува 
стапките на краткотрајната апстиненција. Метаанализата 
на USPHSu сугерира дека постои незначителен тренд на 
зголемување на стапките на долготрајната апстиненција (≥ 
6 месеци) при употреба на бупропионот СР и никотинската 
лепенка во споредба со никотинската лепенка поединечно 
(OR 1,3; 95 % CI: 1,0-1,8).1 Ист е заклучокот и од неодамнешниот 

u US Public Health Service – Служба за јавно здравје на САД (забел. на прев.).
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преглед спроведен од страна на Кокран Колаборејшн 
(Cochrane collaboration).16

Во една студија  било истражувано дејството на 
комбинацијата на бупропионот СР (300 mg) со никотинска 
лепенка (21 mg), никотинска гума за џвакање (2 mg) и 
когнитивна бихејвиорална терапија кај 51 пациент. Со 
додавањето на бупропион СР, се зголемил примарниот исход 
во намалувањето на пушењето (≥ 50 %), во 12-тата и 24-тата 
недела, и во континуираната апстиненција, во 8-та недела.17

Во една друга студија која опфатила 1 700 пушачи, 
комбинираната терапија со бупропион СР и никотински 
инхалатор се покажала како супериорна во однос на 
употребата на само еден препарат.18

Во едно обемно истражување за ефективноста на 
лекарствата, спроведено во примарната здравствена 
заштита, комбинацијата на бупропионот СР и пастили 
се покажала како супериорна во однос на сите други 
монотерапии (т.е. пастили, лепенка, бупропион СР).19

Нортриптилин + НЗТ
Со метаанализата на студиите што го истражувале дејството 
на комбинацијата на нортриптилинот и НЗТ во споредба со 
НЗТ, се покажало дека нема доволно докази за зголемена 
апстиненција од пушењето со употреба на комбинираната 
терапија (RR 1,21; 95 % CI: 0,94-1,55).16

Варениклин + НЗТ
Види и дел 4.3.3.3. Врз основа на податоците добиени од 
една фармакокинетичка студија,20 Еберт и сораб.21 (Ebbert 
et al.) ја предложиле хипотезата дека: (1) варениклинот 
не ги заситува целосно никотинските ацетилхолински 
рецептори, што доведува до нецелосно чувство на 
задоволство и нецелосна блокада на потребата од пушење; 
(2) варениклинот нецелосно го заменува допаминергичниот 
ефект на пушењето, што доведува до постојана желба 
за пушење. Затоа авторите сметале дека е можно кај 
некои пушачи да се јави потреба од НЗТ како додаток 
на варениклинот за да се ублажат апстиненцијалните 
симптоми и потребата од пушење и со тоа да им се овозможи 
на пушачите да постигнат целосна апстиненција. Во една 

осумдневна програма за третман на хоспитализирани 
(болнички) пациенти во Центарот за зависници од никотин 
во клиниката Мајо (Mayo Clinic), авторите, врз основа на 
нивното долгогодишно искуство со комбинираната терапија 
со варениклин и НЗТ, препорачале користење на НЗТ со цел 
да се обезбеди ублажување на апстиненцијалните симптоми 
во периодот кога кај пушачите постепено се зголемувала 
дозата на варениклин. Не било забележано зголемување 
на негативните дејства во споредба со пушачите што биле 
третирани во истата програма спроведена пред да биде 
пуштен варениклинот во употреба. Сепак, овие истражувачи 
укажуваат дека резултатите од оваа студија не можат да се 
применат на други групи на пациенти и треба да се толкуваат 
со претпазливост.
Во една клиничка студија било спроведено истражување 
со цел да се открие зошто кај пушачите, кои примале 
комбинирани лекарства за престанок на пушењето, постои 
поголема веројатност да престанат да пушат отколку кај 
оние што примаат само еден препарат (монотерапија) или 
плацебо. Податоците собрани од 1 504 актуелни пушачи, 
распоредени по случаен избор во една од шесте режими 
на фармакотерапија за откажување од пушење (плацебо, 
никотински лепенки, никотински пастили, бупропион, 
никотински лепенки и никотински пастили, и бупропион 
и никотински пастили), сугерирале дека комбинираните 
третмани даваат повисоки стапки на апстиненција за 
разлика од монотерапијата, поради тоа што многу подобро ги 
сузбиваат апстиненцијалните симптоми, кризата за пушење 
и мислите за пушење.22

Лох и Пајпер и сораб. (Loh & Piper et al.) дале одговори 
на прашањето дали комбинираната фармакотерапија 
треба да се користи рутински кај пушачите или дали 
кај некои типови пушачи се јавува мала, или воопшто 
нема, придобивка од комбинираната фармакотерапија 
во однос на монотерапијата.  Тие заклучиле дека 
комбинираната фармакотерапија е генерално поефективна 
од монотерапијата, освен кај една група пушачи што 
не покажале поголема придобивка од комбинираната 
фармакотерапија (оние со ниска зависност од никотин). 
Употребата на монотерапијата кај овие пушачи може да 
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биде оправдана со оглед на трошоците и несаканите 
дејства на комбинираната фармакотерапија.23

Три контролирани испитувања, од понов датум, ја 
испитувале ефикасноста на терапијата за откажување од 
пушење.24-26 Хаџек и сораб. (Hajek et al.) не забележале 
зголемување на апстиненција од пушење кај пациентите 
кои по случаен избор добивале варениклин и НЗТ, во 
однос на оние кои примале само варениклин, но оваа 
студија е ограничена во големината на примерокот (n 
= 117).24 Во контролираното испитување спроведено од 
Рамон и сораб. (Ramon et al.), 341 пушач, кои пушеле 20 
или повеќе цигари дневно, биле распределени по случаен 
избор да примаат варениклин плус НЗТ лепенка или 
варениклин плус плацебо лепенка во период од 12 недели. 
И двете групи добиле бихејвиорална помош.25 Генерално, 
постои мало, но не и статистички значајно зголемување 
на апстиненцијата во групата на пациенти кои примале 
варениклин + НЗТ. Субанализите покажале значително 
повисока стапка на апстиненција кај лицата што пушеле 
29 или повеќе цигари, а користеле комбинирана терапија 
во период од 24 недели (OR 1,46; 95 % CI 1,2-2,8). Второто 
контролирано испитување (n = 435), во кое, исто така, се 
правела споредба на дејството на варениклинот во однос 
на дејството на варениклинот во комбинација со НЗТ, 
покажало дека комбинираната терапија дава повисоки 
стапки на апстиненција. Контролите биле направени 
по 12 недели (1,85; 95 % CI, 1,19-2,89; P = 0,007) и по 24 
недели (49,0 % наспроти 32,6 %, OR, 1,98; 95 % CI, 1,25-
3,14; P = 0,004).26 Авторите, исто така, забележале поголема 
инциденција на мачнина, нарушување на сонот, депресија, 
кожни реакции и запек, но само кожните реакции биле од 
статистичко значење.
Потребни се дополнителни испитувања за понатамошно 
разбирање на вредноста на комбинираниот третман 
со варениклин и НЗТ и можноста да се препорача за 
специфични подгрупи на пациенти. Комбинираниот третман 
може да се земе предвид кај пациенти кои имаат потешкотии 
во постигнување на целосно откажување од пушење со 
помош на монотерапија, имајќи на ум дека доказите кои за 
сега се на располагање се ограничени.

Варениклин + бупропион СР
Поради тоа што варениклинот и бупропионот имаат различни 
механизми на дејство, тие понекогаш се користат во 
комбинација, особено кај пушачи кои претходно престанале 
да пушат со употреба на бупропионска монотерапија, но 
имале потешкотии во текот на процесот. Една пилот студија 
покажала одлична ефикасност и висока толеранција кај 
оваа комбинација, што укажува на тоа дека комбинацијата 
на варениклин и бупропион СР може да биде ефективна 
за зголемување на стапките на апстиненција од пушење, 
во споредба со стапките забележани при употреба на 
монотерапија.3

Препораки
• Се покажало дека пет комбинации на лекарства од прва 

линија се ефективни како третмани за откажување од 
пушењето, но во моментов нема доволно докази за да 
може да се дадат препораки за сите пет комбинации. 
За сега, само комбинираната употреба на НЗТ и 
комбинацијата на лепенка со бупропион се одобрени 
за откажување од пушење од страна на Американската 
управа за храна и лекови (ФДА).23 Поради тоа, лекарите 
можат да размислат за примена на овие комбинации на 
лекарства кај оние пациенти што се подготвени да се 
откажат.

• Ефикасни комбинирани лекови се:
• никотинска лепенка (долгорочна, > 14 недели употреба) 

плус друга НЗТ (гума за џвакање, спреј) (ниво на докази 
А);

• никотинска лепенка и никотински инхалатор (ниво на 
докази Б);

• никотинска лепенка и бупропион СР (ниво на докази 
А).

• Не постојат контраиндикации при употреба на 
варениклинот во комбинација со НЗТ (ниво на докази Б).

• Можни се придобивки од комбинацвијата на НЗТ и 
варениклин, особено кај сериозните корисници на тутун, 
но резултатите се непостојани. Потребни се дополнителни 
истражувања за да се поткрепи ефикасноста на овој 
пристап како стандардна практика (ниво на докази В).



104

Користена литература

1. Fiore MC, Jaen CR, Baker TB, et al: Treating Tobacco Use 
and Dependence: 2008 Update, Clinical Practice Guideline. 
Rockville, MD: US Department of Health and Human Services. 
Public Health Service. May 2008. 

2. Cahill K, Stevens S, Perera R, Lancaster T. Pharmacological 
interventions for smoking cessation: an overview and network meta-
analysis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 5. 
Art. No.: CD009329. DOI: 10.1002/14651858.CD009329.pub2.

3. Ebbert J.O., Hays J.T., D. Hurt, Combination Pharmacotherapy 
for Stopping Smoking: What Advantages Does it Offer? Drugs. 
2010;70(6):643–650. 

4. Japuntich SJ, Piper ME, Leventhal AM, Bolt DM, Baker TB. The 
effect of five smoking cessation pharmacotherapies on smoking 
cessation milestones, J.Consult.Clin. Psychol., 2011;79(1):34-42. 

5. Hurt R.D., Ebbert J.O., Hays J.T., McFadden D.D., Treating 
Tobacco dependence in a Medical Setting, CA Cancer J Clin 
2009;59:314-326. 

6. Hajek P, West R, Foulds J, Nilsson F, Burrows S, Meadow 
A. Randomized comparative trial of nicotine polacrilex, a 
transdermal patch, nasal spray, and an inhaler. Arch Intern 
Med. 1999;159:2033–8.

7. Killen JD, Fortmann SP, Schatzberg AF, Hayward C, Sussman 
L, Rothman M, et al. Nicotine patch and paroxetine for smoking 
cessation, J Consult Clin Psychol. 2000;68:883-9. 

8. Puska P, Korhonen H, Vartiainer E, Urjanheimo E-L, Gustavsson 
G, Westin A. Combined use of nicotine patch and gum compared 
with gum alone in smoking cessation: a clinical trial in North 
Karelia, Tob Control. 1995;4:231–5. 

9. Kornitzer M, Boutsen M, Dramaix M, Thijs J, Gustavsson G. 
Combined use of nicotine patch and gum in smoking cessation: 
a placebo-controlled clinical trial. Prev Med. 1995; 24(1):41–7. 

10. Kornitzer, M, Boutsen, M, Dramaix, M, et al Combined use 
of nicotine patch and gum in smoking cessation: a placebo 
controlled clinical trial. Prev Med. 1995;24:41-47. 

11. Trofor A., Mihaltan F., Mihaicuta S., Pop M., Todea D et.al., 
Romanian Society of Pulmonologists Smoking Cessation and 
Smoker’s Assistance Guidelines (GREFA), 2nd ed. – Tehnopress 
Iaşi, 2010, www.srp.ro. 

12. Croghan GA, Sloan JA, Croghan IT, Novotny P, Hurt RD, DeKrey 
WL, et al. Comparison of nicotine patch alone  versus nicotine 
nasal spray alone versus a combination for treating smokers: 
a minimal intervention, randomized  multicenter trial in a 
nonspecialized setting, Nicotine Tob Res. 2003;5(2):181–7. 

13. Blondal T, Gudmundsson LJ, Olafsdottir I, Gustavsson G, 
Westin A. Nicotine nasal spray with nicotine patch for  smoking 
cessation: randomized trial with six year follow up, Br Med J. 
1999;318:285–8. 

14. Bohadana A., Nilsson F., Rasmussen T., Martinet Y., Nicotine 
Inhaler and Nicotine Patch as a Combination  Therapy for 
Smoking Cessation, Arch Intern Med. 2000;160:3128-3134. 

15. Jorenby DE, Leischow SJ, Nides MA, Rennard SI, Johnston 
JA, Hughes AR, et al. A controlled trial of sustained-  release 
Bupropion, a nicotine patch, or both for smoking cessation. N 
Engl J Med. 1999;340:685-691. 

16. Hughes J, Stead L, Hartmann-Boyce J, Cahill K, Lancaster T. 
Antidepressants for smoking cessation, Cochrane Database 
Systematic Reviews 2014; 1:Art. No. CD000031. doi: 
10.1002/14651858.CD000031.pub4. 

17. Evins AE, Cather C, Culhane MA, Birnbaum A, Horowitz J, Hsieh 
E, et al. A 12-week doubleblind, placebo- controlled study of 
Bupropion sr added to high-dose dual nicotine replacement 
therapy for smoking cessation  or reduction in schizophrenia, J 
Clin Psychopharmacol. 2007;27(4):380–6. 

18. Croghan IT, Hurt RD, Dakhil SR, Croghan GA, Sloan JA, Novotny 
PJ, et al. Randomized comparison of a nicotine inhaler and 
Bupropion for smoking cessation and relapse prevention, Mayo 
Clin Proc. 2007;82(2):186–95. 

19. Smith SS, McCarthy DE, Japuntich SJ, Christiansen B, Piper 
ME, Jorenby DE, et al. Comparative effectiveness  of 5 smoking 
cessation pharmacotherapies in primary care clinics, Arch 
Intern Med. 2009;169(22):2148– 55. 

20. Faessel HM, Gibbs MA, Clark DJ, Rohrbacher K, Stolar M, 
Burstein AH. Multiple-dose pharmacokinetics of the selective 
nicotinic receptor partial agonist, Varenicline, in healthy 
smokers, J Clin Pharmacol. 2006;46(12):1439–48. 

21. Ebbert JO, Burke MV, Hays JT, Hurt RD. Combination treatment 
with Varenicline and nicotine replacement therapy. Nicotine Tob 
Res. 2009;11(5):572–6. 

22. Bolt DM, Piper ME, Theobald WE, Baker TB. Why two smoking 
cessation agents work better than one: Role of craving 
suppression. Nicotine Tob. Res. 2012;80(1):54-65. 

23. Loh WY, Piper ME, Schlam TR, Fiore MC, Smith SS, Jorenby 
DE, Cook JW, Bolt DM, Baker TB. Should all smokers use 
combination smoking cessation pharmacotherapy? Using 
novel analytic methods to detect differential treatment 
effects over 8 weeks of pharmacotherapy. Nicotine Tob. Res. 
2012;14(2):131-41. 

24. Hajek P1, Smith KM, Dhanji AR, McRobbie H. Is a combination 
of varenicline and nicotine patch more effective in helping 
smokers quit than varenicline alone? A randomised controlled 
trial. BMC Med. 2013 May 29;11:140. 

25. Ramon JM1, Morchon S, Baena A, Masuet-Aumatell C. Combining 
varenicline and nicotine patches: a randomized controlled trial 
study in smoking cessation. BMC Med. 2014 Oct 8;12:172. 

26. Koegelenberg CF, Noor F, Bateman ED, van Zyl-Smit RN, 
Bruning A, O'Brien JA, Smith C, Abdool-Gaffar MS, Emanuel S,  



105

 
Esterhuizen TM, Irusen EM. Efficacy of varenicline combined with 
nicotine replacement therapy vs varenicline alone for smoking 
cessation: a randomized clinical trial. JAMA;312(2):155-61. doi: 
10.1001/jama.2014.7195.

4.4.2 Препораки за продолжување на траењето на 
третманот
Продолженото траење на третманот, од она што обично се 
препорачува, се покажало како корисно кај некои пациенти.

Подолжен третман со никотинска замена
Стравувањата во врска со потенцијалната зависност 
предизвикана од продолжениот третман со никотинска 
замена не се оправдани. Напротив, продолжувањето на 
времетраењето на таквата терапија може да се покаже 
како поволна за здравјето, бидејќи како што честопати е 
опишано, при секој обид за откажување од пушењето се 
јавуваат предвремени релапси.
Истражувањата покажуваат повисок процент на случаи на 
апстиненција, кога се користи никотинска гума за џвакање 
за долготрајно лекување, споредено со краткотрајното 
лекување, и 15 до 20 % случаи на апстиненција кај оние 
што употребувале никотинска гума за џвакање (≥ 12 
месеци).1 Студијата за белодробно здравје (Lung Health 
Study) покажала дека околу една третина од долготрајните 
абстинентни со ХОББ употребувале никотинска гума за 
џвакање до 12 месеци (а некои дури и до пет години), без 
сериозни негативни ефекти.
Во една нестратифицирана шема, 568 учесници биле 
по случаен избор распределени во мали блоковиv (групи) 
да примаат никотинска лепенка од 21 mg, во период од 8 
недели, и плацебо, во период од 16 недели, или да примаат 
продолжена терапија (никотинска лепенка од 21 mg во 
период од 24 недели). Во однос на 8-неделното користење 
на лепенката, користењето на никотинската лепенка во 
период од 24 недели ја зголемила биохемиски потврдената 
точка на преваленција на апстиненцијата и континуираната 
апстиненција во 24-та недела, го намалила ризикот од релапс 
и ја зголемила веројатноста за повторна апстиненцијата 

по инцидентното посегнување по цигара (привремениот 
прекин на апстиненцијата).3

Никотинската гума за џвакање и никотинската лепенка 
може да се употребуваат повеќе од шест месеци, со добри 
резултати, особено кај оние пациенти кои пријавуваат 
продолжено траење на апстиненцијалниот синдром.
Американската управа за храна и лекови (ФДА) дала 
одобрување никотинската заменска терапија да се 
употребува подолго од шест месеци, бидејќи нема никакви 
ризици од таквата продолжена употреба.1 Користењето на 
никотинска гума за џвакање обезбедува подобра контрола 
на телесната маса по престанокот на пушењето. Постои 
корелација помеѓу дозата на фармацевтскиот никотин и 
зголемувањето на телесната маса (колку е поголема дозата 
на заменскиот никотин, толку е помал порастот на телесната 
маса).
Малкумина навистина можат да станат зависници од 
производите за никотинска замена. Некои претходни пушачи 
може да продолжат да ги користат овие производи и до една 
година или дури и подолго, бидејќи се плашат од неуспех и 
од повротно враќање на пушењето.1 Вкупно 402 учесници 
ја завршиле програмата за лекување од 12 недели, која 
вклучувала групно советување, НЗТ и бупропион. Учесниците, 
потоа, независно од пушачкиот статус, биле паспределени 
по случаен избор за да примат: (1) стандарден третман 
(нема понатамошен третман); (2) продолжена НЗТ (П-НЗТ, 
користење на никотинска гума за џвакање во период од 40 
недели); (3) проширена когнитивна бихејвиорална терапија 
(П-КБТ, 11 когнитивни бихејвиорални сесии во период од 
40 недели); или (4) П-КБТ плус П-НЗТ (комбинација од 11 
когнитивни бихејвиорални сесии плус 40 недели употреба 
на никотинска гума за џвакање). На крајот, авторите 
биле согласни во врска со придобивките од проширените 
третмани, кои можат да дадат високи и стабилни стапки на 
апстиненција.4

Продолжен третман со варениклин
Третманот со варениклин, подолг од 12 недели, е безбеден, 
добро се толерира и обезбедува повисока стапка на 
долготрајна апстиненција, што значително ја намалува 

v Во статистиката – уредување на експериментални единици во групи (блокови) кои се слични еден на друг (забел. на прев.).
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појавата на повторен ризик.
Варениклинот може да се дава како ефикасен лек за 
лекување зависност од никотин, во период од 24 недели, 
со добра толеранција, особено кај оние пациенти чиј апетит 
за пушење се враќа по првите 12 недели од третманот. 
Варениклинот се покажал дека е првиот лек што има 
значајно долготрајно дејство против појавата на релапс. 
Според Тонстад и сораб. (Tonstad et al.), 70,6 % испитаници од 
групата што примала варениклин се откажала од пушењето 
во периодот помеѓу 13-тата и 24-тата недела, во споредба 
со 49,8 % од плацебо групата; односно 44 % испитаници од 
групата на варениклин и 37,1 % од плацебо групата станале 
апстинентни во периодот помеѓу 25-тата и 52-та недела.5

Продолжен третман со бупропион
Времетраењето на третманот со бупропион може да се 
продолжи и по 7 – 9 недели стандардно лекување, со добра 
ефикасност, како во однос на стапката на апстиненција на 
крајот од третманот и при следењето, така и во спречувањето 
на појавата на релапс. Во една студија (спроведена со 
методот на случаен избор и со плацебо контрола), во која 
на 784 здрави пушачи им бил даван бупропион од 300 mg 
во текот на седум недели, а потоа во наредните 45 недели 
им бил даван дополнителен третман со бупропион во однос 
на плацебото, по 52 недели била постигната добра стапка 
на апстиненција кај групата која примала бупропион (55,1 
%) во споредба со 42,3 % кај плацебо групата. Овој сооднос 
останал ист и при следењето по истекот на 78-та недела 
(47,7 % кај бупропион групата наспроти 37,7 % кај плацебо 
групата, P = 0,034), но станал незначителен на крајот на 
студијата, односно по истекот на 104-тата недела (41,6 % 
кај бупропион групата наспроти 40,0 % кај плацебо групата). 
Релапси се јавувале, во просек, на 156 дена, кај групата која 
примала бупропион, односно на 65 дена кај плацебо групата 
(P = 0,021), факт што несомнено оди во прилог на подолгите 
третмани со бупропион.6

Кокс и сораб. (Cox et al.), ги распределиле, по случаен избор 
пушачите апстиненти, кои претходно примале бупропион 
седум недели, да примаат продолжен третман со бупропион 
една година или да примаат плацебо.7 Бупропионот дал 

повисока стапка на апстиненција на крајот на третманот 
во споредба со плацебото, но не се јавила разлика по една 
година следење. Во една отворена студија, Килен и сораб. 
(Killen et al.) ги третирале учесниците пушачи, во период од 
12 недели, со бупропион, никотинска лепенка и со неделна 
обука за спречување на појава на релапси. На сите учесници, 
потоа, им биле понудени четири сесии обука за спречување 
на релапси и им бил продолжен третманот со активен или 
со плацебо бупропион уште 14 недели. По истекот на една 
година, ниту во едниот, ниту во другиот случај (бупропион и 
плацебо) не се јавиле разлики во стапките на апстиненција.
Доколку е потребно, фармаколошкиот третман може да 
се продолжи и за период подолг од оној што обично се 
препорачува. Прифатено е дека најголемите ефекти врз 
стапките на апстиненција се должат на долготрајната 
терапија со никотинска лепенка и ad libitum употреба на 
други форми на НЗТ.1
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4.5  Докази за други интервенции за помош 

при откажување од употребата на 
тутунот

Постојат бројни пристапи за поддршка на престанокот на 
пушењето, во форма на вакцини, лекови и нефармаколошки 
фактори, чијашто ефективност сè уште не е докажана. Во 
продолжение, дадени се интервенциите, кои се предмет на 
научни истражувања, а кои досега сè уште не дале позитивни 
убедливи докази, барем за најмалку шест месеци следење 
по почетокот на третманот.

Вакцини
Три анти-никотински вакцини се моментално во фаза 
на клинички испитувања.1 Прегледот на пет клинички 
испитувања во фаза I/II, кои користеле вакцини против 
никотин, покажал зголемување на стапките на откажување 
од пушење, но само кај мали групи на пушачи, со особено 
висок титар на антитела. Се дошло до заклучок дека е можно 
да постојат недостатоци во основните модели за проучување 
на зависност кај животните и дека постои потреба подобро 
да се разберат процесите кои придонесуваат до појава на 
зависност.2

Вториот преглед спроведен од Кокран Колаборејшн 
(Cochrane Collaboration) покажал дека нема докази што ќе ја 
поткрепат употребата на вакцината за помош за откажување 
од пушењето. Потребни се понатамошни истражувања.3

Сребро ацетат
Прегледот на испитувањата, спроведени со методот на 
случаен избор, со сребро ацетат, кој на пазарот се користи 
за откажување од пушење, покажал дека сребро ацетатот 
нема никакво дејство.

Никобревин (Nicobrevin)
Прегледот на долгорочните испитувања, кои биле 
спроведени за да се проценат ефектите на Никобревинот 
(комерцијален производ што се продава како препарат за 
помош за откажување од пушење), не пронашол никакви 
докази дека овој препарат може да помогне во откажувањето 
од пушење.5

Лобелин (Lobeline)
Прегледот на испитувањата на Лобелинот, делумен агонист 
на никотинот, кој се користел во комерцијалните препарати 
за помош во откажувањето од пушењето, не нашол никаков 
позитивен доказ дека Лобелинот може да помогне во 
долготрајното откажување од пушење.6

Анксиолитици
Прегледот  на ефективноста на анксиолитичката 
фармакотерапија за долготрајно откажување од пушење, 
со лековите како што се диазепам, доксепин, мепробамат, 
ондансетрон и бета-блокаторите метопролол, окспренолол 
и пропанолол, не нашол конзистентни докази за позитивен 
ефект, иако можен ефект не бил исклучен.7

Опиоидни антагонисти
Прегледот на расположливите докази за ефикасноста на 
опиоидните антагонисти, вклучувајќи го и налоксонот и 
налтрексонот, при промовирање на долготрајниот престанок 
на пушењето, не дал дефинитивни резултати и укажал на 
потребата за нови и посеопфатни испитувања.8

 
Мекамиламин (Mecamylamine)
Прегледот на испитувањата, кој го користеле никотинскиот 
антагонист Мекамиламин поединечно но, исто така, и во 
комбинација со НЗТ, ја истакнал потребата за потврдување 
на постоечките докази со спроведување на пообемни 
студии.9

Габапентин (Gabapentin)
Во една прелиминарна студија за докажување на 
исправноста на концептот што го евалуирал Габапентинот 
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како средство за третман на зависноста од тутун, било 
откриено, иако неубедливо, дека Габапентинот применет 
во вообичаената доза не ветува многу во третирањето на 
зависноста од тутун.10

CB1 рецепторни антагонисти
Направен е преглед на три испитувања, кои имале за цел 
да го утврдат влијанието на селективните антагонисти на 
рецепторите CB1 (во моментов римонабант и таранабант) 
на бројот на лицата што се откажале од пушење и да ги 
проценат нивните ефекти врз промената на телесната маса 
во зависност од успехот на откажувањето. Прегледот открил 
дека постојат некои позитивни докази, но понатамошното 
производство на овие лекови било прекинато од страна на 
производителите во 2008 година.11

Гликозни таблети
Во едно испитување на гликозните таблети за помош при 
откажување од пушење, кое имало за цел да процени 
дали гликозните таблети ја подобруваат шестмесечната 
континуирана апстиненција во споредба со нискокалоричните 
плацебо таблети, не бил забележан значителен ефект на 
гликозните таблетите во однос на таблетите со сладок вкус. 
Сепак, истражувачите тврдат дека гликозните таблети 
би можеле да имаат позитивен ефект доколку се даваат 
како додаток на НЗТ или на бупропионот, што заслужува 
понатамошно истражување.12

Нефармацевтски интервенции 
Партнерски интервенции
Прегледот на 57 написи за вклучување на партнерот како 
начин за постигнување на долгорочен ефект во престанокот на 
употребата на тутун не нашол никакви дефинитивни заклучоци 
и поради тоа се препорачуваат повеќе истражувања.13

Финансиска стимулација
Прегледот на 17 студии спроведени со цел да се истражи 
улогата на материјалните или финансиските стимулации 
во откажувањето од пушењето не нашол конкретни докази 
за подобрување на долгорочните стапки на престанок на 

пушењето.14 Авторите заклучуваат дека стимулациите 
најверојатно ги зголемуваат стапките на престанок додека 
траат, а резултатите за долготрајно откажување од пушење 
биле неконзистентни. Интервенциите засновани на 
финансиски стимулации тестирани кај бремени жени пушачи 
покажале подобрување на стапките на откажување од пушење 
на крајот на бременоста и периодот по породувањето.

Интервенции со физички вежби
Прегледот на испитувањата на интервенциите што користеле 
физички вежби за престанок на пушењето покажал дека 
само кај едно од 20 испитувања вежбањето имало позитивно 
влијание. Прегледот на други испитувања покажал 
недостатоци, така што се препорачува спроведување на 
повеќе истражувања за ефективноста на интервенции со 
вежбање.15

 
Хипнотерапија
Прегледот на 11 контролирани испитувања на ефикасноста 
на хипнотерапијата, спроведени со методот на случаен 
избор, кои биле промовирани како метод за помагање за 
откажување од пушење, покажал спротивставени резултати 
и не обезбедил докази дека хипнотерапијата може да биде 
исто толку ефикасна како и третманот со советување на 
лицата кои користат тутун.16

Акупунктура, ласер, електро-стимулација
Прегледот  на  38  извештаи од  испит увањата  за 
ефективноста на акупунктурата и некои сродни техники, 
како што се акупресурата, ласерската терапија и електро- 
стимулацијата, промовирани како третмани за престанок 
на пушењето, не нашол доследни докази за ефективноста 
на овие интервенции за откажување од пушење. Во секој 
случај, не биле донесени конечни заклучоци, па затоа се 
препорачуваат понатамошни истражувања со користење на 
зачестена или континуирана стимулација.17

Аверзивна стимулација
Прегледот на 25 испитувања, кои имале за цел да ја одредат 
ефикасноста на брзото пушење и некои други аверзивни 
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методи за откажување од пушење и да ги утврдат можните 
ефекти на дозната реакција во зависност од нивото на 
аверзивната стимулација, не пронашол доволно докази за 
да се утврди ефикасноста на брзото пушење или да се утвди 
дали постои дозна реакција на аверзиваната стимулација.18

Препораки:
• Ефикасноста на неконвенционалните терапии, како 

што се хипнозата, акупунктурата, фитотерапијата и 
хомеопатската терапија, не се прописно докажани и 
таквите терапии не се препорачуваат од експертите.

• Поради тоа што безбедноста на таквите процедури 
е генерално добра, доколку пациентот побара таква 
неконвенционална терапија, здравствениот работник би 
требало да се обиде да го одврати, но не е препорачливо 
да му забрани, поради постоење на опасност пушачот 
сосема да се откаже од конвенционалната медицина.

• Комбинацијата на конвенционална и неконвенционална 
медицина во повеќето случаи е подобра одошто да се 
употребува само неконвенционална медицина.
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Електронски цигари (Е-цигари)
Електронските цигари или „е-цигари“ се уреди на 
батерии, кои со загревање предизвикуваат испуштање 
пареа од течен раствор кој обично содржи глицерин 
и пропилен гликол, арома и адитиви.1 Патроните за 
еднократна употреба, кои ја содржат течноста што 
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се користи во е-цигарите, може да се набават како 
никотински и како безникотински. Овие производи 
се комерцијално достапни и може да се рекламираат 
како алтернатива на цигарите, но како и производ за 
откажување од пушење.
Сепак,  загрижува фактот што е-цигарата станува 
производ кој предизвикува започнување на употреба 
на тутун и што се користи во простории за непушачи. 
Со патроните за еднократна употреба, е-цигарата 
станува поекономична од редовните цигари, во однос 
на апсорбираниот никотин при едно вовлекување. 
Експериментирањето со е-цигари од страна на младите 
станува сè почесто низ Европа.2

Ефикасност
Еден систематски преглед спроведен од страна на Кокран 
Колаборејшн (Cochrane Collaboration) ги анализирал 
расположливите докази во врска со ефикасноста на е- 
цигарите во постигнувањето апстиненција од пушење или 
во намалување на пушењето.3 Прегледот идентификувал 
вкупно 24 студии, во кои биле вклучени и две контрoлирани 
студии спроведени со методот на случаен избор и 21 групни 
(кохорта) студии. Постојат само две објавени контролирани 
студии за е-цигари спроведени со методот на случаен 
избор. И двете користеле електронски цигари со ниски 
содржини на никотин и имаат неколку методолошки 
ограничувања. Кај учесниците што користеле е-цигара 
постоела поголема веројатност да се откажат од пушење 
за најмалку шест месеци во споредба со учесниците што 
употребувале плацебо електронска цигара (RR 2,29; 95 % 
CI 1,05-4,96, плацебо 4 % наспроти е-цигари 9 %).3 Булен 
и сораб. (Bullen et al.) спровеле споредба на е-цигари кај 
три групи на испитаници – е-цигара (никотинска), е-цигара 
(безникотинска) и НЗТ лепенка. Истражувањето не 
покажало значајна разлика помеѓу е-цигарата (никотинска) 
и НЗТ лепенката, а и двете се покажале подобри во однос на 
безникотинската е-цигара.4

Во однос на намалувањето на пушењето, расположливите 
докази, кои се многу ограничени, сугерираат дека луѓето 
можеле да ја намалат употребата на цигари за најмалку 

половина со помош на е-цигари што содржат никотин во 
споредба со плацебо е-цигарите (RR 1,31; 95 % CI 1,02-
1,68; 2 студии, плацебо: 27 % наспроти е-цигара: 36 %) и во 
споредба со лепенката (RR 1,41; 95 % CI 1,20-1,67; 1 студија, 
лепенка: 44 % наспроти е-цигара: 61 %).3 Слични наоди 
имало и кај кохортните студии. Полоза и сораб. (Polosa et al.) 
ја тестирале е-цигарата Категоријаw кај пушачи во Италија 
што не сакале да се откажат од пушење. Резултатите 
покажале значителни намалувања на бројот на испушените 
цигари дневно и одржливи стапки на апстиненција од 
22,5 % и 12,5 % по 6 месеци од употребата на е-цигарите.5 
Сепак, и овие истражувања имале одредени методолошки 
ограничувања.
Лабораториските истражувања, исто така, покажале дека 
е-цигарите се ефикасни во спречувањето на појавата на 
криза за цигара кај пушачите.6,7

Итно е потребно клиничко испитување за да се 
утврди ефикасноста на е-цигарите, доколку ја има, во 
промовирањето на апстиненција на пушењето.

Безбедност
Емисиите на вкупните суспендирани честички (TSP) добиени 
од е-цигарите се околу 60 mcg/m3, односно 10 – 15 пати 
пониски од оние на конвенционалните цигари.8 Секоја 
од различните фракции на ПМ честичките (PM1,2,5,7,10), има 
помала густина (во опсег од 6 до 21 пати) кај е-цигарите 
во споредба со конвенционалните цигари, но нивоата, 
сепак, незначително ги надминуваат максималните 
вредности наведени во упатството на СЗО за квалитетот на 
амбиенталниот воздух.1

Испарувањето, кое прилега на чад и се создава од етилен 
гликолот или глицеролот, е иритант, особено при честа 
изложеност на него, но не е утврдено дали е силен токсин 
кога се користи краткотрајно.9 Неодамнешните истражувања 
ја испитувале токсичноста на аромите кои се користат во 
течностите на е-цигарата. Лернер и сораб. (Lerner et al.) 
покажале дека изложеноста на аеросолите/течноста од 
е-цигарата предизвикува значителни оксидативни и 
воспалителни реакции во белодробните клетки и ткива, 
што може да доведе до одредени штетни здравствени 

w Бренд на електронска цигара во Италија (Categoria; Arbi Group, Italy) (забел. на прев.).
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последици.10

Три систематски прегледи, неодамна, објавиле извештај 
за безбедноста на електронските цигари.3,11,12 Фарсалинос 
и Полоза (Farsalinos & Polosa) направиле преглед на 
лабораториските и клиничките докази во врска со 
потенцијалниот ризик од употребата на е-цигари во 
споредба со постојаната употреба на цигари и заклучиле 
дека е-цигарите се помалку штетни во споредба со 
значителниот ризик од пушењето.11 Писингер и Досинг 
(Pisinger & Dossing) објавиле ревизија на 76 студии во кои 
биле пријавени здравствени проблеми од употребата на 
е-цигари. Авторите заклучиле дека не може да се извлечат 
цврсти заклучоци за безбедноста на електронските цигари 
поради релативно малиот број на студии и методолошките 
проблеми на постоечките студии, како и недоследностите 
на резултатите од објавените студии и недостатокот на 
долгорочно следење.12 И покрај недостатокот на докази, 
авторите сепак забележале дека е-цигарите не треба да се 
сметаат за безопасни.
Недостатокот на веродостојни студии довел до тоа властите 
од повеќе земји да ја забранат промоцијата на овој производ 
како производ за престанок на пушење.
 
Препораки:

• Нема доволно докази за соодветно да се проценат 
здравствените ризици поврзани со употребата на 
е-цигари (ниво на докази Б).

• Нема доволно докази за ефикасноста на е-цигарите 
како средство за помош за откажување од пушење за 
да може да се поддржи нивната употреба како помош во 
откажувањето од пушење (ниво на докази Б).

• Не постојат докази за чести или сериозни несакани 
дејства, но исто така, нема докази за ефикасноста во 
откажувањето од пушење. Поради недостаток на студии, 
здравствените работници не треба да го препорачуваат 
овој производ (ниво на докази Б).

• Постои итна потреба од клинички испитувања за да 
се утврди безбедноста и ефикасноста на е-цигарите, 
доколку ја има, во промовирањето на апстиненцијата од 
пушење.
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4.6  Препораки за пристапот за 
намалување на пушењето

Како секундарна опција кај пушачи што не се подготвени 
или не можат целосно да престанат да пушат се предлага 
намалување на пушењето. Намалувањето на пушењето 
треба да се сфати како посреднички чекор кон подоцнежно 
откажување од пушење кај пушачи што не можат или немаат 
намера да престанат да пушат. Целта што треба да се 
постигне кај сите корисници на тутун е целосно откажување 
од пушењето.
Придобивките од овој пристап (намалување на пушењето) 
се двојни:

• намалување на пушењето и со тоа намалување на, барем, 
некои од ризиците од пушењето,

• зголемена довербата на пациентот во својата способност 
целосно да престане да пуши и зголемен број на обиди 
во годината.

Постоело размислување дека доколку се предложи 
намалување на пушењето, тоа кај некои пушачи ќе ја намали 
стапката на откажување. Нема податоци за поткрепа на ова 
размислување; дури бил забележан и спротивен ефект. 
Прегледот на Кокран Колаборејшн (Cochrane Collaboration) 
не покажал никаква разлика во веројатноста за престанок на 
пушењето помеѓу моменталното откажување и намалувањето 
на цигарите пред датумот одреден за откажување од пушење. 
Тие, исто така, заклучиле дека на пациентите може да им 
се даде избор да се откажат на еден од овие два начина.1 
Пациентите што не се спремни да престанат со пушење, 
а на кои им било предложено да го намалат пушењето, 
поверојатно ќе постигнат апстиненција во текот на една 
година, за разлика од оние на кои не им било предложено да 
го намалат пушењето, но им им било понудено целосно да 
престанат со пушењето како единствено решение.3,4

Намалувањето на пушењето е дефинирано како 50 % 
намалување во однос на почетната употреба на цигари, без 
целосна апстиненција.1

Ограничените податоци (од помали студии, на селектирани 
популации и за кратки периоди на следење) сугерираат 

дека значителното намалување на пушењето ги намалува 
неколкуте фактори на ризик од кардиоваскуларни болести и 
ги подобрува респираторните проблеми. Намалувањето на 
пушењето е поврзано со 25 % намалување на биомаркерите 
на тутунот и на појавата на белодробен канцер и со ниско, 
речиси незначително, зголемување на родилната маса на 
бебињата родени од мајки што пушат.2 Се чини дека нема 
значајни придобивки за белодробната функција доколку се 
намали пушењето.5

Намалувањето на пушењето претставува терапевтска 
алтернатива за пушачите кои сè уште не се подготвени целосно 
да се откажат од пушењето. Стапката на откажувањето од 
пушењето во една студиска група, третирана со никотинска 
гума за џвакање, била двојно повисока во однос на плацебо 
групата по три месеци и тројно се зголемила во текот на 
12-месечното следење.2 Употребата на никотинска гума за 
џвакање истовремено со намалено пушење, било добро 
поднесувано, со значително намалување на биомаркерот 
на јаглерод моноксидот.2 Во студијата за намалување на 
пушењето кај пациенти со срцеви заболувања (ROSCAPx), 
била испитувала ефикасноста на стратегијата за намалување 
на пушењето врз намалувањето на штетните ефекти од 
изложеноста на тутун. Оние што успеале да го намалат 
пушењето биле претежно мажи со поинтензивна употреба 
на тутун во споредба со контролната група.6

4.6.1. Намалување на пушењето со никотинска замена
Намалувањето на пушењето со никотинска заменска терапија 
се препорачува само кај зависните пушачи. Зависен пушач е 
оној пушач кај кого присуството на голем број на никотински 
рецептори и нивното десензитизирање се јавуваат како 
важен фактор во употребата на тутун, и кај кого резултатот 
од тестот на Фагерстром (Fagerström) е поголем од 3 или 
дури и поголем од 6.4 Намалувањето на пушењето треба 
редовно да им се предлага на високо зависните пушачи, кај 
кои резултатот од тестот на Фагерстром (Fagerström) е 7 или 
повеќе, и кои имаат заболување поврзано со употребата на 
тутун, а не се подготвени да се откажат од пушењето.
Метаанализата на 7 контролирани испитувања, спроведени 
со методот на случаен избор кај 2 767 пушачи, кои во 

x ROSCAP (Reduction of Smoking in Cardiac Patients) - Намалување на пушењето кај пациенти со срцеви заболувања (забел. на прев.).
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почетокот не сакале да се откажат, покажале дека стапката на 
апстиненција, шест месеци по започнувањето на третманот, 
била значително повисока кај пушачите на кои по случаен 
избор им било одредено да користат НЗТ (никотинска гума за 
џвакање, инхалатор или лепенка) за период од шест месеци, 
или повеќе, додека се обидувале да го намалат пушењето, за 
разлика од оние во контролната група, односно 9 % наспроти 
5 %.7

Никотинската заменска терапија се користи како супституција 
(дополнување) во периодот кога бројот на испушените цигари 
дневно почнува да се намалува, а со тоа се намалуваат и 
потенцијално штетните ефекти на тутунските производи 
(со исклучок на никотинот). Повеќе никотин се внесува на 
еден попрогресивен начин, но со помало одржување на 
зависноста. Нивото на фармацевтскиот никотин постепено 
се зголемува, сè додека не се постигне намалување на 
бројот на испушени цигари за најмалку 50 %, но може и 
дополнително да се зголеми до потполно откажување од 
пушењето (Слика 4.9).

4.6.2. Намалување на пушењето со варениклин
Во една неодамнешна студија на Еберт и сораб. (Ebbert et 
al.) (метод на двојна слепа проба, плацебо-контролирана и 
спроведена со методот на случаен избор) била испитувана 
употребата на варениклин кај пушачи кои не биле подготвени 
или не можеле да се откажат од пушењето во првите 30 дена, 

но биле подготвени да го намалат пушењето и да се откажат 
од пушење во наредните 3 месеци.8 Студијата покажала дека 
употребата на варениклин значително ги зголемила стапките 
на апстиненција од пушењето на крајот на третманот и на 
крајот на контролното следење во споредба со плацебото 
(по 12 месеци: 27,0 % кај варениклин групата наспроти 9,9 
% кај плацебо групата, RD,y 17,1 % [95 % CI, 13,3-20,9 %], RR, 
2,7 [95 % CI, 2,1-3,5]).

Препораки
• Намалувањето на пушењето ја зголемува веројатноста 

за обид за престанок на пушењето во иднина (ниво на 
докази А).

• Користењето на НЗТ се препорачува како дел од 
пристапот „намали, за да се откажеш“ кај пушачите кои 
пријавиле повисоки стапки на зависност од никотин 
(ниво на докази А).

• Употребата на варениклин, како дел од пристапот 
„намали, за да се откажеш“, се покажала како ефикасна 
во едно испитување (ниво на докази Б).
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4.7  Препораки за третман за спречување 
на појава на релапс на пушењето

Релапсот е дефиниран како продолжување на употребата 
на супстанции по одреден период на апстиненција. Иако 
предизвикува фрустрации, релапсот е неизбежен дел од 
опоравувањето од пушењето. Осврнувајќи се на релапсот, 
како на неуспех на долготрајниот третман, Пјасецки 
(Piasecki) покажал дека релапсот е чест наод кај оние што 
се откажуваат од пушењето, поради тоа што огромното 
мнозинство пушачи, кои се пријавуваат за учество во 
истражувањата за престанок на пушењето, пријавуваат 
дека кај нив постоеле претходни обиди за откажување, при 
што повеќето од нив не успеале, ниту барем еднаш, да се 
откажат со помош на некакво фармаколошко средство1,2 и 
имале повеќе навраќања на пушењето во првите 24 часа по 
денот на откажувањето.

Бихејвиорални стратегии
Во актуелните програми за превенција на појава на релапси, 
најчесто се користат три главни стратегии: (1) когнитивно-
бихејвиорални стратегии, за избегнување на појава на 
релапс, кога се јавува криза за пушење, и за извлекување 
поуки од појавите на инцидентните преодни посегнувања 
по цигари; (2) стратегии за социјална поддршка, кои се 
фокусираат на потребата на пушачот за емотивна поддршка 
од членовите на семејството/блиските пријатели; (3) 
стратегии за промена на животниот стил, кои се насочени 
на начин што ќе им помогнат на пушачите да изградат 
нови социјални идентитети како лица без употреба на 
супстанции.1,2

Во моментов, нема доволно докази за потврда на употребата 

на какви било конкретни интервенции во однесувањето за 
да се спречи појавата на релапс кај поединци кои успешно 
се откажале од пушење.3 Специфичните поединечни или 
групни интервенции, без оглед на нивното времетраење 
или на времето на остварените контакти, не ја спречуваат 
појавата на релапсот дури и по осум недели телефонско 
советување.2,3

Како ефективни бихејвиорални стратегии за спречување 
на појава на релапс најмногу ветуваат интервенциите 
фокусирани на препознавање и решавање на ситуациите на 
искушение, кое често се јавува кај пациентите.3

Со цел да се конципираат ефективни интервенции за 
намалување на појавата на релапс кај ранливите категории 
на пушачи, како што се жените во постпартален период 
или затворениците, идентификацијата на специфичните 
релапсирачки фактори може да ја зголеми ефикасноста на 
комбинирањето на мотивациското интервју со когнитивно- 
бихејвиоралната терапија.5,6

Употреба на лекарства
Се чини дека продолжениот третман со варениклин е 
ефикасен во спречувањето на појавата на релапс, којшто 
следи по почетниот период на апстиненција или по некоја 
епизода на акутно лечење, но доказите се ограничени само 
на една студија.3 Хајек и сораб. (Hayek et al.), во 2009 година, 
откриле висока ефикасност на долготрајната примена на 
варениклин во спречување на појавата на релапс, особено 
кај оние пациенти кои постигнале апстиненција подоцна, за 
време на стандардниот 12-неделен третман со варениклин.7 
Пациентите биле распоредени по случаен избор во две 
групи: група, која примала тримесечен дополнителен 
третман со варениклин, и група, која во период од три 
месеци дополнително добивала плацебо. Авторите укажале 
на поголем ризик од појава на релапс кај пациентите кои 
престанале да пушат дури во 11-та недела од третманот, 
во споредба со оние кои се откажале од пушење во првата 
недела. Стапката на апстиненција по 52-та недела изнесувала 
5,7 % кај лицата што подоцна постигнале апстиненција и 54,9 
% кај оние што порано постигнале апстиненција. Поради тоа, 
може да се заклучи дека повторениот 12-неделен третман 
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со варениклин кај пушачи што не успеале да се откажат 
во првата или втората недела, се покажал како корисен, 
што било забележано во оваа студија спроведена кај 1 208 
пациенти кои сè уште биле апстинентни во 12-тата недела 
од терапијата со варениклин.7

Не постојат цврсти докази за претпоставките дека 
проширената употреба на бупропион не дава никакви 
придобивки во донос на стапките на појава на релапс.3 Мал 
број на студии покажале дека продолжената употреба на 
НЗТ е ефективна во спречувањето на појавата на релапс, но 
сепак, потребни се дополнителни истражувања.3

Џапунтич и сораб. (Japuntich et al.) ги испитувале ефектите 
на пет видови на фармакотерапија за престанок на пушењето 
(бупропион, никотински пастили, никотински лепенки, 
бупропион и пастили, лепенка и пастили) во текот на осум 
недели по обидот за откажување.8 Авторите го користеле 
пристапот опишан од Шифман и сораб. (Shiffman et al.) 
за да го испитаат ефектот на лекарствата за престанок на 
пушењето во три клучни моменти од процесот на престанок на 
пушењето: почетна апстиненција, инцидентно посегнување 
по цигара, и транзиција од инцидентно посегнување по цигара 
кон релапс. Накратко, хипотезата на овие истражувачи била 
дека во споредба со плацебото: (1) бупропионот ќе ги зголеми 
стапките на апстиненцијата; (2) никотинските пастили ќе го 
намалат ризикот од инцидентното посегнување по цигара; 
(3) бупропионот и никотинската лепенка ќе го намалат 
ризикот од појавата на релапс по инцидентното посегнување 
по цигара; и (4) комбинираната фармакотерапија (бупропион 
и пастили, лепенка и пастили) ќе дадат корисни ефекти во 
однос на монотерапијата при секој од клучните моменти. 
Ова истражување покажало дека лековите за престанок 
на пушењето се прилично ефективни во промовирањето 
на почетната апстиненција и намалувањето на ризикот од 
инцидентно посегнување по цигара. Послаби се доказите 
дека лекарствата за престанок на пушењето можат да ја 
спречат транзицијата од инцидентното посегнување по 
цигара кон релапс. Комбинацијата на фармакотерапијата 
се покажала посупериорна во однос на монотерапиите во 
зголемувањето на стапките на постигнување на почетната 
апстиненција и при спречување на инцидентното 

посегнување по цигара. Никотинската лепенка и пастилите 
се покажале посупериорни во однос на комбинацијата на 
бупропионот и пастилите во предизвикување на почетна 
апстиненција.
Бупропионот, НЗТ и варениклинот, се чини дека, се економски 
исплатливи препарати за спречување на појавата на релапс 
кај пушачите што се обидуваат да се откажат од пушење или 
што неодамна станале апстинентни. Пошироката употреба 
на овие ефективни третмани за превенција на релапси би 
можела да доведе до суштествени здравствени придобивки, 
по прифатливи трошоци за оние што обезбедуваат 
здравствени услуги.9

Познавањето на степенот на ризикот од појавата на релапс, 
може да им помогне на лекарите да им обезбедат на пациентите 
оптимални третмани со тоа што ќе ги идентификуваат оние 
пациенти на кои им се потребни поагресивни интервенции. 
Ваквите интервенции може да се состојат од повисоки дози 
или подолго траење на фармакотерапијата, или од почести 
или поинтензивни психо-социјални интервенции. Така, 
Болт и сораб. (Bolt et al.) го изработиле прашалникот WI-
PREPARE,z кој содржи седум точки, со цел да им обезбедат на 
истражувачите и на лекарите алатка за мерење на склоноста 
на пациентите кон релапси. Оваа алатка се покажала како 
ефективна во предвидувањето на појавата на краткотраен 
и долготраен релапс кај пушачите заинтересирани за 
откажување од пушење.10

Препораки:
• Во моментов нема доволно докази за да се потврди 

употребата на која било специфична бихејвиорална 
интервенција за да се помогне успешно да се избегне 
појавата на релапс (ниво на докази Б).

• Продолжениот третман со варениклин може да ја спречи 
појавата на релапс (ниво на докази Б),

• Продолжениот третман со бупропион веројатно нема да 
има клинички значаен ефект (ниво на докази Б).

• Постојат некои почетни докази дека продолжената 
употреба на НЗТ може да ја спречи појавата на релапс, 
но сепак, потребни се дополнителни истражувања за 
продолжениот третман со НЗТ (ниво на докази Б).

z The Wisconsin Predicting Patients' Relapse questionnaire – Прашалник за прогноза на појава на релапс кај пациентите (содржи седум прашања, изработен е во 
Центарот за истражување на тутунот и интервенции против користењето на тутунот на Универзитетот на Висконсин) (забел. на прев.).
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4.8  Препораки за лекување во 
специфични ситуации и на групи на 
население изложени на ризик

Интервенциите за кои е утврдено дека се ефективни 
според сегашните упатства за престанок на пушењето 
се препорачуваат за сите лица кои користат тутун, освен 
кога употребата на лекарствата е контраиндицирана, како 

на пример, за време на бременоста и кај адолесцентите. 
Исто така, постојат специфични аспекти кои треба да 
се земат предвид кај одредени популации изложени на 
ризик, кога нема доволно докази или кога лековите не се 
покажале ефикасни (на пример, корисници на непушачки 
тутун, умерени пушачи итн.). Во понатамошниот текст се 
испитуваат специфичните ситуации и групите изложени на 
ризик.

4.8.1. Препораки за лекување на бремени жени
Апстиненцијата од употребата на тутун е од суштинско 
значење кај бремените жени. Едно данско истражување, 
спроведено на кохорта на испитаници, покажало дека 
пушењето за време на бременоста го удвојува ризикот на 
појава на мртвородени бебиња и на смртност во текот на 
првата година од животот.1 Интраутерусната хипоксија, која 
се јавува како резултат на пушењето, е поврзана со појавата 
на мала телесна маса на бебињата при раѓање, со тоа што, 
кај многу жени, кризите за цигари се премногу силни за 
време на бременоста.2

Најдобар избор е да се престане со пушењето пред 
бременоста, користејќи ја сета помош што е на располагање.
За бремените жени, кои не се во состојба да се откажат 
од пушењето, најдобар избор е да се обезбеди пристап до 
најквалитетна психолошка помош и до соодветни лекарства. 
Намалувањето на неколку цигари дневно не може да биде 
прифатлива цел. Единствена прифатлива цел е целосна 
апстиненција од употребата на тутун пред крајот на првото 
тромесечје.
Постојат докази дека психосоцијалните интервенции се 
ефикасни во зголемувањето на стапката на апстиненција 
од пушење кај бремени жени (RR 1,44; 95 % (CI) 1,19-1,73; 30 
студии).3 Но, нејасни се доказите во врска со ефикасноста на 
интервенциите во вид на социјална поддршка обезбедена 
од други бремени жени (бремени жени на бремени жени) 
во процесот на откажувањето од пушењето (пет студии, 
просечен RR 1,42, 95 % CI 0,98-2,07).3 Постојат и докази кои 
покажуваат дека интервенциите засновани на финансиски 
стимулации се ефективни во поддршка на откажувањето 
од пушењето, сепак потребно е да се направат повеќе 
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истражувања.3

Ниту една убедлива студија нема објавено постоење на 
какви било специфични несакани дејства од НЗТ, кои би 
биле посериозни од штетните дејства предизвикани од 
пушењето.4 Иако постојат несоборливи експериментални 
и клинички докази дека никотинот му штети на фетусот во 
развој,4 нема докази дека употребата на НЗТ за време на 
бременоста има било позитивни, било негативни влијанија 
врз исходот на породувањето.4

Осум студии ја испитувале ефикасноста на НЗТ за време 
на бременоста. Доказите сугерираат дека НЗТ може да ги 
зголемат исходите од откажувањето во доцната бременост, 
меѓутоа студиите имаат неколку методолошки ограничувања 
и генерално биле пријавени ниски стапки на придржување 
кон третманот со НЗТ. Тоа значи дека недостасува 
висококвалитетен доказ дека НЗТ помага за престанок на 
пушењето во текот на бременоста. Една студија, спроведена 
во Велика Британија, каде повеќе од 80 % од бремените 
жени не добиле третман, по еден месец не покажала разлика 
во откажувањето од пушење, освен во текот на првиот месец 
од третманот.5

Ризикот за фетусот е доста помал кога се употребува НЗТ, во 
споредба со пушењето.
Пероралниот никотин може да се користи за да се намали 
вкупниот ризик во споредба со користењето на лепенка во 
период од 24 часа.
Варениклинот и бупропионот не се индицирани кај бремени 
жени и не се препорачуваат.

Препораки:
• Кај сите бремени жени треба да се процени нивниот 

пушачки статус во текот на бременоста и да им се понуди 
помош за откажување од пушење (ниво на докази А).

• За сите бремени жени кои пушат се препорачува 
интензивна бихејвиорална или психосоцијална 
интервенција (ниво на докази А).

• Единствениот препарат кој е тестиран кај бремени жени 
е НЗТ. За сега, постојат само неконзистентни докази 
за поткрепа на употребата на НЗТ како ефективна 
стратегија за помош во откажувањето од пушење, но 

ризикот за фетусот е доста помал кога се употребува НЗТ, 
во споредба со пушењето.
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4.8.2. Препораки за третман за млади под 18 години
Зависноста од никотин брзо се развива кај младите.1 
Уп о т р е б а т а  н а  т у т у н ,  ч е с т о п а т и ,  з а п о ч н у в а  в о 
предадолесцентниот период и, токму поради тоа, 
укажувањето на помош во откажувањето од пушење кај оваа 
возрасна група, треба да им биде приоритет на лекарите.
Прегледот на литературата од оваа област открива еден 
широк спектар на пристапи, но исто така, ја покажува и 
нивната ограничена ефективност.1 Интервенциите против 
пушењето кај адолесцентите вклучуваат фармакотерапија, 
бихејвиорален пристап (како што се програми наменети за 
училиштата и за заедниците) и политики за борба против 
употребата на тутун. Овие интервенции даваат невоедначени 
резултати. Се чини дека најзначајните ефекти од терапијата 
кај адолесцентите биле забележани кај вештините за 
самоконтрола и соочување со проблемот, кај мотивациските 
стратегии (намалување на амбивалентноста кон промени) и 
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кај справувањето со социјалните влијанија кои го формираат 
ставот кон пушењето.
Центарот за контрола на болести (CDC) на САД како 
најефикасни ги препорачува мултикомпонентните 
интервенции, кои комбинираат училишни програми за 
поддршка со учество на локалната заедница.2

Кога се спроведува советување за престанок на пушењето 
кај младите луѓе, мора да се има предвид дека во повеќето 
случаи тие ја потценуваат својата сопствена зависност 
од никотин. Адолесцентите, кои пушат, повремено или 
постојано, веруваат дека лесно можат да се откажат од 
пушењето во секое време. Всушност, на годишно ниво, 
само околу 4 % од пушачите на возраст од 12 до 19 години 
успеваат да се откажат од пушењето, со стапка на неуспех 
повисока од онаа кај возрасните пушачи.3 Статистичките 
податоци, исто така, покажуваат дека кај тинејџерите постои 
голема заинтересираност да се откажат од пушењето: 82 
% од оние на возраст помеѓу 11 и 19 години размислуваат 
да се откажат од пушење, а 77 % прават сериозни обиди да 
се откажат од пушење уште во истата година.3 Тинејџерите 
ретко ги планираат обидите за откажување од пушење, 
повеќето тинејџери избираат да се откажат од пушењето 
без каква било квалификувана помош, но истражувањата 
покажале дека младите луѓе, кои учествуваат во програмите 
за престанок на пушењето, имаат двојно поголема шанса за 
успешно откажување.4

Советување и терапија за откажување од пушење 
препорачани за лица помлади од 18 години
И покрај високата преваленција на пушење и значајните 
здравствени импликации од пушењето кај адолесцентите, 
малку е направено за изработка на програми за престанок 
на пушењето за оваа возрасна група. Оваа област на 
истражување, речиси исклучиво, се фокусира на психо-
социјалните третмани, како што е прикажано во една 
метаанализа која утврдила стапка на откажување од пушење 
од 12 % три месеци по третманот, во споредба со 7 % кај 
контролните групи.5 Друга психо-социјална интервенција, 
која се покажала како надежна, но само во однос на 
прелиминарните резултати, претставува терапијата со 

методот, односно системот на наградување (contingency 
management), кој, пак, претставува бихејвиорален третман 
кој се базира на оперантното учење, во кое саканото 
однесување (како што е апстиненцијата од пушење) директно 
се зацврстува со некаква награда (на пример, ваучер, пари). 
Доказите сугерираат дека системот на наградување, сам 
или во комбинација со когнитивно-бихејвиорална терапија, 
може да биде ефикасен во поттикнувањето на адолесцентите 
да се откажат од пушењето. Една студија (n = 28) покажала 
особено надежни резултати: кај 53 % од учесниците се 
постигнала апстиненција на крајот од едномесечниот 
третман со помош на системот на наградување и со 
когнитивно-бихејвиорална терапија, во споредба со 0 
% кај оние што добиле само когнитивно-бихејвиорална 
терапија.6 Врз основа на овие пилот-наоди, една поголема 
студија (n = 110) спроведена неодамна, ја испитувала 
примената на системот на наградување двапати дневно, 
за период од три недели, самостојно или комбинирано со 
мотивациска терапија, кај студенти пушачи кои не побарале 
интервенција.7 Учесниците, кај кои бил применет системот 
на наградување (парични награди, кои зависеле од нивоата 
на јаглерод моноксид во првата недела, и парични награди 
за постигната апстиненција во втората и третата недела), 
покажале значително пониски нивоа на јаглерод моноксид 
и поголема стапка на апстиненција (55 % наспроти 18 %) 
за време на третманот, за разлика од оние кај кои не бил 
применет методот на наградување.
Метаанализата, која ја испитувала ефикасноста на 
советувањето кај младите, покажала дека овој метод 
двојно ги зголемува долгорочните стапки на апстиненција 
во споредба со случаите кај кои е применет вообичаениот 
пристап (краток совет, материјали за самопомош и упат 
до некој од центрите за откажување од пушење) или во 
споредба со случаите кои не примиле никаква интервенција.8 
Во принцип, кај тинејџерите може да се користат различни 
форми на третман: индивидуално советување (лице в лице), 
комбинирање на индивидуално советување со телефонско 
советување, односно телефонски или интернет пораки, и 
групни советувања. Советувањето на тинејџерите мора да 
биде доверливо и мора да се почитува нивната приватност 
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и, по можност, да не се спроведува во присуство на родители 
или наставници.
Советувањата од типот „заедно со своите врсници“, 
се покажале многу ефикасни. Овој метод обезбедува 
советувањето да се спроведе заедно со некој врсник, 
односно, колега или најдобриот другар на младиот пушач, 
и покрај тоа што таквите партнери во советувањето не мора 
да се пушачи. Ако тинејџерот потекнува од семејство на 
пушачи или е пасивно изложен на пушење, се препорачува 
советување и на родителите.
Истражувањата покажале дека интервенциите во вид на 
советување за родителите, кои се обезбедуваат во рамките 
на педијатриските услуги или за време на хоспитализација 
на нивните деца, го зголемиле интересот за откажување од 
пушење, бројот на обиди за откажување, како и стапката 
на откажувањето од пушење кај тие родители. Освен тоа, 
информирањето на родителите за ризиците од изложеноста 
на нивните деца на пасивното пушење, може да ја намали 
изложеноста на децата на пасивно пушење, односно да го 
намали пушењето кај родителите.1,4

Специфични програми за тинејџери
Во овие програми спаѓаат: училишните програми за престанок 
на употреба на тутун;9 медиумските кампањи со пораки 
за ефективна превенција од пушење;10 интерактивните 
програми за откажување од пушење, како што е европскиот 
Проект за пушење кај адолесценти;11 видео лекциите, 
како што е холандската програма Не пушам; натпревари 
со награди и стимуланси, како што е Откажи се и добиј за 
тинејџери;11 како и НОТaa (Не за тутунот), која е доброволна 
програма за откажување од пушење за средношколци на 
Американското белодробно здружение.12

Телефонско советување
Линиите за откажување од пушење се попривлечни за 
адолесцентите поради фактот што тие се лесно достапни 
и се полуанонимни, можат да бидат индивидуализирани, 
за секој што повикува посебно, во еден структуриран 
протокол, и може да вклучуваат проактивно следење, 
така што консултантот, а не тој што повикува, ја презема 

иницијативата да се јави откако ќе се воспостави почетниот 
контакт. На пример, во Калифорнискиот протокол за линии 
за помош на пушачи, советувачите работат во насока да им 
помогнат на адолесцентите да разберат дека откажувањето 
од пушењето е, всушност, зрело поведение, а не пушењето. 
Исто така, тие пристапуваат и кон разговори на теми 
специфични за оваа возрасна категорија, како што се: 
формирање на идентитетот, чувство на неповредливост, 
зависност од семејството, идентификација со врсници и 
желба за автономија.13

Во една студија, во која биле опфатени 1 058 средношколци, 
ваквите телефонски методи за советување биле користени 
на неделна основа, со што се постигнало многу подобро 
придржување кон протоколот за третман кај студиската 
популација (90 %). Во една слична студија, која спроведувала 
когнитивно-бихејвиорално советување и мотивациско 
интервју по телефон, едногодишното следење на проактивно 
идентификувани ученици (n = 2 151) од средното образование 
покажало дека 21,8 % од учениците од интервентната 
група станале апстиненти по 6 месеци, наспроти 17,7 % од 
контролната група.1

Фармакотерапија за тинејџери
И покрај јасните докази дека кај адолесцентите се јавуваат 
апстиненцијални симптоми и силни кризи за пушење, мал 
број на истражувања се фокусирале на фармаколошките 
препарати за откажување од пушењето кај  оваа 
популација.14,15,16 Иако постојат седум лекарства од прва 
линија одобрени од Американската управа за храна и лекови 
за откажување од пушење кај возрасни, нема доволно 
докази за да може некој од овие третмани да се препорача 
кај пушачите адолесценти. Покрај тоа, во поголемиот дел од 
европските земји забрането е со закон да се препишуваат 
лекарства за откажување од пушењето кај оваа категорија 
на поединци. Испитувањата на лекарствата за откажување 
од пушење кај адолесцентните пушачи биле ограничени на 
никотинската заменска терапија и бупропионот.
Неколкуте студии, објавени на оваа тема, откриле 
незначително различна стапка на апстиненција кај 
терапијата со никотинска лепенка во однос на терапијата со 

aa NOT – Not on Tobacco (забел. на прев).
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плацебо во траење од 12 недели од денот на откажувањето, 
односно, овие студии не нашле никакви разлики помеѓу 
ефикасноста на никотинската гума за џвакање во однос на 
никотинската лепенка и во однос на плацебото во периодот 
на следење од шест месеци. Во сите овие студиски групи, 
младите, покрај лекарствата и плацебото, добиле и најмалку 
шест советувања.4,8

Едно испитување на никотински лепенки (отворено, без 
контрола), во комбинација со минимален бихејвиорален 
третман (n = 101), покажало стапка на апстиненција на 
точката на преваленција од 11 % на крајот од третманот 
и 5 % по шестмесечно следење.17 Друга контролирана 
студија, спроведена кај две групи кои примале когнитивно- 
бихејвиорална терапија и третман со методот на 
наградување (n = 100), потврдила дека лепенката е безбедна 
за употреба кај адолесценти, но не нашла разлики помеѓу 
лепенката и плацебото (28 % наспроти 24 % апстиненција 
во моментот на преваленцијата на крајот на третманот).18 Во 
една студија за дневна употреба на НЗТ, која опфатила 120 
пушачи адолесценти, Килен и сораб. (Killen et al.) откриле 
дека, на крајот од третманот, и повторно по тримесечното 
следење, кај 20,6 % од оние кои носеле лепенка била 
потврдена апстиненција, во споредба со 8,7 % кај групата 
која користела гуми за џвакање и 5 % кај плацебо групата.19 
Мулчан и сораб. (Moolchan et al.) направиле споредба меѓу 
две НЗТ (лепенки и гуми за џвакање) и плацебо кај пушачи 
адолесцентни, кои исто така примале групна когнитивно-
бихејвиорална терапија за престанок на пушење (n = 120). 
Континуирана апстиненција била постигната по двонеделен 
грејс период кај 18 %, 7 % и 3 % во трите групи, соодветно.20 
Една пилот студија (n = 40) спроведена неодамна, покажала 
слабо придржување кон третманот и не покажала никаква 
разлика во откажувањето од пушењето при употребата на 
никотински спреј за нос и кај плацебото.21

Поради скромното дејство на НЗТ, некои истражувачи се 
фокусирале на употреба на бупропион СР за престанок 
на пушењето кај адолесценти. Една истражувачка 
група спровела отворено испитување на бупропион СР, 
комбинирано со кратко индивидуално советување кај пушачи 
адолесценти (n = 16), при што се постигнала апстиненција од 

31% по четиринеделен третман.22 Килен и сораб. (Killen et 
al.) направиле споредување на еден комбиниран третман со 
бупропион СР, од 150 mg дневно, и никотинска лепенка, со 
третман со никотинска лепенка поединечно (n = 211). И двата 
третмана биле надополнети со групна обука за стекнување 
знаења. Авторите покажале дека се постигнала апстиненција 
од само 8 %, по 26-неделното следење кај комбинираната 
терапија, наспроти само 7 % кај никотинската лепенка.23

Во една обемна студија (n = 312), спроведена со методот 
на случаен избор, Мурамото и сораб. (Muramoto et al.) 
направиле споредба меѓу третманите со бупропион СР 300 
mg/ден, бупропион СР 150 mg/ден и плацебо, надополнети 
со неделно индивидуално кратко советување.24 Групата 
со бупропион СР 300 mg/ден (но не и групата со 150 mg/
ден) покажала случаи на апстиненција, во споредба со 
плацебото, (15 % наспроти 6%) по завршување на третманот 
и при следењето по 26 недели (14 % наспроти 10 %). Во 
друга студија, 134 адолесценти кои побарале третман, биле 
распоредени по случаен избор да примаат бупропион СР и/
или интервенција со помош на системот на наградување 
(секоја интервенција посебно или во комбинација со другата), 
во 2 × 2 факториелно шестнеделно контролирано испитување. 
Кај 30 % од учесниците кои го завршиле третманот, авторите 
утврдиле стапки на апстиненција од 27 %, кај учесниците кои 
примале бупропион СР и интервенција со помош на системот 
на наградување, од 8%, кај оние кои примале бупропион СР, 
без интервенција со системот на наградување, од 10 %, кај 
плацебото комбинирано со системот на наградување и од 9 
% кај плацебото, без примена на системот на наградување.25

Според последните спроведени прегледи и издадени 
упатствата во САД, во моментов, не постојат доволно 
докази за да се препорача употреба на фармакотерапија за 
престанок на пушењето кај адолесцентите. Во согласност 
со насоките за клиничка пракса, упатувањето до некоја 
од соодветните психо-социјални мерки (на пример, 
советување во училиштето или локалната заедница, групно 
или индивидуално советување) е најсоодветниот примарен 
третман за адолесцентите пушачи. Иако овие интервенции 
произведуваат релативно ниски стапки на севкупно 
откажување од пушење, тие значително ги зголемуваат 
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шансите за откажување од пушење, во однос на недобивањето 
на никаков третман. Иако фармакотерапијата би можела да се 
земе предвид, сепак таа треба да се препишува само доколку 
се следи внимателно и откако внимателно ќе се евалуира 
количината на пушењето кај адолесцентот, историјатот на 
неуспешните обиди за откажување и актуелната мотивација 
за откажување од пушење. Препишувањето на таквите 
лекови кај адолесцентите е ограничено поради недоследните 
резултати добиени од испитувањата за фармакотерапијата 
за престанок на пушењето кај адолесцентите.19

Препораки
• На лекарите им се препорачува да ги прашуваат 

сите млади пациенти на возраст под 18 години дали 
употребуваат тутун и јасно да им ја предочат важноста на 
откажувањето од пушење (ниво на докази В).

• Советувањето се покажало како ефективен метод за 
откажување од пушење кај тинејџерите (ниво на докази 
Б).

• Пасивното пушење е штетно за децата и за тинејџерите. 
Советувањето за престанок на пушењето, кое се 
обезбедува во рамките на педијатриските услуги, се 
покажало како ефикасно во зголемувањето на стапките 
на апстиненција од употреба на тутун кај родителите 
што пушат. Поради тоа, за да ги заштитиме децата 
од пасивното пушење, препорачуваме лекарите да го 
проценат пушачкиот статус кај родителите и да им дадат 
совети и помош за откажување од употребата тутун (ниво 
на докази Б).
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4.8.3. Препораки за лекување на пушачи со 
респираторни, кардиоваскуларни, психијатриски, 
онколошки и со други коморбидитети
Корисниците на тутун со коморбидни здравствени состојби, 
како што се рак, срцеви заболувања, ХОББ, дијабетес 
и астма, се важни како целна група на третма`ните за 
откажување од употреба на тутун, со оглед на улогата што 
пушењето ја игра во предизвикувањето или влошувањето 
на овие состојби. Примената на програмите за лекување на 
хронични болести, со цел да се интегрираат и интервенциите 
за зависноста од тутун во лекувањето, може да биде 
ефективен и ефикасен начин за испорака на интервенциите 
за откажување од употребата на тутун кај таа популација.1 
Третманот за откажување се покажал ефикасен кај пушачи 
со широк спектар на коморбидитети, дури и при појава на 
одредени потешкотии или потреба од наметнување мерки 
на претпазливост.

Кардиоваскуларни болести
Кричли и Кејпвел (Critchley & Capewell) откриле дека 
откажувањето од пушењето е поврзано со значително 
намалување од 36 % на ризикот од смрт кај пациентите со 
коронарна срцева болест (КСБ), без оглед на разликите 
што постојат меѓу студиите во поглед на индексите на 
ризик од срцеви инциденти, возраста, полот, државата и 
временскиот период.2 Третманот за престанок на пушењето 
кај пациенти со кардиоваскуларни заболувања се разликува 
од оние кај другите пациенти во тоа што пациентите со 
кардиоваскуларни заболувања честопати се принудени да се 
откажат од пушењето по некој неочекуван кардиоваскуларен 
инцидент, кој се случува одеднаш, и да апстинираат од 
пушење до крајот на животот. Поради тоа што почетокот на 
кардиоваскуларната болест е најзначајната причина што ги 
поттикнува пушачите да се откажат од пушењето, лекарите 
мора да обезбедат соодветни програми за откажување од 
пушење за пациентите со кардиоваскуларни заболувања.3

Посебно внимание треба да се обрне кај пушачите со 
кардиоваскуларни болести, бидејќи: (1) како што покажуваат 
доказите, на овие пациенти треба недвосмислено да им се 
каже да се откажат од пушењето; (2) тие треба да го прекинат 
пушењето за време на акутната фаза на кардиоваскуларната 
болест, а потоа и понатаму да продолжат со апстиненција; 
и (3) тие се контраиндицирани на никотинската заменска 
терапија за време на акутната фаза на кардиоваскуларната 
болест (првите 48 часа по инцидентот).1 Ефектите од 
лекарствата значително се зголемуваат кога се комбинираат 
со бихејвиорални интервенции, кои се даваат како 
советување од лекар или друг здравствен работник, со 
учество во групи за откажување од пушење и со телефонска 
помош за откажување од пушење.
На сите пациенти, кои имаат некаков фактор на ризик за 
кардиоваскуларни болести, треба да им се наложи да се 
откажат од пушењето. Треба да се размисли за примена на 
варениклин и/или никотинска заменска терапија. Освен 
препорачаните мерки на претпазливост при употребата на 
никотинска замена кај пушачи со акутни кардиоваскуларни 
болести, современите докази покажуваат дека никотинската 
замена не предизвикува негативни дејства кај пациенти со 
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срцево заболување.3 Варениклинот, се чини, дека е прилично 
безбеден кај пациенти со стабилна коронарна артериска 
болест, без историјат на депресија или психијатриско 
заболување. Конкретните податоци за употребата на 
варениклинот за престанок на пушењето кај пациенти со 
кардиоваскуларни заболувања се наведени во делот 4.3.3.9. 
Конечно, интервенциите, кои комбинираат повеќе стратегии 
(фармаколошки и психосоцијални), може да имаат подобра 
долгорочна ефикасност, особено кај оние пациенти кои не 
реагираат на лекот поединечно.4

Респираторни заболувања
Респираторните органи се најмногу погодени од употребата 
на тутун поради тоа што се директно изложени на чадот 
од тутунот. Токму ова е причината зошто откажувањето од 
пушењето мора да биде силно поттикнато кај пациенти 
со ХОББ, рак на белите дробови, астма, респираторни 
инфекции, интерстицијални респираторни нарушувања и 
респираторни нарушувања при спиењето.

Хронична опструктивна белодробна болест (ХОББ)
Престанокот на пушењето е најважната терапевтска 
интервенција кај пациенти со ХОББ што пушат. Пациентите 
со ХОББ што пушат имаат особено високо ниво на зависност 
од никотин, за што се потребни структурирани програми 
за престанок на пушењето, кои вклучуваат интервенции со 
лекови, како и интервенции без лекови. Прегледот на Кокран 
Колаборејшн (Cochrane Collaboration), од 2016 година, за 
престанок на пушењето кај пациенти со ХОББ и современата 
литература укажуваат на тоа дека концептот за престанок на 
пушењето со вклучување на лекарства и психо-социјална 
помош е ефикасен кај пациентите со ХОББ (ниво на докази 
А).5

Психо-социјалната интервенција се состои од структурирана 
програма за престанок на пушењето, која во текот на 
неколку часа им пристапува на когнитивните аспекти и 
субјективните или објективните респираторни наоди, 
како што е функцијата на белите дробови.6 Некои студии 
анализирале дали користењето на специјални термини, 
како на пример, „пушачки бели добови“, или примената на 

методот, односно системот на наградување со доделување 
на лотариски лозови при секое намалување на нивото 
на јаглерод моноксид или тестирањето на функцијата на 
белите дробови, имаат посилно влијание врз ефикасноста 
на советувањето. Кога овие поинтензивни мерки биле 
споредувани со вообичаените совети, не биле пронајдени 
значителни разлики; сепак, се покажал одреден тренд во 
корист на интензивните мерки.
Најдобар начин за зголемување на личната ефикасност 
и самопочитувањето кај овие пациенти е да им се понуди 
континуирана помош. Клиничкиот прашалник за ХОББ е 
важна алатка која укажува на подобрувањето на квалитетот 
на животот поврзано со придобивките по здравјето, што 
може да се припишат на откажувањето од пушењето кај 
пациентите со ХОББ.7 Секој пушач, кој страда од ХОББ, 
треба постојано да биде советуван од неговиот лекар да се 
откаже од пушењето. Се препорачува една посета месечно, 
но исто така и интензивни бихејвиорални интервенции во 
индивидуален или групен формат.8

Во една отворена студија, спроведена со методот на случаен 
избор, во која биле испитувани четири различни режими 
на НЗТ, кои биле користени во секојдневната рутина за 
пациенти со ХОББ во една клиника за белодробни болести, 
просечната стапка на успех за период од 12 месеци за трите 
активни третмани кои биле употребени била само 5,6 %.9 
Тонесен и сораб. (Tonnesen et al.) ја евалуирале ефикасноста 
на никотинските сублингвални таблети и две нивоа на 
бихејвиорална помош за престанок на пушењето кај пациенти 
со ХОББ.10 Утврдиле дека стапките на апстиненција биле 
значително повисоки кај групата што примала никотински 
сублингвални таблети во однос на плацебо групата, иако 
не постоела значајна разлика помеѓу ефектите на ниска 
наспроти висока бихејвиорална помош. Анализата на 7 372 
пациенти со ХОББ покажала дека советувањето за престанок 
на пушењето (СПП) во комбинација со НЗТ имало најголем 
ефект врз стапките на продолжена апстиненција наспроти 
конвенционалната нега, наспроти СПП поединечно и 
наспроти СПП во комбинација со некој антидепресив.11

За да им се помогне на пациентите со ХОББ да се откажат 
од пушење, како валидна стратегија може да се користи 
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комбинацијата на различни форми на НЗТ. Во голема 
мера се препорачува комбинацијата на два вида НЗТ со 
различни начини на снабдување со никотин. Зголемувањето 
на времетраењето на употребата на НЗТ, до шест или 
дванаесет месеци, може да им помогне на повеќето пушачи 
да се откажат од пушење, за разлика од употребата на НЗТ 
во вообичаеното времетраење. НЗТ може да се искористи 
и за да помогне во постепеното намалување на бројот на 
испушени цигари како премин кон трајно откажување од 
пушење. Пушачите со ХОББ обично не се мотивирани да се 
откажат од пушењето. Користењето на овој пристап може да 
помогне во зголемувањето на личната мотивација и личната 
ефикасност во откажувањето од пушење.8

Во три клинички испитувања, кои ја анализирале 
ефикасноста на бупропионот за третман на пушачи со 
ХОББ, било утврдено дека: (1) бупропионот е значително 
поефективен од  плацебото  за  постигнување на 
континуирана апстиненција при шестмесечно следење 
(16 % наспроти 9 %),12 (2) бупропионот бил поефективен од 
плацебото за постигнување на континуирана апстиненција 
при шестмесечно следење (27,9 % наспроти 14,6 %)13 и 
(3) бупропион и нортриптилинот се веројатно еднакво 
ефективни, но бупропионот, се чини, дека е поекономичен 
во споредба со плацебото и нортриптилинот.14 Бупропионот 
во комбинација со советување е значително поефективен во 
постигнување на долготрајна апстиненција од плацебото за 
18,9 % (95 % CI 3,6-26,4 %). Кај пушачите со ХОББ, кои еднаш 
годишно биле подложени на спирометриско мерење со 
кратко советување за престанок на пушењето, проследено 
со лично писмо од лекарот, се јавувала значително повисока 
стапка на апстиненција во период од 3 години во споредба 
со пушачите со нормална функција на белите дробови.15

Ефикасноста и безбедноста на варениклинот за третирање 
на пушачи со ХОББ била испитана во две студии: една 
мултиинституционална, двојно слепа студија спроведена 
на 504 пациенти со лесна до умерена ХОББ и без познати 
психијатриски нарушувања и друга отворена студија 
спроведена на 472 пушачи со тешки или многу тешки облици 
на ХОББ, кои добиле третман за престанок на пушењето. 
Во првата студија, континуираната стапка на апстиненција 

во периодот од 9-тата до 12-тата недела била значително 
поголема кај пациентите од групата на варениклин (42,3 %) 
во однос на оние во плацебо групата (8,8 %), односно 18,6 
% наспроти 5,6 % соодветно, во периодот од 9-тата до 52-та 
недела.16 Во втората студија, поради тоа што програмата 
за лечење се состоела од комбинација на бихејвиорална 
терапија и третман со лекови (НЗТ, бупропион или 
варениклин), континуираната стапка на апстиненција 
во периодот од 9 до 24 недели за НЗТ, бупропионот и 
варениклинот изнесувала 38,2 %, 60,0 % и 61,0 %, соодветно. 
Варениклинот бил поефективен од никотинската лепенка 
(61 % наспроти 44,1 %).17

Хогендорн и сораб. (Hoogendoorn et al.) ја анализирале 
ефективноста на програмата за континуираната помош 
за пушачите со ХОББ и заклучиле дека и покрај високите 
трошоци на оваа агресивна програма за престанок на 
пушењето, најверојатно поволни економски ефекти ќе се 
добијат на подолг рок.18

Препораки
• НЗТ или варениклинот треба да се користат за престанок 

на пушењето кај сите пушачи со ХОББ, без оглед на 
сериозноста на болеста и бројот на испушените цигари 
(ниво на докази Б).

• НЗТ, варениклинот и бупропионот СР се ефикасни и 
добро се толерираат кај пушачи со ХОББ (ниво на докази 
А).

Астма
Поради тоа што пушењето цигари е важен предиктор на 
влошувањето и слабата контрола на астмата, во зависност од 
дозата, престанокот на употребата на тутунот станува клучно 
кај пушачи астматичари.19 Кај пушачите астматичари се 
јавуваат потешки астматични симптоми, поголема потреба 
за лекови за брзо ублажување на симптомите, поголема 
резистенција на кортикостероиди и послаби индекси на 
здравствениот статус за разлика од оние што никогаш не 
пушеле. Според една студија која го евалуирала ефектот на 
престанокот на пушењето врз функцијата на белите дробови 
и квалитетот на животот кај пациенти со астма за време 
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на третманот со кортикостероиди, продолженото пушење 
резултирало со поголемо намалување на функцијата на 
белите дробови кај долготрајните пушачи астматичари.20

Кога е потребно да се постигнат подобри резултати за лица со 
астма кои пушат, се препорачуваат две стратегии за третман:

• Да се бараат лекови што ќе делуваат на изменетиот 
механизам на воспалението (Теофилинот, се чини, дека 
го зголемува ефектот на ниските дози на инхалаторните 
кортикостероиди и ги подобрува симптомите и FEV1bb. 
Комбинацијата на флутиказон/салметерол дава поголеми 
подобрувања во хиперреактивноста на дишните 
патишта и во зголемување на диаметарот на дишните 
патишта во споредба со двојната доза на флутиказон. 
Антагонистите на леукотриенските рецептори покажале 
преференцијални подобрувања на протокот на воздух).

• Да се обезбеди помош за откажување од пушење 
заснована на научни докази (доказите се ограничени за 
да можеме да одлучиме кои се најефективните програми 
за откажување од пушење специфични за болни од астма; 
бихејвиоралните техники и телефонското советување 
се покажале како ефикасни; треба да се земат предвид 
доказите за ризикот од НЗТ спрејот).21

Препорака
• Пушачите со астма треба да се идентификуваат како 

пациенти со висок ризик и во секоја прилика со нив треба 
да се дискутира за откажување од пушењето. Плановите 
за самосправување со астмата во пишана форма и 
едукативните летоци треба да го вклучат и престанокот 
на пушењето како третман за астма.22,23

Tуберкулоза
Кај пушачите постои поголем ризик од зараза со 
туберкулозни бацили. Во случај на зараза, тие лица 
почесто развиваат туберкулоза од непушачите. Кај нив, 
туберкулозата полесно се шири. Пулмоналната туберкулоза, 
позитивниот наод во плунката и лезиите во каверните се, 
исто така, почести и поголем е ризикот од релапс и смрт 
кај пушачите со туберкулоза. Поради тоа што е познато 
дека пушењето го зголемува ризикот од инфицирање и 

заболување со туберкулоза, откажувањето од пушењето или 
непушењето помагаат за подобра контрола на туберкулозата 
во општеството. Пушењето значително ја намалува 
ефективноста на третманот на туберкулозата, па затоа, во 
голема мера, се преопрачува интеграција на програмите за 
престанок на пушењето во третманот за туберкулозата, за да 
се намали двојниот глобален проблем, а тоа се пушењето и 
туберкулозата.24

Меѓународната унија за борба против туберкулозата го 
препорачува пристапот ППП (ABC)cc за откажување од 
пушењето кај пациенти со туберкулоза (Прашај за пушeњето, 
Посоветувај кратко, Помогни во откажувањето). Овие три 
лесни чекори можат да бидат испорачани од секој здравствен 
работник што се бави со третирање на туберкулозата, а 
податоците мора да бидат забележани во извештајот за 
третман на пациентот.25

Во една мултиинституционална, контролирана студија, 
спроведена без методот на случаен избор, 120 пациенти 
од Малезија, заболени од туберкулоза и актуелни пушачи 
во времето на дијагностицирањето на туберкулозата, биле 
распоредени во две групи: (1) група на вообичаен TB-
DOTdd плус интервенција за откажување од пушење (SCI)ee 
(SCIDOTS група) и (2) само вообичаен TB-DOTSff (DOTS група). 
За споредба, учесниците, кои ја примиле интегрираната 
интервенција имале подобар HR QoLgg – утврден како 
значително поголем пораст на резултатот на корисност 
добиен од прашалникот EQ-5D за време на шестмесечното 
следење – од оние кои добиле само вообичаен третман 
за туберкулоза. Со помош на прашалникот EQ-5D на 
Euro QoL, кој содржи пет области, може да се евидентира 
самоевалуацијата на пациентите со туберкулоза, односно, 
начин на кој самите пациенти го проценуваат влијанието 
на болеста и третманите поврзани со болеста врз 
нивната физичка, ментална и социјална благосостојба и 
функционирање.26

Рак
Откажувањето од употребата на тутун е значаен предизвик 
кај оваа комплексна популација на пациенти.27 Кога се 
лекува зависноста од тутун кај пациенти заболени од рак на 

bb FEV1 - Forced Expiratory Volume in the first second (форсиран експираторен волумен во една секунда) (забел. на прев.). cc ABC пристап: Ask about smoking status, 
Brief Advice, Cessation support (забел. на прев.). dd TB-DOT – TB – Tuberculosis, DOT – Directly Observed Treatment – директно следен третман за туберкулоза (забел. 
на прев.). ee SCI - smoking cessation intervention – интервенција за откажување од пушење (забел. на прев.). ff TB-DOTS – TB Directly Observed Treatment, Short 
Course – директно следен третман за туберкулоза, краток курс (забел. на прев.). gg HR QoL – Health Related Quality of Life – квалитет на живот во зависност од 
здравствената состојба (забел. на прев.).
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белите дробови, треба да се има предвид следново:
• Мотивација. Доказите сугерираат дека поголемиот 

дел од пациентите заболени од рак на белите дробови 
се мотивирани да престанат да пушат. Сепак, иако 
дијагнозата на рак на белите дробови се претпоставува 
дека е силен мотиватор, пациентите заболени од рак на 
белите дробови кои пушат се наоѓаат во различни фази 
на подготвеност да се откажат од пушењето.

• Стигма и самообвинување. Постојат емпириски докази 
кои покажуваат дека пациентите заболени од рак на 
белите дробови, независно од тоа дали некогаш биле 
пушачи или не, во голема мера се соочуваат со нешто 
што се согледува како стигма.

• Контрола на расположението. Како резултат на 
дијагностицирањето на ракот на белите дробови, 
пациентите, честопати, се соочуваат со зголемена 
психолошка вознемиреност, зголемено чувство на 
оптовареност, стрес и стигматизација.

• Домови без чад. Голем број докази укажуваат на 
зголемување на шансите за успешно откажување од 
пушење доколку во домот нема чад од цигари,.28

Пациентите заболени од рак може да имаат повисоки нивоа 
на зависност од никотин, повисоки стапки на појава на 
коморбидитети, потешкотии во откажувањето од пушењето, 
како и полошо здравје, полоши физички способности, 
поголем стрес и поголема емоционална вознемиреност. 
Ова укажува на потребата за поинтензивни програми, 
односно прилагодени програми, кои ги комбинираат 
бихејвиоралните интервенции со фармаколошките.28 
Советувањето, лекарствата и мотивациското советување се 
ефикасни кај оваа категорија на пациенти. Комбинираната 
фармакотерапија, исто така, се покажала дека е ефективна 
кај многу зависни пушачи.28 Една програмата за откажување 
од пушење, спроведена од медински техничари со 
учество на 145 пациенти со рак на главата и вратот или 
на белите дробови покажала поволни долгорочни успеси 
(40 % апстиненција по шест месеци). Програмата била 
најинтензивна во првиот месец и се состоела од советување 
од лекарот, интервенции од мединските техничари и од 

различни препарати (никотински пастили, бупропион и 
комбинации на препарати) и траела вкупно една година со 
цел да му се помогне на пациентот успешно да преброди 
неколку ризични ситуации, како што се родендени, стресни 
ситуации и празници.29

Психијатриски нарушувања, корисници на дрога
Психијатриските нарушувања се почести кај пушачите и 
овие пациенти може да поминат низ еден тежок процес на 
откажување од пушење. Пушењето е почесто кај корисниците 
на алкохол и дрога. Овие категории на пушачи навистина 
ретко бараат да им се даде терапија за откажување од пушење. 
Лекувањето на нивната зависност од тутун е комплексен 
процес, во смисла на психијатриската дијагностика и на 
потребата од специфични лекови. Во споредба со пушачите 
што немаат историјат на психијатриски нарушувања, 
пушачите што некогаш имале растројство на расположението 
или анксиозно растројство (вклучувајќи ги и оние што имале 
барем едно растројство во изминатата година), помалку е 
веројатно дека ќе успеат да ја одржат апстиненцијата по 
осум недели од откажувањето од пушење. Кај пациенти, кај 
кои е дијагностицирано анксиозно растројство, исто така, 
е намалена веројатноста за одржување на апстиненцијата 
шест месеци по откажувањето од пушење. Врз основа 
на овие наоди може да се направи приспособување на 
третманот кај пушачите со психијатриски коморбидитети.30

Она што е битно е дека лекувањето на зависноста од тутун 
кај пациенти со стабилни психијатриски состојби не ја 
влошува менталната состојба и всушност може да го подобри 
расположението.31-33

Метаанализата спроведена од Кокран Колаборејшн 
(Cochrane Collaboration) ги испитувала интервенциите за 
укажување помош за престанок на пушењето кај лицата 
со актуелна или претходна депресија.34 Во прегледот биле 
опфатени 49 испитувања. Се докажало дека додавањето 
на некоја психо-социјална компонента за управување 
со расположението на стандардната интервенција за 
престанок на пушењето било ефективно во долгорочното 
зголемување на стапките на апстиненција кај пушачите со 
актуелна или претходна депресија. Прегледот, исто така, 
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обезбедил докази дека додавањето на бупропион било 
ефективно во зголемувањето на стапките на долготрајна 
апстиненција кај пушачите со историјат на депресија.34 Бил 
спроведен фармаколошки третман во комбинација со едно 
интензивно советување. Но, немало докази за каков било 
ефект од оваа интервенција кај лицата со депресија. Исто 
така, нема доволно докази кои би ја испитале употребата на 
други антидепресивни лекови или НЗТ кај оваа популација 
на корисници на тутун.34

За лекување на пушачи, кои страдаат од сериозни ментални 
нарушувања, како што се тешка депресија, шизофренија и 
психоза, се препорачува да се зголеми и пролонгира периодот 
на лекувањето, да се спроведат заеднички психолошки 
когнитивно- бихејвиорални техники и да се користи секој 
лек што помага да се контролира/намали појавата на релапс 
или да се намалат психијатриските симптоми.35

Кај пациентите со шизофренија, пушачкиот статус треба да 
биде вклучен во клиничката процена, а на тие што пушат 
треба да им се обезбеди НЗТ.36 И покрај тоа што кај овие 
пациенти е присутен висок ризик од појава на релапс, 
сепак, лекарствата за зависност од тутун се ефективни. 
Метаанализата на Кокран Колаборејшн (Cochrane 
Collaboration) за откажување од пушење кај возрасни лица 
со шизофренија, открила доволно докази за потврда на 
употребата на бупропион за зголемување на стапката на 
апстиненција од пушење.37 Варениклинот може да ги намали 
негативните инциденти предизвикани од апстиненцијата и, 
се чини, дека добро се толерира кај пушачи со шизофренија.38 
Варениклинот, како и комбинираната фармакотерапија биле 
ефективни и не го зголемувале психолошкото растројство 
во период од шест месеци кај пушачи со коморбидитети, но 
потребни се дополнителни истражувања за да се отфрлат 
можните несакани дејства (види дел 4.3.3.9). Лекарите, 
кои ја препишуваат терапијата, треба внимателно да ги 
следат пациентите поради можноста лекот да предизвика 
психијатриска нестабилност.40

Пациентите третирани со атипични антипсихотици би можеле 
да реагираат подобро на бупропионот СР отколку оние 
третирани со стандардни антипсихотици.21 Во една отворена 
студија на група од 412 пушачи (111 дијагностицирани со 

психијатриски болести), варениклинот бил подеднакво 
ефективен и не бил поврзан со повисока инциденција, или 
сериозност, на несакани реакции на лекот кај пациенти со 
психијатриски коморбидитет.21

Советувањето и фармакотерапијата се покажале како 
ефективни кај пушачи третирани за зависност од дрога, иако 
има малку докази за тоа какво е влијанието на терапијата 
за зависност од никотин врз закрепнувањето од зависноста 
од дрога. Тековните студии ја демонстрираат ефикасноста 
на кратката интервенција со употреба на системот на 
наградување (ваучер) во подобрување на првичната 
апстиненција од пушењето кај пациенти што користат 
опиоиди.41 Една отворена клиничка студија, спроведена 
со методот на случаен избор, направила споредба на 
вообичаениот третман, комбиниран со никотинска лепенка и 
групно когнитивно-бихејвиорално советување за престанок 
на пушењето (n = 153), со вообичаен третман поединечно (n 
= 72), кај пациенти запишани во програмите за лекување 
на зависности од дрога или алкохол, кои всушност, биле 
заинтересирани да се откажат од пушењето. Овој извештај 
претставува секундарна анализа која го евалуира дејството 
на депресивните симптоми (n = 70) или на историјатот на 
депресија (n = 110) врз резултатите од откажувањето од 
пушење. Забележана била значителна поврзаност меѓу 
размерите на депресијата и цигарите, кои се многу тешки 
за откажување. Овие податоци укажуваат на тоа дека 
евалуацијата и третманот на симптомите на депресија можат 
да играат важна улога во подобрувањето на исходите од 
откажувањето од пушењето кај оваа група на пациенти.42

Препораки:
• Третманот на зависност од тутун е ефективен кај 

пациенти со тешка ментална болест.
• Третманите, кои делуваат кај општата популација, 

делуваат и кај оние со тешка ментална болест и се речиси 
еднакво ефективни.

• За лекување на пушачи што страдаат од тешки 
ментални нарушувања, како што се тешката депресија, 
шизофренијата и психозата, се препорачува зголемување 
и продолжување на периодот на лекување.
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• Се препорачува внимателно следење на пациентите 
со ментално заболување, на кои им се препишува 
фармакотерапија, поради можноста лекот да предизвика 
психијатриска нестабилност.

Пациенти инфицирани со ХИВ
Веројатноста ХИВ позитивните лица да пушат е поголема 
одошто кај останатата популација.43 Денес, ХИВ-позитивните 
лица живеат подолго поради напредокот во третманот на 
болеста, така што пушењето цигари кај оваа популација 
претставува сериозен проблемот за нивното здравје. Кај 
ХИВ-позитивните пушачи се покажани поголеми стапки 
на морталитет и понизок квалитет на живот за разлика од 
ХИВ- позитивните непушачи. Покрај тоа, ХИВ-позитивните 
пушачи, се чини дека, се изложени на поголем ризик за 
развој на инвазивни пневмококни заболувања и други 
инфекции во споредба со ХИВ-негативните инфицирани 
лица. За разлика од ХИВ- позитивните непушачи, кај ХИВ-
позитивните пушачи зголемен е ризикот од појава на неколку 
опортунистички инфекции и на спонтан пневмоторакс. 
Податоците покажуваат дека ХИВ-позитивните пушачи ги 
потценуваат ефектите од пушењето врз нивното здравје, а 
некои велат дека нема да живеат толку долго за да им бидат 
важни ефектите од пушењето по нивното здравје. Покрај 
тоа, некои ХИВ-позитивни пушачи велат дека пушењето е 
ефективен начин да се справат со стресот предизвикан од 
нивната болест.1

Прегледот на Кокран Колаборејшн (Cochrane Collaboration) 
од 2016 година, ги испитувал интервенциите за престанок на 
пушењето кај лица кои живеат со ХИВ и СИДА.43 Прегледот 
идентификувал 12 студии, од кои повеќето испитувале 
интервенции што вклучувале и фармакотерапија и 
советување. Меѓу евалуираните контролирани испитувања 
немало цврсти докази за тоа дека интервенцијата е 
поефективна од компараторот на контролната група. 
Квалитетот на доказите за супериорноста на интензивните 
интервенции за постигнување на краткотрајно апстинирање 
во однос на контролите, бил многу низок.43 Ниту едно 
долгорочно клиничко испитување, спроведено со методот 
на случаен избор, не ја анализирало ефикасноста на 

интервенциите кај оваа група на пациенти. Потребни се 
повеќе истражувања.
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4.8.4 Препораки за справување со зголемувањето на 
телесната маса по откажувањето од пушењето
Кај повеќето пушачи што се откажуваат од пушењето доаѓа 
до зголемување на телесната маса, кое е вариабилно и е 
најчесто до 5 kg, но кај 10 % од нив зголемување на телесната 
маса може да биде и повеќе од 15 kg. Сепак, зголемувањето 
на телесната маса по престанокот на пушењето е мала закана 
за здравјето во споредба со ризиците од продолжување со 
пушењето.1 Кај лица постари од 55 години и кај сериозни 
пушачи, тенденцијата за зголемување на телесната маса 
е поголема кај жените, отколку кај мажите, и кај лицата од 
црната раса, без оглед на нивниот пол.
Тинејџерите, многу често, почнуваат да пушат доколку се 
преокупирани со својата телесна маса.5 Токму поради оваа 
причина постои потреба да се промовираат здрави методи 
за одржување на телесната маса и да се отфрли идејата 
за употреба на тутун како метод за контрола на телесната 
маса кај адолесцентните пушачи. Адолесцентите треба да 
бидат свесни дека постојат и други начини за намалување 
на телесната маса, кои се поефикасни и поздрави, и таквите 
информации треба да бидат вклучени во наставните 
програми, особено кога се разговара за откажување од 
пушење.2

Податоците, кои ги обезбедиле Левин и сораб. (Levine 
et al.), покажале дека кај бремените жени, кои добивале 
комбинација од когнитивно-бихевиорална терапија (т.н. 
CONCERNS, поради загриженоста за телесната маса 
поврзана со пушењето), и бупропион СР, постоела најголема 
веројатност да ја одржат апстиненцијата до шест месеци 
(34 % наспроти 21 % кај стандардната КБТ и бупропион, 
наспроти 11,5 % кај CONCERNS и плацебото). Овој ефект не 
бил поврзан со разликите во зголемувањето на телесната 
маса по откажувањето од пушењето или со промени во 
загриженоста за телесната маса.3

Никотинската заменска терапија и бупропионот се ефикасни 
во ограничувањето на зголемувањето на телесната маса, 
кое се јавува по престанокот на пушењето. Во две студии 
за престанок на пушењето со варениклин во споредба со 
бупропион и плацебо, зголемувањето на телесната маса кај 
12-неделната терапија со варениклин било помало (под 3 
kg).1

Зголемувањето на телесната маса настанува кога се 
зголемува внесувањето на калории, а се намалува брзината 
на метаболизмот. Расположливите податоци за влијанијата 
на метаболичките механизми сугерираат дека кај пушачите, 
сепак, ќе дојде до зголемување на телесната маса за 
време на обидот за откажување од пушење, иако не се 
зголемува внесувањето на калории.5 Пациентот мора да 
биде информиран и подготвен за можното зголемување на 
телесната маса и, поради тоа, мора да му се понуди помош 
за контрола на телесната маса, поттикнувајќи го да прифати 
здрав начин на живот, да практикува умерено физичко 
вежбање, да консумира здрава храна богата со овошје и 
зеленчук, да спие добро и да ја ограничи употребата на 
алкохол. Со 45-минутна програма за вежбање, трипати 
неделно, се зголемува долгорочната апстиненција од 
пушењето кај жените и се ограничува зголемувањето на 
телесната маса, доколку е комбинирана и со когнитивно-
бихевиорална програма. Зголемувањето на телесната маса 
е минимално, доколку апстиненцијата од пушење е поврзана 
со зголемување на физичката активност.4

Персонализираната помош за справување со прекумерната 
телесна маса може да биде ефективна и да не го намали 
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времетраењето на апстиненцијата, но постојат многу малку 
податоци за да се тврди со сигурност дека ова е точно. Една 
студија покажала дека консумирањето на нискокалорична 
диета ја зголемила апстиненцијата, но не го спречила 
зголемувањето на телесната маса на подолг рок. Когнитивно-
бихевиоралната терапија за полесно прифаќање на 
зголемувањето на телесната маса не го ограничило 
зголемувањето на телесната маса по откажувањето од 
пушењето и не ја подобрила апстиненција на долг рок. 
Интервенциите со вежбање значително ја намалуваат 
телесната маса на долг рок, но не и на краток рок. Потребни 
се повеќе студии за да се разјасни дали ова е ефект од 
третманот или случаен наод. Бупропионот, флуоксетинот, 
НЗТ и варениклинот го намалуваат зголемувањето на 
телесната маса по откажувањето од пушењето во периодот 
на нивното користење. Иако овој ефект не се задржал една 
година по откажувањето од пушењето, сепак, нема доволно 
докази за да се исклучи скромниот долгорочен ефект. Нема 
ниту доволно податоци за да може да се дадат цврсти 
клинички препораки за ефективни програми за спречување 
на зголемувањето на телесната маса по откажувањето од 
пушење.5

Никотинските замени – особено никотинската гума за џвакање 
од 4 mg и никотинската пастила од 4 mg – се чини дека се 
ефективни во одложување на зголемувањето на телесната 
маса по престанокот на пушењето. Покрај тоа, се чини дека, 
постои однос помеѓу употребата на гумата за џвакање и 
супресијата на порастот на телесната маса зависен од дозата 
(односно, колку е поголема употребата на гумата за џвакање, 
толку е помало зголемувањето на телесната маса). Се чини 
дека Бупропион СР е, исто така, ефективен во одложувањето 
на зголемувањето на телесната маса по откажувањето 
од пушење. Меѓутоа, откако ќе се прекине терапијата со 
никотинската гума за џвакање или со бупропион СР, пушачот 
кој се откажува од пушење, вообичаено се здобива со телесна 
маса што е приближно иста на масата што би ја добил доколку 
не ги користел овие лекови.
 
Препораки

• Кај оние пушачи кои се загрижени за можното 

зголемување на телесната маса по откажувањето од 
пушењето, се препорачува да се користи варениклин, 
бупропион или никотинска гума за џвакање како 
терапија за ограничување на можноста за прекумерно 
зголемување на телесна маса по апстиненцијата (ниво 
на докази Б).

• Се препорачува следење на внесот на калории и 
зголемување на трошењето на калории за справување 
со телесната маса.
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ДЕЛ 2 | ПОГЛАВЈЕ 5
Научни совети и препораки од истражувањата за 

евалуација на престанокот на пушењето
„Ефективните стратегии за престанок на пушењето треба да ги 
зголемат стапките на откажување од пушењето и да ја спречат

појавата на релапс кај пациентите“
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5.1  Критериуми за клинички 
истражувања во врска со престанокот 
на пушењето

Третманот за престанок на пушењето веќе е интегриран во 
многу системи за здравствена заштита и се прават сериозни 
истражувачки напори за подобрување на постоечките 
стапки на успех. До неодамна, извештаите од резултатите од 
клиничките испитувања, спроведени со методот на случаен 
избор, биле прикажувани на повеќе различни начини, што 
довело до проблеми со нивното толкување. Вест и сораб. 
(West et al.) предложиле шест стандардни критериуми што во 
себе ги содржат стандардите на Раселhh(РС).1 Критериумите 
се применуваат за испитувања на престанокот на пушењето, 
кадешто учесниците дефинират датум за откажување од 
пушење и потоа имаат поединечен контакт со истражувачите 
или со клиничкиот персонал. Овие критериуми се: (1) 
следење, во период од шест (РС6) или 12 месеци (РС12), по 
определениот датум за откажување од пушење или од крајот 
на однапред дефинираниот грејс период; (2) извештај даден 
од самите учесници за состојбата со нивната апстиненција 
од пушењето за целиот период на следењето, со вкупно 
дозволени пет цигари дневно; (3) биохемиска верификација 
на апстиненцијата по истекот на шестмесечното или 
12-месечното следење; (4) употреба на концептот „планиран 
протокол“ (intention-to-treat),ii во кој податоците од сите 
пушачи, избрани по случаен избор, се вклучуваат во 
анализата, освен ако во меѓувреме не починале или не се 
преселиле на непозната адреса (учесниците што се вклучени 
во анализата се сметаат за пушачи доколку нивниот пушачки 
статус, при последната контролна посета, не може да се 
утврди); (5) контрола на „нарушителите на протоколот“ и 
употреба на нивниот вистински пушачки статус во анализата; 
и (6) собирање податоци за слепите проби за распределба на 
пушачите во тест групата.

Резиме на критериумите за процена на апстиненција од 
тутун за научни цели:1

• Времетраење на апстиненцијата. Времетраењето на 
апстиненцијата е прифатено како критериум за потврда 
на апстиненцијата во временска рамка од минимум 6 
месеци од утврдениот датум за престанок на пушење и од 
вистинското постигнување на престанок на пушењето.

• Дефиниција за апстиненција: пациентот пријавил употреба 
на помалку од 7 цигари во период од шест месеци откако 
престанал да пуши, потврдено со негативен резултат 
од тестот за концентрацијата на јаглерод моноксид во 
издишаниот воздух. Треба да се направи разлика помеѓу 
моменталната апстиненцијата (врв на апстиненцијата), 
утврдена во моментот на посета кај здравствениот работник, 
и непрекината апстиненција, потврдена преку сериски 
посети во период од 6 – 12 месеци следење.

• Биохемиска валидација на апстиненцијата: се препорачува 
одредување на концентрацијата на јаглерод моноксидот 
(CO) во издишаниот воздух при секоја посета; ова е 
задолжително во последната посета на крајот од третманот.

• Анализа според планиран протокол:  стапката на 
апстиненција се одредува со вклучување на сите субјекти 
кои добиле третман, го поминале целосниот третман и 
присуствувале на сите контролни посети. Оние пациенти 
кои престанале да се појавуваат во текот на следењето 
(поради менување на домашната адреса, телефонскиот 
број, итн.) се сметаат за сè уште активни пушачи и се чуваат 
во централната база на податоци за откажување од пушење.

• Нарушители на протоколот: апстиненцијата се потврдува 
според критериумите 1 – 4, само доколку пациентите го 
следеле правилно лекувањето – користеле стандардни 
дози, не додале други терапии во терапевтската шема 
по свое сопствено видување, и присуствувале на сите 
последователни контролни посети, со биохемиска 
валидација на пушачкиот статус.

Научни совети и препораки произлезени од истражувањата за 
евалуација на престанокот на пушењето

5.0

hh Russel Standards – општ стандард, кој дава извештаи за исходните критериуми од проучувањата за престанокот на пушењето (забел. на прев.). ii Intention-to-treat (ITT) – 
Статистички концепт во клиничките истражувања. Intention-to-Treat Analysis – Анализа според планиран протокол. Секој што е распореден по случаен избор во некое истражување се 
смета за дел од тоа истражување, независно од тоа дали примил или се придржувал до одреден третман или дали го завршил процесот. Со други зборови, анализата е заснована на 
почетната намера, односно цел на третманот, а не на тоа дали третманот е евентуално спроведен. Зашто, ако се изостават резултатите од испитаниците што не го исполниле целосно 
протоколот за истражување, а тие лица се разликуваат од другите, тогаш групата повеќе не е по случаен избор. Затоа, анализите се изработуваатза сите испитаници избрани по 
случаен избор, чии резултати се достапни (за оние што се изгубени за време на студијата, се анализираат достапните податоци) (забел. на прев.).



135

• Слепи проби: собирањето на податоците треба да се прави 
преку методата на двојно слепи проби, секогаш кога е 
можно.

 

5.2  Економска исплатливост на терапиите 
за зависност од тутун

Борбата против употребата на тутун, преку забраната за 
пушење во затворени јавни простории, има за цел да им 
овозможи на луѓето да дишат здрав воздух, без присусутво 
на чад. Процесот на откажувањето од пушењето, како еден од 
главните компоненти на контролата на употребата на тутунот, 
ги намалува повеќето здравствени проблеми кај пушачите 
со тоа што им помага да престанат да пушат. Постои широк 
спектар на истражувања кои ја демонстрираат ефективноста 
на интервенциите за престанок на пушењето. Исто така, 
има доволно достапна литература за економичноста на 
престанокот на пушењето, која се базира на истражувањата 
спроведени во многу земји. Во повеќе претходни студии биле 
евалуирани терапиите со бупропион и никотинска заменска 
терпија. Една од претходните студии за рентабилноста на 
интервенциите за престанок на пушењето открила дека, во 
споредба со другите превентивни интервенции, престанокот 
на пушењето било крајно рентабилно.2 Студијата била 
конципирана за лекарите од примарната здравствена 
заштита кои, за време на рутинските посети, требале да ги 
испитаат сите возрасни пушачи и да ги мотивираат да се 
откажат од пушење. Како интервенција за престанување на 
пушењето била користена само НЗТ. Просечните трошоци 
биле проценети на 3.779 американски долари по лице, 2.587 
долари по спасена година живот и на 1.915 долари за секоја 
спасена година живот, прилагодена во однос на квалитетот 
на живеењето (QALY).jj

Во споредба со рутинските стратегии што се применуваат 
за спречување на миокарден инфаркт, интервенцијата за 
престанок на пушењето е многу порентабилна. За примарна 
превенција на миокарден инфаркт со лекарства, како што се 
симвастатин или правастатин, потребни се повеќе од 10.000 
британски фунти годишно за да се спаси нечиј живот, додека 

интервенцијата за престанок на пушењето, вклучувајќи ги 
кратките совети и НЗТ, би чинела само неколку стотини до 
илјада фунти.3,4

Студијата спроведена во примарните здравствени 
установи во Швајцарија, во 2003 година, покажала дека 
и бупропионот и никотинските лепенки се рентабилни. 
Студијата била спроведена на две групи на тешки пушачи; 
едната група добила само советување од општ лекар, додека 
втората група добила и дополнителна фармакотерапија. На 
крајот од студијата, бупропионот и лепенката се покажале 
како најекономични третмани, а потоа следеле спрејот, 
инхалаторот и на крајот гумата за џвакање.5 Варениклинот, 
по воведувањето во употреба, исто така, бил евалуиран и се 
покажал како прилично рентабилен.
Било пресметано дека трошоците предизвикани од 
пушењето во САД изнесувале 193 милијарди долари 
годишно, во кои биле вклучени и 97 милијарди долари 
поради загубената продуктивност и 96 милијарди долари од 
трошоците за здравствена заштита поврзана со пушењето.6 
Директните трошоци на Националниот здравствен систем 
на Велика Британија предизвикани од пушењето биле 
5,2 милијарди фунти,7 а вкупните директни и индиректни 
трошоци на земјите-членки на ЕУ биле проценети дека 
изнесуваат некаде помеѓу 97,7 милијарди и 130,3 милијарди 
евра годишно.8

Во една интервенција за престанок на пушењето, 
спроведена во работните организации, била пресметана 
дванаесет-месечната заштеда на трошоци, која изнесувала: 
541 американски долари кај варениклинот, 151 долар кај 
бупропионот и 82 долари кај краткото советување.9,10

При една метаанализа, спроведена во САД, се дошло до 
заклучок дека советувањето испорачано од контакт лицето 
за поддршка за престанок на пушењето по отпуштање 
на пациентот од болница, е потенцијално рентабилно и 
може да ја намали инциденцијата на пушење и неговите 
негативни последици по здравјето и социјалните трошоци.11 
Користејќи ги податоците добиени од една метаанализа 
на испитувања, спроведена во САД со методот на случаен 
избор, истражувачите формирале една хипотетичка кохорта 
на хоспитализирани пушачи со акутен миокарден инфаркт и 

jj QALY, од англиски: Quality-Аdjusted Life Year, е мерка за здравствениот исход, која може да се примени на сите лица и за сите болести и која во себе ги 
вклучува квалитетот и квантитетот на животот. Една QALY одговара на една година преживеана во совршено здравје (забел. на прев.).
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ја евалуирале рентабилноста на советувањето за престанок 
на пушењето заедно со советувањето од контакт лицето за 
поддршка. Рентабилноста била пресметана на 540 долари по 
пациент што се откажал од пушење, 4.350 долари по спасена 
година живот и 5.050 американски долари по спасена година 
живот, прилагодена во однос на квалитетот на живеењето, 
со сите трошоци за здравствена заштита земени предвид.11

Пушењето е најважниот фактор на ризик за развојот, но 
исто така, и за клиничкиот тек на ХОББ. Затоа, престанокот 
на пушењето е особено важен за оваа група. Две студии 
спроведени во Холандија покажале дека престанокот на 
пушењето бил рентабилен кај пациентите со ХОББ. Во еден 
систематски преглед на девет контролирани испитувања, 
спроведени со методот на случаен избор, за интервенција за 
престанок на пушењето кај пациенти со ХОББ, било утврдено 
дека просечните 12-месечни континуирани апстиненции се 
проценети на 1,4 % кај вообичаената здравствена заштита, 
2,6 % кај минималното советување, 6,0 % кај интензивното 
советување и 12,3 % кај фармакотерапијата. Во споредба со 
вообичаената здравствена заштита, трошоците по година 
живот, прилагодена во однос на квалитетот на живеењето, 
за минималното советување изнесувале 16.900 €, за 
интензивното советување 8.200 € и за фармакотерапијата 
2.400 €.12 Другата студија била изработена со цел да ја одреди 
рентабилноста на програмата за престанок на пушењето 
со висок интензитет (терапија за престанок на пушење – 
ТПП) наспроти третманот за престанок на пушењето со 
среден интензитет кај амбулантски пациенти со хронична 
опструктивна белодробна болест (стратегија за минимална 
интервенција кај белодробни пациенти [БМИН]). На крајот 
од студијата се видело дека трошоците на здравствена 
заштита кај ТПП, вклучувајќи ги и трошоците за програмата 
за престанок на пушењето изнесувале 581 евро, наспроти 
595 евра кај БМИН. ТПП е, исто така, поврзана со понизок 
просечен број на егзацербации (0,38 наспроти 0,60) и 
денови на хоспитализација (0,39 наспроти 1) по пациент и со 
поголем број на пациенти откажани од пушење (20 наспроти 
9) со пониски вкупни трошоци. Ова доведува до доминација 
на ТПП во споредба со БМИН.13

Во една студија, спроведена во Масачусетс, САД, 

било установено дека се јавуваат значителни заштеди 
во програмите Медикејд (Medicaid) како резултат на 
сеопфатните услуги за престанок на пушењето. Сеопфатните 
услуги за престанок на пушењето, кои вклучувале 
фармакотерапија, советување и теренски трошоци, чинеле 
околу 183 американски долари по учесник во програмата 
во 2010 година, а проценетите заштеди изнесувале 571 
долар по учесник. Овој наод покажува дека секој трошок од 1 
американски долар во програмата врзувал 3,12 американски 
долари во форма на заштеда во здравството.14,15

Во неодамнешната економска евалуација за економичност, 
спроведена од Кантор и сораб. (Cantor et al.) (2015), било 
утврдено дека обуката за лекарите и фармацевтите за 
престанок на пушењето е високо рентабилен метод за помош 
за откажување од пушењето во заедницата.16
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5.3  Препораки за спроведување на 
насоките за престанок на пушењето

Добрите насоки може да се навистина корисни само доколку 
се дистрибуираат и имплементираат кај целната популација, 
во согласност со стандардите за најдобри практики.
Најдобриот пример за илустрација во Европа е Службата 
за откажување од пушење на Националниот здравствен 
систем на Велика Британија. Со изработка на Алгоритмот 
за спроведување на Упатството на Националниот институт 
за здравје и извонредна нега, насоките за престанок на 
пушењето биле трансформирани во корисна алатка за 
сите категории професионалци вклучени во помагањето 
на пушачите. На тој начин, Упатството може да им помогне 
на националните организации да ги достигнат научните и 
националните стандарди за јавното здравје признати во 
светски рамки, да ги определат националните и локалните 

организации од јавниот сектор што ќе имаат задача да ги 
исполнат владините индикатори и цели за подобрување на 
здравјето, да ги намалат нееднаквостите во здравствениот 
статус и да ја промовираат благосостојбата во заедниците.1

Потребно е да се спроведат насоките за да може се применат 
во склоп на услугите што се испорачуваат од примарната и 
секундарната здравствена заштита, аптеките, локалните 
власти и од работните организации, но исто така, за 
да се применат и кај органите за обука и креаторите на 
здравствената политика.
За да се постигне оваа цел, процесот на имплементацијата 
треба да има структура на раководење со проекти и етапен 
пристап. Затоа треба:

• да се обезбеди сите релевантни групи да бидат 
запознаени со насоките и да им се овозможи пристап до 
веб-страниците, печатот и слично,

• да се работи со релевантните групи на специјалисти за 
да се спореди нивната тековна активност со она што се 
препорачува во насоките,1

• да се идентификува кои организации/болници итн., ќе 
треба да го променат сегашниот начин на работа со цел 
да се усогласат со насоките и да изградат партнерства со 
постојните мрежи (како што се регионалните мрежи за 
борба против употребата на тутун),

• да се идентификуваат клучните области што ќе помогнат 
во имплементацијата, како што се упатствата за тоа 
како да се стигне до месните центри за откажување од 
пушење, и да се зголеми бројот на практиканти кои ќе 
бидат обучувани и ќе се фокусираат на тешко достапните 
заедници,

• да се оцени колку ќе чини имплементирањето на 
насоките,

• да се изработи акциски план за имплементирање на 
насоките преку соработка со локалните чинители и 
специјалистите.

За да се обезбеди ефективна имплементација, сите 
релевантни контролни органи, јавното здравство, локалните 
власти и локалните организации за стратешки приоритети 
треба да се регистрираат во акцискиот план, на пример, преку 



138

договор со локалната самоуправа. Имплементацијата на 
насоките треба да се контролира и да се следи, а резултатите 
да се проследуваат до најсоодветниот одбор на доверители. 
Исто така, многу е важно искуството од спроведувањето на 
насоките да се споделува со други организации во рамките 
на разни професионални или научни настани.2

Во една експериментална студија, која ја испитувала 
ефективноста на мерките за дисеминација во подобрувањето 
на спроведувањето на насоките за престанок на пушењето 
во здравствените клиники за мајки и деца, Манфреди и 
сораб. (Manfredi et al.) известиле за одредени подобрувања, 
кои се јавиле по дисеминацијата во однос на почетното ниво, 
кај една субпопулацијата на пушачи, кои пријавиле дека 
примиле совети, брошури за самопомош, видеа, постери и 
одредена дополнителна интервенција. Сепак, најзначајните 
зголемувања биле забележани кај процентот на пушачи што 
примале и брошури и дополнителна интервенција.3
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„Обуката на здравствените работници се темели 
на лекување на употребата на тутунот и на 

зависноста од него“
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Во ова поглавје се опишани стандардите за обука на сите 
здравствени работници и стандардите на службите за 
престанок на употреба на тутунот (целни професионални 
групи што испорачуваат интервенции за престанок на 
пушењето, општи стандарди за обука за третмани за 
престанок на пушењето, овластени тела за обука и нивната 
одговорност кон престанокот на пушењето, формат на 
обуката и евалуација).
Еден систематски преглед и метаанализа на интервенциите, 
испорачани во вид на обука за здравствените работници за 
престанок на пушењето, спроведени од Кокран Колаборејшн 
(Cochrane Collaboration), покажале дека обуката дала 
позитивни промени во клиничката пракса.1

Општо е познато дека здравствениот сектор има 
потреба од добро управување. Јавноста, пациентите и 
осигурителните компании сакаат да имаат пообјективни 
проценки за квалитетот на здравствените услуги. 

Државите имаат различни пристапи за одржување на 
квалитетот и за подобрување на стандардите. Во некои 
земји, професионалните организации и здруженијата за 
обезбедување услуги се обидуваат да вршат контрола на 
квалитетот кај членовите за да ги подобрат стандардите 
за нега, честопати без никаков придонес од владата или 
општеството. Во други земји, државата има силна контрола 
врз здравствениот сектор, не оставајќи речиси никаков 
простор за професионално мислење – што резултира со 
дефанзивна медицина и непотребно издавање упати до 
повисоките нивоа на здравствена заштита. Предизвикот е 
да се избалансираат улогите на здравствените работници, 
владините креатори на политики, јавноста и на другите 
засегнати страни во подобрувањето на квалитетот и 
поставувањето на стандардите во здравствениот сектор.
Прегледот на постојната литература идентификувал повеќе 
извори на директиви, упатства и докази, кои би можеле да 

Европски стандарди за акредитација на службите за престанок на 
употреба на тутунот и обука за престанок на употреба на тутунот

6.0

Совет на Европа
Препорака (1997) 5 Заштита на медицински податоци
Практики за безбедно лекување (P-SPPH/SAFE) 2006 Практики за безбедни лекарства
Резолуцијата ResAP (2003) 3 Исхрана во болниците
Препорака (2000) 5 Учество на пациентите
Препорака Rec (2006) 7 Безбедност на пациентите
Светска здравствена организација (СЗО)
WHO-HEN-OBS 2009 Стручност на лекарите
Стандарди за унапредување на здравјето во болниците 2004 Унапредување на здравјето
Контролна листа за намалување на морбидитетот и морталитетот кај глобалната 
популација

Хируршка безбедност

Рамка за оценување на учинокот на болниците: PATH* Индикатори за успешност
Директиви на ЕУ
Директива 2005/36/EC Професионални квалификации
Директива 1995/46/EC Обработка на лични податоци

Табела 6.1. Преглед на Европските стандарди за пракса за здравствените служби

Continued
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Директива 2011/24/EU Права на пациентите за 
прекугранична здравствена 
заштита

Истражувања на ЕУ
Развој на пан-европски стандарди и критериуми за инспекција на центрите за 
трансфузија

Центри за трансфузија

Европски индикатори за квалитет и методологија на системот за донација на органи 
(Проект ODEQUS)

Донација на органи

Резистентност на антибиотици и препишување лекарства за деца во Европа Користење на антибиотици

Развој на рационално користење на лекарства во Европа (DRUM) Користење на лекарства

Промовирање на безбедност на пациентите и подобрување на квалитетот на 
интензивната нега (PROSAFE)

Интензивна нега

Дефинирање на најдобри практики нa палијативна нега во Европа Палијативна нега

Меѓународна програма за користење на ресурси во интензивната нега (IPOC) – 
методологија и првични резултати од трошоците и провизиите во четири европски 
земји.

Интензивна нега

Подобрување на безбедноста на болничката нега на пациентите преку еднодневни 
хириршки зафати (DAYSAFE)

Дневна хирургија

Мрежа на Европската Унија (ЕУ) за грижа и управување со услуги за стари лица во 
Европа (CARMEN)

Услуги за стари лица

Најдобри практики за пристапност; Квалитет и адекватност на здравствените услуги 
за имигрантите во Европа (EUGATE)

Малцински популации

Невладини организации (НВО)
Препораки на Европскиот совет за реанимација Реанимација

Унија на лекари специјалисти на Европа (УЛСЕ) Квалитет на лекарска пракса

Базелска декларација на УЛСЕ Континуиран професионален 
развој

Европска повелба за правата на пациентите (www.activecitizenship.net) Права на пациентите

Повелба за деца на Европската асоцијација на хоспитализирани деца (ЕАХД) Права на пациентите

Меѓународна асоцијација за геронтологија: Повелба за стандарди кај стари лица Права на пациентите

Европско друштво за радиологија (ЕДР). Управување со ризици во радиологијата, 2004 Радиологија

Европската федерација за болничка и здравствена заштита, октомври 2010 Хронични заболувања

CEN*
EN ISO 22870:2006 (POCT) – Критериуми за квалитет и компетентност (ISO 22870:2006) Хиропрактика

Continued

Continued

Figure 6.1 
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се претворат во експлицитни листи на барања насочени кон 
здравствените служби во Европа (види Табела 6.1).
Независните ревизии спроведени во САД и Австралија ја 
нагласиле потребата за активна соработка помеѓу јавните и 
приватните агенции, со цел да се неутрализира конфликтот 
помеѓу регулативата, од врвот надолу, и развојот, од долу 
нагоре. Партнерството помеѓу јавниот сектор и која било 
агенција за акредитација е од суштинско значење за 
успешноста на акредитацијата.2,3
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6.1  Препораки за критериуми за 
стандардната стручна обука за 
престанок на пушењето

Дискусиите, во врска со помошта што ја добиваат пушачите 
за да се откажат од пушењето, мора да бидат задолжително 
поглавје во медицинските наставни програми. Обуката на 
сите категории професионалци, вклучени во оваа област, 
мора да се спроведе преку курсеви за обука испорачани од 
овластени експерти.
Во еден осврт, објавен од Ненси Риготи и сораб. (Nancy Rigotti 
et al.) во 2008 година, авторите известуваат за спроведениот 
преглед на активностите на обуката за престанок на 
пушењето во повеќе земји.1 Собраните податоци покажале 
еден широк спектар на различни пристапи и на различни 
формати на постојните активности на обуките, како и 
мноштво извори на финансирање, кои ги поддржуваат 
овие активности. Овој преглед бил особено важен за да се 
привлече вниманието кон потребата од воспоставување 
стандарди во специјализираните обуки за третман на 

EN 16224:2012 Обезбедување на здравствена заштита од хиропрактичари Испитување на самото место на 
пружање нега

WS0668001 Здравствени услуги – Критериуми за квалитет за здравствени прегледи Здравствени прегледи
00414001 Остеопатска здравствена заштита Остеопатија
CEN/TC 403 Услуги за естетска хирургија Естетска хирургија
ISO 9001 толкување за здравствени услуги Системи за управување со квалитет
Национален орган за стандардизација на Ирска: Примена на ISO 9002 во 
здравствените услуги во болнички услов
СГС Јарсли Интернешенал* во Велика Британија: BS EN ISO 9000: Белешки за 
упатствата за негова примена во болниците
Шведски институт за стандарди, Водич (CEN/TS 15224)
DNV* Национална интегрирана акредитација за здравствени организации – 
Интерпретативни упатства
CEN/TC 362 Здравствени услуги – Системи за управување со квалитет

ContinuedFigure 6.1 

PATH – систем за процена на учинокот изработен од СЗО; CEN: Comité Européen de Normalisation – Комитет за стандардизација на ЕУ SGS 
Yarsley International – фирма за издавање сертификати; DNV GL – меѓународнa акредитиранa фирма за регистрирање и класифицирање со 
седиште во близината на Осло, Норвешка (забел. на прев.).
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зависноста од тутун на меѓународно ниво.
Целната популација за обука за престанок на пушењето треба 
да ги вклучи сите консултанти за престанок на пушењето и 
ко-координаторите: лекари, медицински сестри, акушерки, 
фармацевти, стоматолози, психолози или консултанти од 
телефонските линии за помош за престанок на пушењето, 
но и други лица што ги советуваат луѓето како да се откажат 
од пушењето.
Сите европски овластени тела одговорни за едукација и обука 
на здравствените работници, кои ги советуваат луѓето да 
престанат со пушењето треба да ги преземат следните мерки:

• да се обучат сите вработени во примарното здравство 
за да можат да им понудат на пациентите кратки совети 
за престанок на пушењето во согласност со најдобрите 
расположливи упатства и да ги упатат, по потреба и 
согласно со можностите, до некоја од постоечките јавно 
финансирани служби за престанок на пушење;

• да се обезбеди обуката, која се однесува на тоа како да 
им се помогне на луѓето да се откажат од пушењето, да 
биде дел од основната наставна програма наменета за 
здравствените додипломци и постдипломци;

• да се овозможи, но и да биде одржлив пристапот 
до обуките и да се овозможи еден континуиран 
професионален развој;

• да се обучат сите лекари што испорачуваат услуги за 
откажување од пушење со помош на програма што е во 
согласност со најдобрите расположливи стандарди за 
обука за превенција од пушење;

• да се обезбеди дополнителна, специјализирана обука 
за оние што работат со посебни групи, на пр. лица со 
проблеми со менталното здравје, хоспитализирани 
пациенти и бремени жени кои пушат;

• да се поттикнат и да се обучат здравствените работници 
да ги прашуваат пациентите за сите форми на употреба 
на тутун и да ги советуваат за опасностите од изложеност 
на пасивното пушење.

Ваквите овластени тела за обука се разликуваат во различни 
земји во Европа, почнувајќи од акредитирани универзитети, 
па сè до други државни или признаени национални структури 

за обука.
Стандардот за обука за престанок на пушењето содржи две 
главни области: знаење и вештини. Стандардот се однесува 
на содржината на програмите и очекуваните резултати од 
учењето.
Стандардите за обуки на Националниот здравствен систем 
(НЗС) на Велика Британија се фокусираат (види Табела 
6.2) на обезбедување на минимум елементи и на модули 
за испорака на интервенции за престанок на пушењето на 
три различни нивоа (кратки опортунистички, интензивни 
индивидуални и групни интервенции). Стандардот за обуки 
обезбедува конкретни насоки за обучувачите за тоа што 
треба да опфати обуката на консултантите за престанок 
на пушењето. Форматот за обуките е различен за секое 
ниво. Генерално, краткиот опортунистички совет треба да 
е во согласност со наставните планови за дипломците на 
медицина, додека интензивните индивидуални („еден на 
еден“) и групните обуки се однесуваат на постдипломците на 
медицина, психологија или на докторски студии.
Терминот минимални потреби на содржината се однесува 
на оние елементи на програмата, кои се сметаат дека се од 
суштинско значење за постигнување на стандардот. Секоја 
цел се обележува со буквата K (knowledge) или буквата S 
(skills) за да се назначи дали е базирана на знаења (К) или 
вештини (Ѕ). Оваа разлика е важна поради тоа што за секоја 

1. Доказ за присуство на курсот за обука;

2. Континуирана процена на работата на курсот 
(формативно оценување);
3. Тестирање на клучните знаења и вештини по 
завршувањето на курсот;
4. Процена на вештините и знаењата во текот на 
работењето, преку набљудување;
5. Обезбедување на докази за учење и за примена 
во практиката преку портфолио за континуиран 
професионален развој.

Табела 6.2. Стандарди на Националниот здравствен систем за 
оценување на обуките за престанок на употребата на тутун
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цел се потребни различни форми на оценување. Првата цел 
(К) може да се оцени со писмени тестови на крајот на курсот, 
додека втората цел (Ѕ) е потешка за оценување и може да е 
потребно оценувањето да се изврши преку практичен испит 
или со следење на практичната работа на лицата што го 
завршиле курсот.

6.2  Препораки за изработка на наставни 
програми за престанок на пушењето 
за дипломирани студенти по 
медицина во Европа

Образложение
Употребата на тутун, како еден од најголемите проблеми во 
јавното здравство, е причина за смрт на повеќе од 6 милиони 
луѓе на светско ниво и, се очекува, тој број да се зголеми на 
8 милиони до 20302 година. Само во Европа, тутунот убива 
околу 700 000 луѓе секоја година. Истражувањата покажале 
дека половина од актуелните пушачи ќе починат поради 
здравствени проблеми поврзани со употребата на тутунот, а 
многумина од нив ќе починат предвреме.3 Покрај оваа бројка 
на починати, употребата на тутунот штети и на животната 
средина и предизвикува сериозни економски трошоци. 
Затоа, постои итна потреба да се контролира употребата на 
тутунот и да се намали бројот на пушачите. Еден од приодите 
за остварување на оваа цел е да им се помогне на пушачите 
да се откажат од пушењето. Многу земји спроведуваат 
успешни програми за борба против употребата на тутун, 
како што е третманот на пациентите, со што ја намалиле 
употребата на тутунот и го намалиле бројот на жртвите од 
употребата на тутун.2

Содржина на програмата за обука
• Епидемија на употреба на тутун во Европа и на глобално 

ниво.
• Фактори кои доведуваат до почнување на употреба на 

тутун.
• Фармаколошка основа за зависност од тутун.
• Опасности по здравјето поради употреба на тутун.

• Други (на пр., еколошки, економски, итн.) последици од 
употребата на тутун.

• Пристапи за борба против употребата на тутун.
• Улогата на лекарот во борбата против употребата на 

тутун.
• Легислатива за борба против употребата на тутун.

Методи на обука
Во првите години на студии на медицинските факултети, 
наставата е теоретска, додека практичните вежби се 
одржуваат повеќе во текот на клиничките студии (4 – 6 
година). Времетраењето на теоретската настава е 10 – 12 
часа (минимум). Оваа настава е интегрирана во наставната 
програма во првите три години (предклинички период) на 
медицинските студии. Во спроведувањето на теоретската 
настава се користат предавања во класови, мали групни 
дискусии, панел дискусии или, пак, се користат конкретни 
примери од праксата.
Целта на наставата е да се зголеми свеста кај студентите за 
прашањата поврзани со употребата на тутунот (види Табела 
6.3). За време на периодот на клиничката настава, може да се 
водат дискусии за повеќе студии на случаи за да се создаде 
став против пушењето кај студентите. Треба да се нагласи 
дека секој лекар треба да се распраша за пушачкиот статус 
на секој пациенти (вклучувајќи го и пушењето на родителите 
на малолетните пациенти) и, со советување, да им помогне 
на пушачите да се откажат од пушењето. Затоа, во текот на 
клиничката фаза се дискутираат некои студии на случаи и 
третманот на зависност од тутун.

Когнитивна сфера
B1: Бидете упатени (потсетете се, пребројте, дефинирајте). 
На пример, познавање на преваленцијата на употреба на 
тутун, факторите кои влијаат на преваленцијата и на листата 
на негативни ефекти од употребата на тутун врз здравјето 
распоредени по органи и системи.
B2: Увидете, имплементирајте, анализирајте, евалуирајте. На 
пример, биолошки и психолошки механизми за влијанието 
на употребата на тутун врз здравјето, објаснете ги ефектите 
врз животната средина и финансиските реперкусии од 
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ОПШТИ ЦЕЛИ ЦЕЛИ Период и ниво (*)

П
ре

дк
ли

ни
чк

и

Кл
ин

ич
ки

Ст
ру

чн
а 

пр
ак

са

Информации за преваленцијата на 
употребата на тутун и фактори за
почнување на употребата на тутун

Состав на чадот од тутунот и ефекти по здравјето B2

Информации за опасности по
здравјето од употреба на тутун

Ефекти од пушењето врз респираторниот систем B1
Ефекти од пушењето врз кардиоваскуларниот систем B1 B2
Ефекти од пушењето врз ракот и хематопоетскиот систем B1 B2
Ефекти од пушењето врз урогениталниот систем B1
Ефекти од пушењето врз бременоста и децата B1
Невробиолошка основа за зависност од тутун B1

Зависност од тутун и значењето 
на зависноста за поединците и 
популацијата

Когнитивен и бихејвиорален аспект на зависноста од тутун B1 B2
Квалитет на воздухот во затворен простор и загадувачи B1 B2

Еколошки ефекти од употребата на 
тутун

Загадување на животната средина, опасност од пожари B1
Ефекти врз поединци B1

Социјални и економски ефекти од 
употребата на тутун

Ефекти врз заедницата B2
Влияние на сообщество B2

Легислатива за борба против 
употребата на тутун

Меѓународно ново (Рамковна конвенција за борба против 
употребата на тутун)

B2

Национално ниво (национално законодавство) B2
Концепт за борба против употребата 
на тутун и неговите стратегии

MPOWER* стратегии B2
Релевантно национално законодавство, т.е. Национална 
програма за борба против употребата на тутун

B2

Улогата на лекарот во борбата
против употребата на тутун и во
соодветното однесување

Непушењето како пример B2 B2
D2

B3
D3

Помош на пушачите да се откажат, спроведување на 
принципите 5A и 5R

B1 B3
D3

B3
D3

Научно докажани методи за откажување од пушење B2
Откажување од пушење во клиничката пракса B3
Превенција на појавување на релапс B2 B3 B3

Табела 6.3. Детали за програмата

Continued
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употребата на тутун.
B3: Користете го знаењето од В2 за да го примените во реални 
ситуации (со пациенти) (земање анамнеза, евалуација и 
одлучување). На пример, имплементирајте го алгоритамот 
5A, понудете му помош на пушачот, информирајте за 
постоење на различни опции на третмани.

Перцептивна сфера
D1: Свест, на пример, познавајте ги маркетиншките методи 
на тутунската индустрија.
D2:Став, на пример, размислете за маркетиншките методи на 
тутунската индустрија и за важноста на спротивставувањето 
на тие методи.
D3:Однесување,  на  пример,  направете  план  за 
спротивставување на маркетиншките методи на тутунската 
индустрија и имплементирајте го планот.

Евалуација
Ефектот на програмата се оценува со користење тестови, кои 
се даваат пред почетокот и по завршувањето на програмата. 
Прелиминарните тестови се даваат на студентите пред да 
зпочне програмата (односно првата година), а завршните се 
даваат пред дипломирањето (односно последната година). 
Прелиминарните и завршните тестови се состојат од 
повеќекратен избор на прашања специфични за целите на 
програмата за обука. Покрај тоа, по секој курс, студентите и 

наставниците даваат повратни информации во писмена и 
усна форма. Имињата на учесниците не се евидентирани; се 
евалуира групниот учинок.

6.3  Препораки за изработка на програми 
за обука за престанок на пушењето 
за постдипломци на медицинските 
универзитети во Европа – Програма за 
сертификати

Образложение
Употребата на тутун, како еден од најголемите проблеми во 
јавното здравство, е причина за смрт на повеќе од 6 милиони 
луѓе на светско ниво и тој број се очекува да се зголеми на 
8 милиони во 20302 година. Само во Европа тутунот убива 
700 000 луѓе секоја година. Истражувањата покажале 
дека половина од актуелните пушачи ќе починат поради 
здравствени проблеми поврзани со употребата на тутунот, а 
многумина од нив ќе починат прерано.3 Покрај оваа бројка 
на починати, употребата на тутунот ѝ штети и на животната 
средина и предизвикува сериозни економски трошоци. 
Затоа, постои итна потреба за контрола на употребата на 
тутун и намалување на бројот на пушачите. Еден од приодите 
за остварување на оваа цел е да им се помогне на пушачите 
да се откажат од пушењето.

Застапување и лидерство за борба против употребата на 
тутун

D3 B3

Внимавајте на манипулациите на тутунската индустрија и 
борете се против тие манипулации

B3 D3

Откажување од пушење кај специфична популација: D3
хируршка интервенција, ХОББ, срцеви, психијатриски 
заболувања

B2

Таблиця 6.3. Continued

*MPOWER – пакет на политики наменет за помош во имплементацијата на ефективни интервенции на ниво на државата за намалување на 
побарувачката за тутун. (MPOWER = Monitor tobacco use and prevention policies, Protect people from tobacco smoke, Offer help to quit tobacco 
use, Warn about the dangers of tobacco, Enforce bans on tobacco advertising, promotion and sponsorship, Raise taxes on tobacco, Reduce the size 
of cigarette) (забел. на прев.).
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Многу земји спроведуваат успешни програми за борба против 
употребата на тутун, како што е лекување на пациентите, со 
што ја намалиле употребата на тутунот и бројот на жртвите 
поради употребата на тутун.2

 
Цели на програмата за обука
Целта на програмата за обука е да ги едуцира учесниците 
за превенцијата, дијагностицирањето и за лекувањето 
на зависноста од тутун. До крајот на обуката, се очекува, 
учесниците да бидат оспособени да работат во некој центар 
за престанок на пушењето. За да се постигне оваа цел, во 
рамките на програмата се дискутираат следните теми:

• Епидемија на употребата на тутун.
• Фактори кои доведуваат до почеток на употреба на тутун.
• Фармаколошка основа на зависноста од тутун.
• Опасности по здравјето поради употребата на тутун.
• Други последици од употребата на тутун (на пр., 

еколошки, економски, итн.).
• Пристапи за борба против употребата на тутун.
• Улогата на лекарот во борбата против употребата на 

тутун.
• Легислатива за борба против употребата на тутун 

(меѓународна и национална).
• Служби за борба против употребата на тутун во земјата.
• Отворање на центар за престанок на пушењето и 

управување со него.

Методи на обуката
Програмата се спроведува во два дела: учење од далечина 
и класично (редовно) образование, односно настава во 
училница (face to face или „лице в лице“). Материјалот 
за обуката е достапен на веб-страницата на програмата. 
Учесниците, користејќи лозинка, можат да ѝ пристапат 
на веб-страницата во определен број на денови. Од нив 
се очекува да ги прочитаат материјалите и на крајот 
да полагаат испит. Оние што ќе го положат испитот 
добиваат дводневна класична обука. Оваа програма е 
организирана од Министерството за здравство или од 
овластени универзитети. Максималниот број на учесници 
е 25.

Детали на програмата за класичната (редовната) обука:
• прелиминарни тестови, очекувања што ги имаат 

учесниците, цели на програмата за обука;
• епидемиологија на употребата на тутун, државни квоти и 

трендови;
• употреба на тутун кај специјални групи: деца и млади, 

жени, бремени жени, пациенти со морбидитет, 
здравствени работници;

• зависност од тутун, механизми, мерење на нивото на 
зависност: тест за зависност од никотин на Фагерстром 
(Fagerström Test for Nicotine Dependence), Критериуми 
на Европското лекарско здружение за пушење и здравје 
(EMASH – The European Medical Association on Smoking 
and Health);

• пристапи за интервенирање кај пушачите: 5A и 5R;

Слика 6.1. Пример за програма за обука за престанок на 
пушењето за здравствените работници во Турција

Програмата била спроведена од страна на Турското торакално 
здружение со финансиска помош од Меѓународната фондација 
Фајзер (Pfizer) (Микро-грантови за креирање политики за 
борба против употребата на тутун). Стандардизираната
„модуларна“ програма за обука била подготвена од страна на 
членовите на Работната група за борба против употребата на 
тутун на Турското торакално здружение. Потоа, на група од 40 
торакални лекари им била испорачана обука за обучувачи, по 
што се формирал централниот тим за обука. Програмата за 
обука била достапна преку електронските медиуми за сите 
членови на Здружението. Вкупно 765 учесници го завршиле 
модулот за електронска обука (е-обука). Целта на овој 
електронски курс била интеграцијата на првите две A (Ask and 
Advise) од принципот 5A во секојдневната клиничка пракса на 
тие лекари. На крајот од секој модул, учесниците одговарале 
на прашања за главните точки на модулот. По завршувањето 
на курсот на е-обуката, учесниците, кои сакале да ја подобрат 
својата пракса, посетувале класична обука („лице в лице“) која 
траела еден ден (всушност, сите 765 учесници присуствувале 
на обуката). Овие програми за обука биле спроведени од страна 
на членовите на централниот тим за обука во 18 провинции во 
Турција. На крајот од програмите за обука на терен, учесниците 
ги развиле своите способности за работа со пушачи и им 
помогнале да се откажат од пушење со спроведување на 
научни методи за престанок на пушењето. Сите учесници ја 
оцениле програмата како многу добра и добра во однос на 
содржината и релевантноста на курсот.
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• резистентни/проблематични случаи, сериозни пушачи, 
лесни пушачи, пушачи со коморбидитети итн.;

• психосоцијална помош;
• фармаколошки третман, кој се состои од примарна 

фармакотерапија;
• легислатива: закони за борба против употребата на 

тутун, закони за центри за борба против употребата на 
тутун (физички капацитет, работна сила итн.);

• улогата на студиите на случаи и сл.;
• посета на центар за откажување од пушење;
• завршни тестови и евалуација на наставата, препораки 

за учесниците за идните програми.
 
Евалуација
Успехот се оценува со помош на прелиминарни и на завршни 
тестови, а успешните учесници добиваат сертификат 
од Министерството за здравство или друго раководно 
тело. Исто така, се дава и усна повратна информација. 
Квалификуваните лекари имаат право да основаат центар 
за престанок на пушењето и да работат во него.

Програма за обука на лекари од областа на торакалната 
медицина
Евопското респраторно здружени (ЕРЗ) објави монографија 
за престанок на пушењето кај пациенти со ХОББ во 2007 
година, а наскоро ќе биде достапна и нова верзија.2,4 Во 
слика 6.1 се претставени извештаите од турското искуство 
во оваа област.
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6.4  Препораки за изработка на 
програми за обука за престанок 
на пушењето за други категории 
професионалци вклучени во 
спроведувањето на престанокот на 
пушењето во Европа: психолози, 
медицински сестри, креатори на 
здравствени политики

Покрај лекарите, сите категории на лица, кои работат во 
центрите за престанок на употреба на тутунот или оние кои 
се вклучени во помагањето на пушачите, треба да имаат 
основни знаења и вештини за лекување на употребата 
на тутун и зависноста од него. Ова е од витално значење 
за да се обезбедат најдобри практики за откажување 
од употреба на тутунот. Поради тоа, се препорачува 
еден основен модул за обука за престанок на пушењето 
за медицинските сестри, акушерките, психолозите, 
социјалните работници и фармацевтите или за која било 
друга категорија персонал што им помага на пушачите да 
се откажат од пушење во зависност од важечките прописи 
на секоја земја.
Програмите за обука треба да содржат минимални наставни 
содржини за нарушувањата на здравјето поврзани со 
употребата на тутунот, за невробиологијата на зависноста 
од никотин, за зависноста од тутун (за решавање на 
физиолошките и психосоцијалните фактори), за процесите 
на пушење и откажување од пушењето, за видовите 
интервенции за откажување, за евалуацијата на пушачите 
и за научно докажаните терапии за престанок на употреба 
на тутунот.
Обуката треба да биде поддржана од владините системи, 
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кои ќе обезбедат здравствените работници да имаат 
пристап до неа. Ова е прашање за претставниците и за 
раководителите на националните здравствени власти, кои 
треба да ја финансираат обуката за престанок на пушењето 
како основна здравствена заштита. Со цел подобро да се 
разберат овие потреби и подобро да се конципираат таквите 
програми, наша силна препорака е да им се понуди еден 
минимален модул за обука за престанок на пушењето на 
професионалците што се на позиции на власт. Со стекнување 
на елементарна претстава за морбидитетот и морталитетот 
поврзани со употребата на тутунот, а исто така, и за 
рентабилноста на терапијата за превенција и за престанок 
на употребата на тутунот, креаторите на здравствените 
политики ќе станат посвесни за тежината на проблемот и 
соодветно ќе ги постават приоритетите со цел да ја подобрат 
ситуацијата.
Обуката од второ ниво е погодна за сите здравствени 
работници. Првото ниво на обука е конципирано за оние 
што сакаат да станат специјалисти од областа на престанок 
на употребата на тутун.

Препораки
• Престанокот на пушењето и пушењето треба да бидат 

вклучени во суштината на наставната програма на 
основната обука за сите здравствени работници кои 
работат со пушачи.

• Обуката треба да биде суштински дел од програмата за 
престанок на пушењето за сите здравствени власти. Оваа 
програма треба да вклучува и задолжително резервирано 
време за обука и задолжително финансирање на обуките 
(ниво на докази Б).

• Престанокот на пушењето треба да се финансира и 
треба да му се даде приоритет на ова финансирање во 
рамките на постојните буџети за обука (ниво на докази 
Б).

 Користена литература

1. West R., McNeill A., and M. Raw. Smoking cessation clinical 
guidelines for health professionals: an update. Thorax 
2000;55;987-999.

6.5  Стандарди за обука на клиничари за 
престанок на употреба на тутун

Образложение
Откажувањето од употребата на тутунот, честопати, 
претставува комплексен третман. Постојат многу различни 
методи за обука за стекнување вештини за престанок на 
пушење. Иако зависноста од тутунот е со многу заеднички 
карактеристики насекаде во светот, сепак, животната 
средина и културата на средината може значително да 
се разликуваат. Системите за здравствена заштита, исто 
така, може да се разликуваат, како во однос на нивните 
ресурси така и во однос на нивните приоритети. Делот што 
следува се однесува на корисниците на цигари, бидејќи 
тутунот за пушење е најчесто користен тутунски производ. 
Откажувањето од употребата на други тутунски производи е 
многу помалку истражувано, но методите што се користат за 
престанок на пушењето, обично се применуваат и во случаите 
кога корисници, зависни од други тутунски производи, 
бараат помош за откажување. Откажувањето од употребата 
на тутунот не мора да биде дел од здравствената услуга, но 
шемата за обука, која е предложена овдека, наменета е за 
здравствените работници.
Најмалку шест месеци (вклучувајќи го и времето на следење) 
треба да трае обуката за стекнување вешини за престанок 
на пушењето за оние клиничари, кои можат да го посветат 
своето време и ресурси на престанок на пушењето.

Содржина на обуката
Обуката трае три дена:

1. Уверение за завршена основна обука (2 дена). За да 
може кандидатот да се квалификува, задолжително е 
присуството на првите два дена од курсот. Содржина: 
50 % теорија, 50 % пракса (бихејвиорално-когнитивна 
терапија, мотивациско интервјуирање и пракса за 
престанок на употреба на тутун).

2. Уверение за завршена напредна обука (1 ден). За да може 
кандидатот да се квалификува за добивање на уверение 
за завршена напредна обука, покрај уверението за 
завршена основна обука се бара и следното:
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• продолжение на обуката од еден ден (третиот ден), 
кое треба да се реализира во период од три до шест 
месеци по основната обука (види погоре);

• писмен тест за знаење, околу 30 минути, се полага 
третиот ден;

• 3 случаи на пациенти, писмени клинички извештаи, 
според соодветен образец;

• 3 надгледувани сесии во групни или индивидуални 
советувања (во живо или по телефон).

Уверението за завршена напредна обука се доделува откако 
сите делови од процесот ќе бидат успешно завршени, 
односно: 2 + 1 ден обука, писмен тест, три писмени записници 
за престанок на пушење на пациентот (од кои најмалку за 
еден се врши следење од 2 месеци) и три надгледувани 
случаи (групни или индивидулни, во живо или по телефон). 
Уверението за завршена напредна обука мора да покаже и 
дека обуката е спроведена во согласност со националните 
стандарди за обука за откажување од пушење (види подолу). 
Посебен логотип може да се издаде за да се докаже дека 
обуката била во согласност со националниот стандард (со 
вклучен детален опис). Пожелно е уверението за завршена 
основна обука да биде помалку елаборирано и треба јасно 
да се разликува од уверението за завршена напредна обука.
 
Задолжителна содржина на програмата за обука
Содржина на основната обука (денови 1 и 2)
Т = теорија и П = пракса

Т Вовед: Преглед на главните последици од користењето 
на тутунот по здравјето, трошоците и по зависноста и 
преглед на различните аспекти за превенција и за 
престанок на употребата на тутун.

Т Подетален опис на ризикот од употребата на тутун и 
придобивките од престанокот на употребата на тутун.

Т Методи за престанок на употреба на тутун (Библиотеката 
на Кокран, www.treatobacco.net), методи за евалуација на 
исходот.

П Методи за советување и обуки.
П Престанок на употребата на тутунот во пракса, 

индивидуални процедури за советување, превенција на 

релапси, следење и обуки.
Т Зависност од тутун, апстиненцијални симптоми, 

фармакотерапија.
Т Методи за различни опции/групи, материјали и други 

ресурси.
Т Факултативна содржина, како на пр.: легислатива, 

рекламирање тутун и/или глобални проблеми.

Содржина на продолжението на обуката (ден 3)
Задолжителни ставки:

1. Тест за знаење: половина час, 10 прашања, 5 прашања со 
повеќекратен избор + 5 прашања со текстуални одговори.

2. Групен третман: дискусија со прашања и одговори во 
времетраење од 2,5 часа во врска со планирањето, 
улогата на лидерот на групата, структурата на 
состаноците, прашањата за пополнување и составот на 
групата, документацијата, итн.

3. Индивидуален третман: размена на искуства/дискусија 
за случаи со пациенти во мали групи и за студии на 
случај обезбедени од страна на студентите (2 часа).

Факултативни дискусии:
4. Проблематика на денот (1 час), на пр., нови резултати 

од регионалните истражувања, пушење наргиле, други 
тутунски производи, нова легислатива, чад од тутун 
во околната средина, фармаколошка терапија, млади/
училишта, пол, глобални проблеми и нови материјали.

Евалуација на обуката
На учесниците треба да им се даде можност да ги евалуираат: 
(а) првите два дена од обуката и потоа, (б) сите три дена за да 
се опфати целиот курс.

I. Модули за обука што треба да бидат дел од евалуацијата 
на деновите 1 и 2. Прашања за:

• Искуството, работното место/професијата.
• Содржината на теоретскиот дел.
• Содржината на практичниот дел.

 
II. Модули за обука кои треба да бидат дел од евалуацијата 

на ден 3. Прашања за:
• Содржината на теоретскиот дел, ден 3
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• Содржината на практичниот дел, ден 3
• Обуката помеѓу деновите 1 – 2, и денот 3 – организација 

и содржина.
• Обуката како целина
• Колку пациенти сте лекувале по завршувањето на 

основната обука (денови 1 и 2)?

Материјал за обуката:
• Комплет прашања за тестот на знаење.
• Обрасци за одговарање на домашни задачи и за 

евидентирање на пациенти.
• Писмен опис на случаи на пациенти, за употреба во 

дискусиите.
• Информации за лекови (презентација).
• Информации (презентација) за тоа како да се следи и да 

се оцени повторното ативирање на вештините.

На лекарите, кои сакаат повторно да ги активираат 
застарените вештини, треба да им биде понуден третиот 
ден од горенаведената обука, треба да им биде понудено 
подучување (coaching) и треба од нив да се побара да 
достават, во пишана форма, три случаи со пациенти. На тој 
начин, тие ќе можат да се квалификуваат за доделување на 
Уверение за завршена напредна обука.

Овластување за испорака на обуки за престанок на употреба 
на тутунот
Потребно е да се формира национален одбор на експерти, 
кои се овластени за евалуација на предлозите за обуки. 
Деталната програма и описот на надлежностите на 
предавачите и инструкторите мора да бидат разгледани 
од националниот одбор. Новата обука може да се одобри, 
откако ќе се извршат сите неопходни ускладувања.

6.6  Стандарди за квалитет на третманот 
на зависност од тутун

Дефиниција
Специјалистот за третман на зависност од тутун1 е 

професионалец, кој поминал обука и поседува вештини 
и знаења и поради тоа може да обезбеди ефективни, 
и засновани на фактички докази, интервенции за 
третман на зависност од тутун со различни интензитети. 
Специјалистот за третман на зависност од тутун може да 
припаѓа на различни професионални дејности и може да 
работи во различни ситуации, како на пример, болници, 
здравствени центри во локалната заедница, осигурителни 
здравствени организации, медицински и стоматолошки 
пракси, образование, агенции за социјални услуги, центри 
за третман на употреба и зависност од тутун, телефонски 
линии за откажување од пушење, програми за третман 
на злоупотреба на дрога и центри за ментално здравје. 
Специјалистот за третман на зависност од тутун може да се 
вклучи, не само во лекувањето, туку и во едуцирањето на 
други лица за третманите на зависност од тутун (здравствени 
работници, администратори, научници, пушачи и непушачи).
 
Улога и одговорности на специјалистот за третман на 
зависност од тутун
Зависност од тутун – знаење и едукација
Улогата на специјалистот за третман на зависност од тутун 
е да обезбеди јасни и точни информации за употребата на 
тутун, за стратегиите за откажување од пушење и опсегот на 
влијанието врз здравјето на населението и за причините и 
последиците од потрошувачката на тутун. Понатаму,

1. дава опис за распространетоста и начинот на употребата 
на тутун, за зависноста и престанокот на употребата во 
земјата и регионот во кои е обезбеден третманот, и за тоа 
како тие показатели се разликуваат меѓу демографските, 
економските и културните подгрупи;

2. ја објаснува улогата на третманот за употребата на 
тутунот и зависноста од него во рамките на сеопфатната 
програма за борба против употребата на тутун;

3. ги користи наодите од националните извештаи, 
истражувачките студии и од упатства за третман на 
зависност од тутун;

4. ги објаснува општествените и еколошките фактори што 
го промовираат и спречуваат ширењето на употребата на 
тутунот и зависноста од него;
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5. ги предочува последиците врз здравјето од користењето 
на тутунот, но исто така и придобивките од откажувањето 
од пушењето и основните механизми на најчестите 
здравствени нарушувања предизвикани од употребата 
на тутун;

6. опишува како се развива зависноста од тутунот и ги 
објаснува биолошките, психолошките и социјалните 
причини за појавата на зависност од тутун;

7. применува валидни и сигурни дијагностички критериуми 
за зависност од тутун;

8. ја опишува хроничната релапсирачка природа на 
зависноста од тутун, вклучувајќи ги и карактеристиките 
на типичните релапси и предиспонирачките фактори;

9. обезбедува информации што се родово, старосно 
и културно чувствителни и прикладни на стилот и 
способностите за учење.

10.ги идентификува докажаните стратегии за третман и 
предностите и негативностите на секоја стратегија.

11.дебатира за алтернативни методи на лекување, како што 
се, на пример, стратегиите за намалување на штетата, 
хипноза, акупунктура, намалување на цигарите.

12.покажува дека има способност за пристап до 
информации за горенаведените теми.

Вештини за советување
Улогата на специјалистот за третман на зависност од тутун е, 
исто така, да демонстрира ефективна примена на теориите 
за советување и стратегии за воспоставување на соработка 
и да ги олесни вклучувањето на клиентот во третманот и 
одлучноста тој да се промени. Специјалистот треба,

1. да поседува ефективни вештини за советување, како што 
се активното слушање и емпатијата, кои го олеснуваат 
процесот на лекување;

2. да овозможи воспоставување на пријатна, доверлива 
атмосфера и атмосфера на советување без осудување;

3. да ја опише и демонстрира примената на научно 
докажаните методи за кратки интервенции за третирање 
на употребата и зависноста на тутун, како што е наведено 
во актуелните упатства;

4. да ја опише употребата на модели на промени во 

однесувањето, вклучувајќи ги и мотивациското 
интервјуирање, бихејвиорално-когнитивната терапија и 
супортивното советување;

5. да демонстрира ефикасно користење на сигурни 
клинички стратегии за подобрување на мотивацијата и 
поттикнување на одлуката за промена;

6. да покаже компетентност, барем во еден од емпириски 
поддржаните модалитети на советување, како што се 
индивидуалното, групното и телефонското советување.

Интервју за процена
Специјалистот за третман на зависност од тутун спроведува 
интервју за процена за да добие комплетни и точни податоци 
потребни за планирање на третманот.

1. Покажува способност да спроведе интервју за процена 
за прием на пациентот, кое вклучува:
• историјат на употребата на тутун;
• потврдени мерки на мотивација за откажување;
• потврдени мерки за процена на употребата на тутун и 

зависноста од него;
• моментални предизвици и бариери за постигнување 

трајна апстиненција;
• м о м е н т а л н и  с п о со б н о с т и  з а  п од д р ш к а  н а 

апстиненцијата;
• претходни обиди за откажување, кои ги вклучуваат 

искуствата со третманите, постигнатите успеси и 
бариерите;

• достапност на системите за социјална помош;
• опции за третман;
• културни фактори кои влијаат на обидот за откажување.

2. Прибира основни информации за историјатот на 
болестите и спроведува краток скрининг за евентуално 
постоење на психијатриски проблеми и проблеми со 
злоупотребата на супстанции.

3. Појаснува кога пациентот треба да се консултира со 
оние што пружаат примарна здравствена заштита и дава 
соодветни упатства пред да се спроведе планирањето на 
третманот.

4. Ги опишува постојните објективни мерки за употреба на 
тутунот, како што се мониторингот на јаглерод моноксидот 
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(CO) и евалуација на нивоата на котинин.

Планирање на третманот
1. Специјалистот за третман на зависност од тутун 

изработува план за индивидуализиран третман, при што 
користи научно докажани стратегии за лекување.

2. Во соработка со пациентот, идентификува специфични и 
мерливи цели на третманот.

3. Планира индивидуализирани третмани, кои треба да 
ги земат предвид факторите за процена на пациентот 
идентификувани за време на процената за прием на 
пациентот и за време на прибирањето на податоци за 
историјатот на болеста.

4. Изработува план за лекување, кој користи научно 
докажани стратегии, за да му помогне на пациентот да 
се обиде да се откаже од употребата на тутун и/или да 
постигне континуирана апстиненција од употребата на 
тутун.

5. Изработува план за понатамошно следење на состојбата 
за да може да се решаваат потенцијалните проблеми, 
вклучувајќи ги и негативните исходи.

6. Го објаснува процесот на упатување до други здравствени 
услуги или на препорачување дополнителна нега.

 
Фармакотерапија
Специјалистот за третман на зависност од тутун обезбедува 
јасни и точни информации за опциите за фармакотерапија 
што се на располагање и нивната терапевтска употреба.

1. Ги објаснува придобивките од комбинирањето на 
фармакотерапијата со советувањето.

2. Информациите за правилната употреба, ефикасноста, 
несаканите инциденти, контраиндикациите, познатите 
несакани дејства и повлекување од употреба ги 
обезбедува специјалистот за сите лекарства за третман 
на зависност од тутун, одобрени од националните 
регулаторни агенции.

3. Ги идентификува оние информации што се релевантни за 
сегашниот и за претходниот здравствен, психијатриски 
и пушачки историјат на клиентот (вклучувајќи ги и 
претходните третмани), кои можат да влијаат на одлуките 

за одредување фармакотерапија.
4. Обезбедува соодветна едукација на пациентите за избор 

на терапија и на дозирање за голем број на различни 
ситуации.

5. Разговара со пациентот за симптомите, времетраењето 
и инциденцијата на откажувањето од пушењето.

6. Ја опишува употребата на комбинациите на лекарствата 
со лекарства со повисоки дози за да се зголеми 
веројатноста за апстиненција.

7. Ги идентификува лекарствата од втора линија и, по 
потреба, пронаоѓа информации за нив.

8. Ги идентификува можните несакани реакции 
и  ко м п л и к а ц и и  п о в р з а н и  со  у п о т р е б а т а  н а 
фармакотерапијата за третирање на зависноста од тутун, 
прави навремени упатувања до соодветните здравствени 
работници и здравствени служби.

9. Треба да може да се справи со појавата на мали и/или 
привремени нуспојави од овие фармакотерапии.

10.Соработува со други даватели на здравствени услуги 
за да ја координира соодветната употреба на лековите, 
особено во присуство на здравствени или психијатриски 
коморбидитети.

11.Обезбедува информации за алтернативни терапии 
врз основа на некоја призната ревизија на нивната 
ефективност.

Превенција на појава на релапс
Специјалистот за третман на зависност од тутун нуди методи 
за намалување на ризикот од појава на релапс и обезбедува 
тековна поддршка за лица зависни од тутун.

1. Ги идентификува личните фактори на ризик и ги вклучува 
во планот за лекување.

2. Ги објаснува стратегиите и способностите за справување, 
кои можат да го намалат ризикот од релапс.

3. Дава упатства за менување на планот за лекување, за да 
се намали ризикот од релапс во текот на третманот.

4. Го објаснува планот за континуирана поддршка и нега 
после првичниот третман.

5. Го опишува процесот на упатување до дополнителни 
ресурси, за да се намали ризикот од релапс.
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6. Спроведува стратегии за третман за оние што имале 
инцидентно посегнување по цигара (краток преоден 
прекин на апстиненцијата) или релапсирале.

 
Пристап кон тешки/посебни категории на пушачи
Специјалистот за третман на зависност од тутун демонстрира 
компетентност за работа со разни подгрупи на население и со 
оние категории на пушачи, кои имаат посебни здравствени 
проблеми.

1. Обезбедува културолошки компетентно советување.
2. Ги објаснува специфичните индикации за третман за 

посебни групи на население (бремени жени, адолесценти, 
млади возрасни лица, стари лица, хоспитализирани 
пациенти, пациенти со коморбидни психијатриски, 
хронични респираторни и други состојби).

3. Демонстрира способност да одговори на ситуации со 
премногу ризични клиенти.

4. Дава ефективни препораки за третман на корисниците 
на тутун, кои не пушат цигари.

5. Ги објаснува препораките за оние лица што се изложени 
на загадување од тутунски чад од околната средина.

Документација и евалуација
Специјалистот ги објаснува и ги користи методите за следење 
на индивидуалниот напредок, за водење евиденција, за 
документирање на програмата, за мерење на резултатите и 
методите за известување.

1. Води точна евиденција, при што употребува прифатени 
практики за кодирање кои се соодветни на организацијата 
во која се обезбедуваат услугите.

2. Развива и спроведува протокол за контрола и следење 
на напредокот на клиентот.

3. Ги објаснува стандардизираните методи за мерење на 
прифатените резултати од третманот за зависност од 
тутун за поединци и програми.

Професионални ресурси
Специјалистот ги користи ресурсите, кои му се на 
располагање, за помош на клиентите и за професионална 
едукација или консултации.

1. Ги опишува ресурсите достапни за континуирана помош 
за апстиненција од тутун кај пациентите (веб-страници, 
ресурси на локалната заедница, телефонски линии за 
откажување).

2. Ги идентификува ресурсите на локалната заедница за да 
ги посочи сите придружни здравствени, психијатриски 
или психо-социјални состојби.

3. Ги наведува и ги користи рецензираните списанија, 
професионалните друштва, веб-страниците и билтените 
поврзани со третманот на зависноста од тутун и/или со 
истражувањата за зависаноста од тутун.

4. Дава информации на пациентите како да ги истражат 
можностите за добивање на надоместоци за своето 
лекување.

Право и етика
Специјалистот за третман на зависност од тутун треба 
доследно да го користи етичкиот кодекс и да се придржува 
кон владините прописи специфични за здравствената 
заштита или за условите на работното место.

1. Го објаснува и применува етичкиот кодекс, воспоставен 
од професионалната дисциплина на специјалистите 
за третман на зависности од тутун, доколку е на 
располагање.

2. Посочува на можните импликации и ги користи 
прописите кои се однесуваат на условите за лекување од 
употребата на тутун (доверливост, приватност, посебни 
прописи на работното место).

Професионален развој
Презема одговорност за континуиран професионален развој 
и придонесува кон развојот на другите.

1. Се придржува до професионалните стандарди согласно 
со барањата на професионалната лиценца или 
сертификација.

2. Користи литература и други формални извори на 
информации/истражувања за да биде во тек со знаењето 
и вештините за третирање на зависноста од тутун.

3. Ги објаснува импликациите од современите истражувања 
врз практиката на лекување зависност од тутун.
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4. Споделува знаења и наоди за третман на тутун со други 
лица преку формални и неформални канали.

 Користена литература

1. ATTUD Core competencies for evidence-based treatment of 
tobacco dependence. Association for the Treatment of Tobacco 
Use and Dependence, April 2005. http://www.attud.org/docs/
Standards.pdf 

6.7  Барања за акредитација на 
специјализираните служби за 
престанок на употреба на тутун

Службата за престанок на употреба на тутун1 е дефинирана 
како „секое место каде здравствениот работник практикува 
третман на зависност од тутун како единствена цел или како 
една од целите на службата“.
Според процената на e.SCCANkk постојат 2 500 служби 
за престанок на пушење во Европа.2 Сите овие служби 
наведуваат дека престанокот на употребата на тутунот е една 
од целите на здравствената заштита. Улогата на службите за 
престанок на употребата на тутунот е:

• лекување пациенти од зависност од тутун и фокусирање 
на потешки случаи;

• едуцирање/обука на здравствените работници за 
престанок на употреба на тутун;

• истражување/евалуирање на интервенциите за 
престанок на употребата на тутун;

• ширење на добри практики од областа на престанокот 
на пушењето меѓу здравствените работници и меѓу 
населението во целина и елиминирање на лошите 
практики;

• промовирање на здравјето.

6.7.1. Три нивоа на служби за престанок на употреба на 
тутун2

Дефиницијата на службите за престанок на употреба на 
тутун опфаќа три подгрупи:

• специјализирани оддели за престанок на употреба на 

тутун;
• специјалистички пракси за престанок на употреба на 

тутун;
• центри за советување за престанок на употреба на тутун.

Специјализирани оддели за престанок на употреба на тутун
Специјализираните оддели за престанок на употреба 
на тутун се центри посветени на престанок на пушењето, 
во кои работи најмалку еден лекар и два здравствени 
работника, од кои едниот е специјалист за престанок на 
употреба на тутун. Овие центри се со капацитет за целосно 
обезбедување лекови на рецепт и бихејвиорална помош и 
поседуваат опрема за следење на јаглерод моноксидот (CO) 
кај сите пациенти. Водењето на здравствена евиденција е 
стандардно и се користат стандардни процедури за следење 
и евалуација на активностите.

Специјалистичка пракса за престанок на употреба на тутун
Специјалистичката пракса за престанок на употреба на тутун 
е медицинска пракса што посветува дел од работното време, 
или полно работно време, за третман на зависноста од тутун 
со можност за препишување лекови, но без целосен опсег 
на опции, кои ги нуди клиниката за престанок на употреба 
на тутун.

Центар за советување за престанок на употреба на тутун
Центарот за советување за престанок на употреба на 
тутун е центар посветен на третмани за зависност од 
тутун, кадешто е потребно присуство на специјалист за 
престанок на употреба на тутун, но не и присуство на лекар. 
Вообичаено има присуство на психолог, медицинска сестра 
или друг здравствен работник, кој има улога на консултант. 
Препишувањето рецепти за лекови не е предвидено, но се 
даваат совети за фармаколошка помош.
Види слика 6.2.
Како и на сите други места каде што се укажува помош 
за престанок на употреба на тутун (на пример, лекари од 
општа пракса, аптеки, итн.), така и службите за престанок 
на употреба на тутун се должни да ги следат упатствата за 
најдобри практики за третман на зависност од тутун. Со цел 

kk Проект за процена и вмрежување на европските клиники за откажување од пушење (забел. на прев.).
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да се добие акредитација како специјализирана служба 
за престанок на употреба на тутун, задолжително е да се 
исполнат барањата опишани подолу.

6.7.2. Акредитација на специјализираните оддели за 
престанок на употреба на тутун
С е  п р е п о р а ч у в а  ц е н т р и т е  а к р е д и т и р а н и  к а к о 
специјализирани служби за престанок на употреба на тутун 
да имаат оптимални човечки и материјални ресурси.3 Овие 
оддели се должни јасно да ги демонстрираат критериумите 
за извонредност во однос на здравствената заштита, 
наставата и истражувањето.

Човечки ресурси
• Според научните податоци, присуството на тим составен 

од повеќе од еден професионален здравствен работник 
ги зголемува стапките на успех за престанок на употреба 
на тутун.3

• Мултидисциплинарен тим, составен од лекари, 
медицински сестри, психолози и од диететичари, е 
оптимален за задоволување на потребите на повеќето 
корисници на тутун за време на престанокот на 
употребата на тутун.
• Во секоја од тие служби за престанок на употреба на 

тутун (откажување од пушење) потребен е специјалист. 
Според СЗО, специјалист за престанок на употреба на 
тутун е секој што поминал обука и што добива плата за 
пружање квалификувана помош на пушачите, на кои 

им е потребна таа помош за да престанат со пушењето, 
како дополнение на краткото советување. Овие лица 
не треба да имаат медицинска обука.

• Лекарите можат да одговорат на сите задачи во 
службата за престанок на употреба на тутун.

• Немедицинските професионални работници во 
здравството може да обезбедат бихејвиорална помош 
и обука за престанок на употреба на тутун како дел 
од некој медицински тим или во некој немедицински 
оддел.

• Професионалните работници обучени за справување 
со зависноста од тутун, а кои не се дел од здравствениот 
систем, може да имаат одредена улога доколку работат 
под надзор.

• Специјализираните здравствени работници, како 
што се акушерките од породилните одделенија, 
анестезиолозите од хирургија или психијатрите кои 
третираат лица корисници на тутун со ментални 
болести, можат да имаат специфична улога кај 
специфични популации.

• Персоналот треба да биде доволен на број за да може, не 
подоцна од три недели по прием на барањето за третман 
на зависност од тутун, да ја обезбеди првата посета.

• Центарот е екипиран со мултидисциплинарен тим на 
здравствени работници специјализирани за третман 
на зависност од тутун. Овие професионалци се 
дефинирани како здравствени работници кои се високо 
квалификувани за оваа област и како експерти, кои 
можат да обезбедат превенција, дијагностицирање и 
лекување на зависност од пушење или од тутун, кои 
работат со полно работно време и добиваат плата за оваа 
активност.

• Професионалните здравствени работници, кои 
раководат со специјализираниот оддел за престанок 
на пушењето, треба да се во можност да акредитираат 
соодветна обука за спречување, дијагностицирање и за 
лекување на зависност од пушење или од тутун.

• Идеално,  центарот  треба,  исто  така ,  да  има 
административен персонал за да ги опслужува 
пациентите, да ги проследува нивните повици, да води 

Слика 6.2. Три нивоа на служби за престанок на употреба на 
тутун (прилагодено од e.SCCAN)2

Служби за престанок 
на употреба на тутун

Специјализиран 
оддел за 

престанок на 
употреба на 

тутун

Специјалистичка 
пракса за 

престанок на 
употреба на тутун

Центар за 
советување 

за престанок 
на употреба 

на тутун
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соодветна евиденција за пациентот и да ги извршува 
соодветните административни функции.

• Достапноста на сите овие ресурси треба да биде 
соодветно документирана. Од некој од компетентните 
органи може да биде побаран сертификат што ќе докаже 
постоење на мултидисциплинарен тим со специфицирани 
карактеристики и работа со полно работно време во 
центарот. Дополнително, потребен е сертификат за 
соодветна обука за превенција, дијагностика и за 
третман на пушењето.

Материјални ресурси
• Сопствени простории со полно работно време: 

кабинет за консултации, просторија за испитувања, 
административна канцеларија, чекална и сала за 
состаноци.

• Бази на податоци и датотеки со специфична 
документација, која се однесува на пушењето и 
употребата на тутун, сочувани во компјутер.

• Посебни клиничкии евиденции за пушење/употреба на 
тутун.

• Протоколи на клинички интервенции.
• Материјали за самопомош.
• Сопствен канцелариски материјал.
• Материјал за аудио-визуелни презентации.
• Клинички материјал: стетоскоп, инструмент за 

мерење на крвниот  притисок,  инструмент  за 
мерење на CO во издишаниот воздух, спирометрија, 
електрокардиографија, систем за мерење на висината и 
телесната маса на пациентот (со пресметка на индексот 
на телесна маса, BMI). Примероци на лекарства или 
изложени лекарства (експонати).

• Можност за мерење никотин или котинин во телесните 
течности.

• Специјален контакт телефонски број.

Достапноста на овие ресурси треба да биде соодветно 
документирана. Потребна е потврда од надлежниот орган 
за да се докаже расположливоста на клиничкиот материјал 
за сопствена употреба и на компјутерските бази на податоци 

и досиејата за конкретна документација за случаите на 
пушење/употреба на тутун. Треба да се документира и 
можноста за мерење на никотин и котинин во телесните 
течности.

Потребно е, исто така, и претставување на специфичните 
клинички податоци за пушењето, придружено со специфични 
прашалници, протоколи за клинички интервенции и со 
материјали за самопомош.

Категории на корисници на тутун кои треба да се упатуваат 
до службите за престанок на употреба на тутун
Високо ризични корисници на тутун
Главната улога на службите за престанок на употреба 
на тутун е да се обезбеди висок стандард на третман за 
корисниците на тутун со висок ризик, како што се бремени 
жени, пушачи што треба да одат на закажана операција, 
пушачи со психолошки, кардиоваскуларни, респираторни 
заболувања и заболени од рак, корисници на тутун со други 
зависности (алкохол и други дроги), социјално загрозени 
пушачи и пушачи со неуспешен обид да го прекинат 
пушењето со туѓа помош.

Сите корисници на тутун
Сите корисници на тутун, на кои им е потребна помош во 
процесот на откажување од пушење, може да бидат упатени 

ll HAD (Hospital Anxiety and Depression Score) – Прашалник за болничка анксиозност и депресија (забел. на прев.).

Задолжителни прашања за самооценување:
- Профил на употреба на тутун.

- Тест за зависност од тутун: тест на Фагерстром 
(Fagerström).
Препорачани прашалници за самооценување:
- Прашалник за процена на расположението (HADll или 
некој друг).
Прашалник кој не е за самостојна примена:
- Прашалник, како што е на пр., Листата на депресија на 
Бек (Beck Depression Inventory – BDI).

Табела 6.4. Прашалници за службите за престанок на 
употреба на тутун
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до некоја од службите за престанок на употреба на тутун. 
Упатувањето може да го прават здравствените работници, 
службите од телефонските линии за поддршка за престанок 
на употреба на тутун или од социјалните служби или, пак, 
корисниците на тутун самостојно може да обезбедат пристап 
до овие служби.

Специфична група
Службите за престанок на употребата на тутун може да бидат 
специјализирани за една целна група, како што се бремени 
жени, адолесценти или корисници на тутун зависни од други 
супстанции. Во овие случаи, треба јасно да бидат наведени 
спецификите на таквата служба за престанок на употребата 
на тутун.

Активности на здравствената заштита
Акредитацијата, како специјализиран оддел за престанок 
на пушењето, главно се заснова на критериумите за 
квалитетот на здравствената заштита во здравствениот 
сектор. Критериумите кои го одредуваат квалитетот на 
превенцијата, дијагнозата и третманот на зависноста од 
пушење, или од тутун, се следните:
Здравствената заштита треба да се обезбеди во три облици:

• индивидуализирани,
• групни,
• преку телефон.

Овие центри треба да имаат протоколи за одржување за 
индивидуална помош, групна помош и помош преку телефон. 
Овие протоколи мора да вклучат минимален број посети 
во текот на следењето, кое треба да продолжи најмалку 12 
месеци по датумот на престанокот на пушењето.

• Во случај на индивидуални посети, пациентите се 
прегледуваат најмалку шестпати, а секоја посета трае 
најмалку 15 минути. Првата посета не треба да трае 
помалку од 30 минути.

• Во случај на групни консултации, пациентите се 
прегледуваат во текот на 5 до 9 групни сесии во траење 
од 45 до 90 минути.

• Телефонските консултации треба да се спроведат во 

случаи кога пациентот има потешкотии да го посети 
центарот, потоа, во оние случаи каде што е потребна 
помалку интензивна интервенција, или во оние случаи 
каде што е потребна директна интервенција.

Активностите на здравствената заштита треба да се 
спроведат од страна на мултидисциплинарен тим на лекари, 
медицински сестри и на психолози. Сите треба да бидат 
квалификувани специјалисти во областа на превенцијата, 
дијагностицирањето и на лекувањето на пушењето.
Здравствените активности на овие оддели не треба да се 
ограничуваат само во рамките на самиот центар. Всушност, 
стручниот кадар на овој оддел треба да биде подготвен и 
способен да ги разгледува и да ги решава прашањата 
во врска со консултантската помош пружена од други 
здравствени работници, кои ги третирале корисниците на 
тутун што се со специфични потешкотии.

 Првата посета
 - мора да биде индивидуална и/или може да се одвива 
во рамките на една група;
- дава можност да му се пријде на пушачот, да се 
евидентира употребата на тутун и да се обезбедат
информации за тутунските производи, за последиците од 
употребата на тутун врз здравјето и за
 Посети за понатамошно следење 
- бројот на посети за понатамошно следење е обично 5 до 
9, на пример, во 2, 4, 8, 12, 26-тата недела.
Секако, други распореди се можни, како на пример, 
дополнителна посета во првата недела или посета по 
една година;
- вообичаеното времетраење е 15 – 30 минути;

- може да се подобрат преку обезбедување телефонска 
поддршка, интернет, тестирање, како и непланирани 
посети;
- времетраењето на посетите и пружената помош треба 
да се прилагодат според индивидуалните ситуации и 
потреби.

Табела 6.5. Пример за организација на посетите за престанок 
на пушење
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Потребно е да се обезбеди релевантна документација со која 
ќе се потврди постоење на здравствени протоколи што ги 
задоволуваат опишаните карактеристики. Документацијата 
треба да биде претставена од страна на надлежните органи 
и треба да ги покажува следните податоци: бројот на нови 
пациенти прегледани во текот на годината (минимален 
потребен број = 300), бројот на извршени контролни прегледи 
во текот на годината (минимален потребен број = 1 000), 
бројот на мерењата на јаглерод моноксид (СО) извршени во 
во текот на годината (минимум потребен број = 1 000), бројот 
на одредувања на никотин и/или котинин во телесните 
течности извршени во текот на година (минимум потребен 
број = 100), и бројот на спирометриски и ЕКГ испитувања во 
текот на годината.
Службите за престанок на употреба на тутун треба да ги 
почитуваат релевантните меѓународни и национални 
препораки за најдобри практики. Службите за престанок на 
употреба на тутун треба да ги почитуваат општите позитивни 
практики во сите постапки, да ги почитуваат правата на 
пациентите и да ги почитуваат правилата за заштита на 
податоците.
Понатаму, документацијата, издадена од надлежните органи, 
мора да биде презентирана за да се потврди координацијата 
на активностите на центарот со другите центри или оддели 
во сите аспекти поврзани со превенцијата и третманот на 
пушењето.
Службата за престанок на пушењето треба да промовира 
добри практики за лекување зависност од тутун и спречување 
на употребата на тутун кај другите здравствени установи и 
кај населението во целина.

Образовни активности
• Се препорачува,  здравствените работници во 

специјализираните оддели за откажување од 
пушењето, да ги имаат потребните квалификации и 
акредитација за спроведување на обука, за спречување, 
дијагностицирање и за лекување на пушењето, на 
факултетите за медицина, психијатријата и здравствените 
науки, како и во училиштата за обука на медицински 
сестри.

• Овие оддели, исто така, треба да бидат способни да ги 
задоволат потребите за обука на другите одделенија 
за здравствена заштита. Професионалните работници 
кои припаѓаат на одделот треба да бидат способни да 
испорачуваат курсеви за обука за спречување и контрола 
на пушењето, наменети за други здравствени работници, 
кои се помалку обучени во овие области.

• Специјализираните единици за престанок на пушењето 
треба да бидат подготвени да ја преземат одговорноста 
за организирање обука за превенција, дијагностицирање 
и за лекување на пушењето за специјализантите, 
кои се обучуваат во областа на пулмологијата, 
семејната и комуналната медицина, јавното здравје 
и превентивната медицина или на други клиничко-
хируршки специјалности, како и за специјализантите по 
психологија.

Потребно е да се презентираат потребните документи со кои 
се потврдува дека некои од здравствените работници, кои 
работат полно работно време во центарот, имаат академски 
квалификации неопходни за обука на додипломците. Од 
особена важност во овој поглед се почесните предавачи-
соработници, предавачите од приватните универзитети, 
предавачи по договор, вонредни професори, доценти и 
универзитетски ректори.
Службата за престанок на употреба на тутун треба да ги 
дистрибуира добрите практики за третман на зависноста 
од тутун и за превенција на употребата на тутун до другите 
здравствени служби, но во голема мера и до јавноста.
Исто така, од особено значење е да се презентираат 
документи,  издадени од надлежните органи,  кои 
покажуваат дека центарот спроведува редовни активности 
за континуирана обука на здравствените работници во 
превенцијата, дијагностиката и третманот на пушењето. 
Треба да се наведе бројот на курсевите, конференциите и 
на другите наставни состаноци што ги држеле членовите на 
центарот во текот на претходните две години. За да се добие 
акредитација како специјализирана единица за престанок 
на пушењето, неопходно е да се спроведат најмалку четири 
активности за обука годишно.
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Од особена важност е сертификатот кој го издава комисијата 
за обука на здравствениот центар или на болницата, со кој се 
потврдува дека специјализантите, кои студираат во областа 
на медицината или психологијата, ќе бидат вклучени во 
работата на одделот.

Истражувачки дејности
Специјализираниот оддел за престанок на употреба на тутун 
треба да спроведе соодветни истражувачки активности во 
форма на епидемиолошки и клинички студии или основни 
истражувања.
Службите за престанок на употреба на тутун треба 
да ги проценат нивните активности и да обезбедат 
податоци. Обезбедените податоци ќе се користат во 
истражувачки проекти и за подобрување на практиката на 
дијагностицирање, превенција и лекување на зависноста 
од тутун.
Службите за престанок на употреба на тутун можат да 
учествуваат во научните истражувања. Со поддршка на 
акредитирано тело, службите за престанок на употреба на 
тутун можат да учествуваат во управувањето со научните 
истражувања.
Службите за престанок на употреба на тутун треба да 
известуваат годишно за нивните активности, така што:

• ќе го евидентираат бројот на нови пациенти и бројот на 
контролните посети;

• ќе направат проверка на состојбата со престанокот на 
употребата на тутун на шест месеци за сите пациенти 
што ги посетуваат службите за престанок на употреба на 
тутун;

• ќе користат стандардизирани компјутерски записи, во 
кои ќе се евидентира престанокот на употреба на тутун.

За да се добие акредитацијата Златно ниво, мора да се 
поднесат потребните документи, со кои се потврдува 
истражувачката активност на одделот во текот на последните 
пет години. Треба да се поднесат следните документи: научни 
публикации (најмалку три објавени во национални или 
меѓународни списанија), објавени трудови на меѓународни 
конгреси (најмалку три) и објавени трудови на национални 

конгреси (најмалку шест).

Улога на службите за престанок на употреба на тутун во 
унапредување на здравјето
Службите за престанок на употреба на тутун треба да 
промовираат здрав начин на живот, без употреба на тутун, кај 
целата популација и кај корисниците на тутун, вклучувајќи ги 
и оние со и без болести поврзани со употребата на тутун. 
Службите треба да го сторат тоа кај пациентите што ги 
посетуваат, но и во рамките на локалната заедница.

Препорака:
• При спроведување на стандардизираниот европски 

систем за акредитација, базиран на општите Стандарди 
за квалитет на ЕНСП (ENSP), треба да ги имаме предвид 
различностите на 53-те земји-членки на Европскиот 
регион на СЗО4, кои се со различни структури и 
организации во соодветните здравствени и образовни 
системи.
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Табела 6.6. Самостојна ревизија на службата за престанок на пушењето (СПП)

Продолжение на табелата

Самостојна ревизија на службата за престанок 
на пушење

Не се 
спроведува

Нешто се 
спроведува

Половично се 
спроведува

Речиси целосно 
се спроведува

Да, 
целосно

Нема примена 
(NA)

Забелешки

1. СПП јасно наведува дека посветено работи на грижата за корисниците на тутун и на престанокот на 
пушењето.

ЦЕЛ

1.01 Зборот „тутун“ (или негов еквивалент) го 
има на печатениот документ на СПП и на 
влезот  на просториите

0 1 2 3 4 Нема 
примена

1.02 Зборот „тутун“ (или негов еквивалент) го 
има во претставувањето на службата на 
интернет

0 1 2 3 4 Нема 
примена

1.03 Постои конкретен телефонски број за 
контакт со професионалните здравствени 
работници на СПП

0 1 2 3 4 Нема 
примена

1.04 Доколку постои регистар на институции на 
регионално или на национално ниво, ЦПП 
се наоѓа на листата

0 1 2 3 4 Нема 
примена

2. СПП прави најдобри напори за да обезбеди доволно човечки и материјални ресурси за да ја оствари 
својата мисија 

РЕСУРСИ

2.01 Времето на вработените е доволно да 
обезбеди првата средба да биде за 
помалку oд 3 недели

0 1 2 3 4 Нема 
примена

2.02 Цекиот кадар е доволно обучен за 
престанок на пушење

0 1 2 3 4 Нема 
примена

2.03 Барем половина кадар поседува 
сертификат за специјалист за престанок 
на  пушење

0 1 2 3 4 Нема 
примена

2.04 Препишувањето рецепти е целосно 
достапно

0 1 2 3 4 Нема 
примена

2.05 Мирна соба >10м2 ¬ за консултации 0 1 2 3 4 Нема 
примена

2.06 Барем еден тестер за ЦО (јаглерод 
моноксид) /600 посети годишно

0 1 2 3 4 Нема 
примена

2.07 Достапен е компјутер во собата за 
консултации

0 1 2 3 4 Нема 
примена

2.08 Прашалник за самостојна евалуација, како 
на пр. Тестот на Фагерстром за зависност 
од никотин 

0 1 2 3 4 Нема 
примена

2.09 Раположливи лекарства или експонати 
на лекарства кои можат да се покажат на 
пушачот

0 1 2 3 4 Нема 
примена
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3. СПП ги прима сите пушачи, а се грижи за потешките случаи. Ако службата одлучи да прими само 
одредена популација, на пр. бремени жени, оваа одлука е јасно наведена

ЈАВНОСТ

3.01 >50% од новите пациенти имаат 
коморбидитети или дополнителна 
зависност, се бремени или со ниски 
примања

0 1 2 3 4 Нема 
примена

3.02 Спецификата на населението што може 
да пристапи до СПП е јасно наведено 
(заб.: освен ако нема ограничување на 
пристапот)

0 1 2 3 4 Нема 
примена

4. СПП ги почитува најдобрите практики и потврдените упатства поврзани со престанок на пушењето НАЈДОБРИ 
ПРАКТИКИ

4.01 Препораките за добри практики се 
наведени и се применуваат

0 1 2 3 4 Нема 
примена

4.02 Времетраењето на првата посета е 
најмалку ½ час

0 1 2 3 4 Нема 
примена

4.03 СПП дава добри практики за откажување 
за здрaвствените работници што не се 
специјалисти за престанок на употреба на 
тутун 

0 1 2 3 4 Нема 
примена

5. СПП учествува во образованието и обуката на здравствените работници за престанок на пушењето ОБРАЗОВАНИЕ

5.01 СПП учествува во едукација на лекари 
за проценка на зависноста од тутун и 
престанок на употреба на тутунот

0 1 2 3 4 Нема 
примена

5.02 СПП учествува во едукација и обука на 
немедицински здравствени работници за 
престанок на употреба на тутунот

0 1 2 3 4 Нема 
примена

6. СПП води евиденција и обезбедува податоци за локална и/или национална евалуација за престанокот  
на пушењето

ИСТРАЖУВАЊА

6.01 СПП води евиденција и обезбедува 
податоци за локална и/или национална 
евалуација на престанокот на пушењето

0 1 2 3 4 Нема 
примена

6.02 СПП учествува во академски истражувања 
за зависност од тутун 

0 1 2 3 4 Нема 
примена

7. СПП спроведува активности на рутинска основа за унапредување на здравјето во задницата ПРОМОЦИЈА 
НА ЗДРАВЈЕТО

7.01 СПП спроведе акција за промоција на 
здравјето годинава или минатата година 

0 1 2 3 4 Нема 
примена

Табела 6.6. Продолжение на табелата

Продолжение на табелата
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8. СПП ја проценува неговата активност и продолжува со постојано подобрување според повратните 
информации од оценувањето

ЕВАЛУАЦИЈА

8.01 Се регистрира и оценува 6 месечна 
апстиненција 

0 1 2 3 4 Нема 
примена

8.02 Статистичките податоци за резултатот од 
престанокот на пушењето се ставени на 
располагање

0 1 2 3 4 Нема 
примена

ВКУПНО /100
ЦЕНТАР ДАТУМ ВКУПНО

Табела 6.6. Продолжение на табелата
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ДЕЛ 4 | Поглавје 7
Престанок на пушењето 

кај групи на население со 
висок ризик 
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7.1  Влијание на пушењето врз здравјето 
за време на бременоста

Целта на ова специјално поглавје на Европскиот водич 
за третман на употребата на тутун е да даде преглед на 
доказите за здравствените ризици од употребата на тутун 
и од изложеноста на чад (пасивно пушење) за време 
на бременоста и на постпарталниот период, како и на 
ефективните пристапи за давање помош при откажување од 
пушењето и за спречување на појава на релапс.
Употребата на тутун и изложеноста на пасивно пушење 
за време на бременоста претставуваат сериозен ризик за 
неродениот плод (фетусот) и за новороденчето. Пушењето 
кај мајките е поврзано со голем број на несакани исходи на 
бременоста.1 Употребата на тутун за време на бременоста 
е всушност причина за несакани исходи на бременоста 
што најлесно може да се спречат. Стапката на перинатална 

смртност е 150 проценти повисока кога мајката е пушач, а 
се проценува дека пушењето е одговорно за 15 проценти од 
вкупниот број случаи на предвремено раѓање.1-3

Се покажало дека штетните влијанија од употребата на 
тутун и изложеноста на пасивно пушење продолжуваат и во 
периодот на детството и се поврзани со зголемен ризик од 
појава на конгенитални малформации, синдром на ненадејна 
смрт кај новороденчињата, генетски наследни заболувања, 
перинатална смртност, морбидитети, низок раст, задоцнет 
когнитивен развој и на невролошки пореметувања.4-10 
Во прилог 1 е даден преглед на познатите последици по 
здравјето од употребата на тутун за време на бременоста.

Пасивно пушење
Како резултат на пасивното пушење за време на бременоста 
се јавуваат повеќе ризици по здравјето на фетусот, во кои, 
меѓу другото, спаѓаат: значително зголемениот ризик од 

Престанок на пушењето кај групи на население со висок ризик7.0

Ова поглавје претставува резиме на Водичот изработен во 
рамките на проектот ТОБ.г (TOB.g): „Водич за престанок на 
употреба на тутун за население со висок ризик“. Ова дело е 
дел од проектот 664292 – „Водич за престанок на употреба на 
тутун за групи на население со висок ризик ТОБ.г (TOB.g)“, 
финансиран од Програмата за здравство на Европската 
унија (2014-2020).
Автори на Водичот се: Анастасиос Фотиу, Кристина-Марија 
Гаврилеску, Ана Кокеви, Лусија Марија Лотреан, Андријани 
Лукопулу, Мирто Ставру, Антигона Кармен Трофор и 
Викторија Вивилаки.

Уредници на Водичот на проектот ТОБ.г:
• Проф. Панајотис Бехракис, главен истражувач на 

проектот ТОБ.г и уредник на Водичот на ТОБ.г
• Константин Вардавас, научен координатор на проектот 

ТОБ.г и коуредник на Водичот на ТОБ.г
• Софија Пападакис, научен експерт и коуредник на ТОБ.г 

Поглавјето е дополнување на Водичот на ЕНСП за третман на 
зависноста од тутун од 2018 година како дел од грантовите 
на Извршната агенција за потрошувачи, здравство, 
земјоделство и храна (CHAFEA) со оперативен број 824213.

Содржината на овој извештај ги претставува единствено ставовите на авторот и e исклучиво 
негова одговорност и не може да се смета дека ги одразува ставовите на Европската комисија и/
или на Извршната агенција за потрошувачи, здравство, земјоделство и храна или кој било друг 
орган на Европската унија. Европската комисија и Агенцијата не преземаат никаква одговорност 
во врска со каква било употреба на информациите што ги содржи овој извештај.

Кофинансирано од 
Програмата за здравство 
на Европската унија
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предвремено породување, бронхо-пулмоналната дисплазија, 
вродените малформации и отежнатото дишење, односно 
астмата, итн.6,11-13 Поточно, кај бремените жени што биле 
изложени на пасивно пушење веројатноста да родат мртво 
дете е зголемена за 23 проценти, а веројатноста да родат дете 
со вродени малформации е зголемена за 13 проценти.14,15 
Приоритет на секоја бремена жена, вклучително и на оние што 
не пушат, треба да биде обезбедување на 100 % незачадена 
средина. Ваквата средина треба да им се овозможи и на 
новороденчињата и на децата во постнаталниот период.

Употреба на тутун за време на бременоста
И покрај големината на ризиците што се јавуваат како 
резултат на употребата на тутун за време на бременоста, 
приближно 6 – 19 % од жените во Европа продолжуваат да 
пушат и за време на бременоста, а голем дел од жените што 
се откажале повторно почнуваат да пушат по завршувањето 
на бременоста.16 Откажувањето од пушење може да биде 
крајно тешко, но на малкумина им е познато дека на 
бремените жени откажувањето од пушење може да им 
биде уште потешко поради физиолошките, но и некои други 
фактори. На пример, стапките на метаболизмот на никотин 
за време на бременоста се зголемуваат за 60 до 140 % и 
придонесуваат за појава на поинтензивни апстиненцијални 
симптоми и тешкотии при откажувањето од пушењето.17

Бремените жени пушачи може да се распоредат во три групи:
• Оние што спонтано се откажале од пушење кога дознале 

дека се бремени.
• Оние што го намалиле пушењето кога дознале дека се 

бремени.
• Оние што продолжуваат да пушат за време на бременоста.

Интервенции за престанок на пушењето за време на 
бременоста
Не постои безбедно количество испушени цигари за време 
на бременоста, затоа на жените треба да им се советува 
потполно да се откажат од пушењето. Поконкретно, откриено 
е дека релативниот ризик од ектопична бременост се 
зголемува за 1,6 пати кај жени што пушат 1 – 5 цигари на 

Период на 
влијание 

Влијание врз здравјето

Преднатално 
влијание

Абнормалности на постелката

Ектопична (вонматерична) бременост

Одлепување на постелката

Заседната постелка (Placenta praevia)

Прееклампсија

Мртвородени

Спонтан прекин на бременоста

Предвремено прскање на плодовите 
обвивки 

Постнатално 
влијание

Зголемена перинатална смртност

Предвремено породување (двојно 
зголемено)
Забавен развој на плодот во матката

Ниска родилна тежина (новороденчиња 
150-250 g полесни)
Синдром на ненадејна смрт на 
новороденчето (СИДС)
Дефекти при раѓање

Влијание врз 
подоцнежниот 
живот на 
децата

Дијабетес тип 2

Дебелина

Висок крвен притисок

Намален HDL холестерол 

Зголемен број на случаи на 
хоспитализација
Бронхијална астма, инфекции на 
долните дишни патишта, намалена 
функција на белите дробови
Нарушување на поведението, 
синдром на недостиг на внимание и 
хиперактивност
Нарушен успех во училиштето

Значителен пораст на психијатриските 
растројства

Прилог 1: Влијание на пушењето на мајката врз фетусот, 
новороденчето и врз детето
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ден и за 2,3 пати кај оние што пушат 11 – 20 цигари на ден 
во однос на бремените жени што се непушачи.18 Најголемата 
придобивка во однос на здравјето доаѓа од потполното 
престанување со пушењето, а не само со намалување на 
пушењето за време на бременоста.19,20 Понатаму, жените 
треба да се поттикнуваат да престанат со пушењето уште 
пред да забременат за да се постигне оптимален исход 
на бременоста. Важно е да се напомене дека сериозните 
штетни влијанија од пушењето се реверзибилни доколку се 
престане со пушењето во почетната фаза на бременоста. 
Доказите покажуваат дека жените што престанале да 
пушат во текот на првото тримесечје од бременоста раѓаат 
новороденчиња со слична тежина како и новороденчињата 
родени од мајки што никогаш не пушеле.21,22 

Кај  родителите што очекуваат дете се зголемува 
загриженоста за исходот на бременоста и за здравјето 
на нивното новороденче поради ризиците што пушењето 
може да ги предизвика. Оваа загриженост, од друга страна, 
создава еден т.н. „поучен момент“, кога кај бремените мајки 
може да се зголеми свеста за откажување од пушење. Истото 
важи и за татковците што очекуваат дете, но и за останатите 
членови на семејството.
Здравствените работници имаат значајна улога во давање 
помош на бремените жени и на останатите членови на 
семејството во процесот на откажување од пушењето. 
Поради сериозните здравствени ризици врз неродениот 
плод (фетусот) и врз новороденчињата, кои може да се јават 
како резултат на употребата на тутун, важно е здравствените 
работници што работат со бремени жени, односно матичните 
лекари, акушерките, опстетричарите и гинеколозите, како 
и медицинските сестри, да бидат запознаени со најновите 
сознанија и да се чувствуваат сигурно при интервенирањето 
и при давањето помош на жените во процесот на откажување 
од пушењето. 
Моделот 5П (прашајте, посоветувајте, проценете, помогнете, 
приредете)  може да се користи како клинички модел за 
давање помош на бремените жени при откажувањето од 
пушењето (Види прилог 2). Во склоп на моделот 5П, како дел 
од рутинските прегледи, потребно е кај секоја бремена жена 
да се направи процена на пушачкиот статус и изложеноста 

на пасивно пушење. Бремените жени честопати не го 
откриваат својот пушачки статус, најверојатно поради 
социјалната стигма што се поврзува со употребата на тутун 
за време на бременоста. Сепак, бројот на случаи на отворено 
изјаснување за пушачкиот статус може да се зголеми дури 
за 40 % доколку се користат прашања што нудат повеќе 
одговори, наместо едноставните прашања со „да/не“ 
одговори.24-26 Се препорачува употребата на тутун да се 
потврди со тестирање на нивото на јаглерод моноксидот во 
издишаниот воздух. На бремените жени треба проактивно 
да им се нуди советување за престанок на пушењето во кое 
нема морална осуда, но и да им се даде помош во процесот 
на откажување од пушењето. Здравствените работници 
треба да организираат редовни контроли на пациентите.24-26

Советодавни интервенции
На бремените жени, кои не се способни сами да се откажат од 
пушење, честопати им е потребно интензивно советување за 
да им се помогне во процесот на откажување од пушењето. 
Се покажало дека интензивното советување значително ја 
зголемува стапката на откажување од пушење кај бремените 
жени во споредба со вообичаената терапија (30 студии; 
просечен релативен ризик (RR) 1,44, 95 % интервал на доверба 
(CI) од 1,19 до 1, 73).27 Во повеќе студии било утврдено дека 
интензивните интервенции што траеле повеќе од 15 минути 
биле поделотворни од оние што траеле пократко и биле со 
послаб индивидуален пристап (18 студии; просечно RR 1,25, 
95% CI од 1,07 до 1,47). Исто така, се препорачува упат на 
пациентите до установи што даваат специјализирани услуги 
за откажување од пушењето, доколку ги има. Во стратегиите 
за давање помош на бремените жени пушачи во процесот на 
престанок на пушењето, а кои се перспективни и се во фаза 
на истражување, спаѓаат: интервенциите преку интернет, 
разните финансиски стимулации или, пак, интервенциите 
во кои се вклучени сопругот или други бремени жени. Сепак, 
потребни се повеќе истражувања за да може подобро да се 
разбере вредноста на овие стратегии. 

Фармакотерапија
Иако никотинската заменска терапијата (НЗТ) се смета 
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за терапија за откажување од пушење од прва линија 
кај возрасната популација, примената на НЗТ за време 
на бременоста е предмет на полемики околу насоките на 
меѓународната клиничка пракса. Во прегледот на Кокрaн 
(Cochrane) од 2015 година не се најдени докази за тоа дали 
примената на НЗТ за престанок на пушењето во бременоста 
има корисно или, пак, штетно влијание врз исходот од 
раѓањето.28 Во овој преглед, исто така, не се најдени докази 
за постоење на зголемени стапки на престанок на пушење 
кај бремени жени што користеле НЗТ за откажување од 
пушење во споредба со контролите.28

Во студиите што до денес се спроведени честопати се 
наведува дека постои слабо придржување кон третманот 
со НЗТ, со што се ограничува можноста точно да се разбере 
делотворноста на примената на НЗТ кај бремените жени. 
И покрај ограничувањата на доказите, сепак се смета дека 
потенцијалниот ризик од употребата на НЗТ е многупати 
помал во однос на ризикот од постојаната употреба на 
тутун и, затоа, потребно е да се разговара за ризиците и 
придобивките од користењето на НЗТ со оние жени што 
не се во состојба самите да се откажат од пушење. Поради 
недоволен број на податоци за ефикасноста на НЗТ, таа 
треба да се смета за терапија од втора линија. Соодветното 
дозирање и продолжената примената на НЗТ веројатно 
ќе дадат подобри резултати. За време на бременоста не 
се препорачува користење на варениклин или бупропион 
поради недостиг на истражувања во врска со нивната 
безбедна употреба и ефикасност.28

Стапки на релапс по породувањето
Стапките на релапс по породувањето се исклучително 
високи (29 – 85 %) кај оние жени што  успешно се откажале од 
пушењето за време на бременоста. Многу жени престанале 
да пушат за време на бременоста со намера да продолжат 
со пушењето по раѓањето на детето. Познато е дека стресот, 
постпородилната депресија, загриженоста за зголемување 
на телесната маса, живеењето со партнер што пуши и 
понискиот социо-економски статус, исто така, придонесуваат 
за релапс. Давањето помош за одржување на престанокот 
на пушењето по бременоста е важна секундарна цел каде 

може да се интервенира.29,30 Им се препорачува на лекарите, 
уште на самиот почеток на процесот на откажување од 
пушењето, да ги имаат предвид плановите за одржување на 
престанокот на пушењето по бременоста но и да продолжат 
со советувањата и во постпарталниот период.

Резиме на клучните препораки за здравствените 
работници:

• Не постои безбедно ниво на пушење во бременоста, 
затоа на жените треба да им се советува потполно да се 
откажат од пушењето (Ниво на докази А).

• Бремените жени треба да се откажат од пушењето што 
е можно порано и тоа во текот на првото тримесечје од 
бременоста и да продолжат да се воздржуваат од пушење 
и по раѓањето на детето (Ниво на докази А).

• Здравствените работници треба да ги информираат 
родителите, кои очекуваат дете, за здравствените 
ризици од изложеноста на фетусот и на новороденчето 
на  пасивно пушење, но и за ризиците по здравјето на 
фетусот и на новороденчето кога мајката е изложена на 
пасивно пушење (Ниво на докази Г).

• Здравствените работници треба да ги советуваат 
бремените жени да обезбедат 100 % незачадена средина, 
со тоа што ќе забранат пушење во нивните домови и 
автомобили, и да избегнуваат простории во кои може да 
се изложени на пасивно пушење (Ниво на докази А).

• Сите здравствени работници што работат со бремени 
жени, вклучувајќи ги и матичните лекари, акушерките, 
опстетричарите и гинеколозите, како и медицинските 
сестри, треба да бидат запознаени со најновите сознанија 
и да се чувствуваат сигурно при интервенирањето и при 
давањето помош на жените за да се откажат од пушењето 
(Ниво на докази А).

• Моделот 5П (прашајте, посоветувајте, проценете, 
помогнете, приредете) може да се користи како клинички 
модел за давање помош на бремените жени во процесот 
на откажување од пушењето (Ниво на докази Б).

• Кај секоја бремена жена, како дел од рутинските 
прегледи, треба да се направи процена на пушачкиот 
статус и на изложеноста на пасивно пушење (Ниво на 
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Прилог 2: 5П – Протокол за третман на употреба на тутун кај бремени жени и леунки

ПРАШАЈТЕ
Прашајте при првата посета по породувањето, но и на сите понатамошни 

посети, за тековната или претходната употреба на тутун (цигари на ден) и за 
изложеноста на пасивно пушење. Користете CO тест да го потврдите тврдењето. 

Внесете во здравствениот картон на пациентот.

Сега редовно 
пушам

Пушам, но ги намалив 
цигарите

ПОСОВЕТУВАЈТЕ
Советувањето за откажување од пушење треба 
да се испорача во најкус можен рок и треба да 
биде убедливо, без морална осуда и да биде 

персонализирано. Информирајте го пациентот 
за ризиците по здравјето на фетусот и понудете 

помош во процесот на откажувањето.

ПРОЦЕНЕТЕ
ПРОЦЕНЕТЕ ја зависноста, историјатот на 
пушење и подготвеноста за откажување од 

пушење во тој момент

ПРОЦЕНЕТЕ
ПРОЦЕНЕТЕ ја намерата да се продолжи со 

воздржување од пушење и во постпарталниот 
период.

Престанав да пушам 
кога открив дека сум 

бремена

ПОСОВЕТУВАЈТЕ
Честитајте на постигнатиот успех во откажувањето 
од пушење и нагласете ја важноста на непушењето 

во периодот на бременоста и постпарталниот 
период

ПОМОГНЕТЕ
ПОМОГНЕТЕ му на пациентот да подготви сопствен план за 

откажување од пушење.
-Спроведете практично советување (15 – 30 мин.).

-Размислете за примена на НЗТ за оние корисници на тутун што 
се зависни (терапија од втора линија).

-Обезбедете материјали за самопомош.

ПРИРЕДЕТЕ
ПРИРЕДЕТЕ контролен преглед за помош на престанокот за 2 до 4 недели и/или 

размислете за можноста за упатување на пациентот до некоја клиника за откажување од 
пушење

ПОМОГНЕТЕ
-Provide behavioural counselling to s

-Спроведете бихејвиорално 
советување што ќе помогне во 

процесот на откажување од пушење во 
постпарталниот период.

-Редовно правете процена на пушачкиот 
статус и на намерите.

ПОМОГНЕТЕ
Спроведете 

мотивациско 
интервју.

Престанав да пушам 
пред да откријам дека 

сум бремена

Никогаш не сум пушела

ПОДГОТВЕН НЕПОДГОТВЕН

ПОСОВЕТУВАЈТЕ 
ги сите жени и нивните партнери да 

обезбедат 100 % незачадена средина 
во домот, но и во други простории 
(ресторани, друштвени собири).
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докази А).
• Советувањето на здравствените работници за 

откажување од пушење треба да биде убедливо и без 
морална осуда за да им се даде помош на жените пушачи 
во процесот на откажувањето, при што треба да се 
обезбедат и редовни контроли за време на бременоста и 
раниот постпартален период (Ниво на докази А).

• Жените што не можат да се откажат од пушењето треба да 
добиваат интензивни советувања и помош во процесот 
на откажување од пушењето што е можно порано во 
бременоста (Ниво на докази А).

• Интервенциите во вид на советување се ефективни 
бидејќи ја зголемуваат стапката на откажување 
од пушење, значителното го намалуваат бројот на 
новороденчиња со мала родилна тежина, ја зголемуваат 
средната родилна тежина и го намалуваат бројот на 
приемите на новороденчиња на интензивна нега (Ниво 
на докази А).

• Жените што не можат да се откажат од пушење треба 
да се упатат во установи што даваат специјализирана 
помош за откажување од пушење, онаму каде што 
тие се достапни. Здравствените работници треба да 
вршат контроли за да се осигураат дека лекувањето се 
спроведува (Ниво на докази А).

• Кај жени што продолжуваат да пушат за време на 
бременоста се претпочита примена на никотинска 
заменска терапијата (НЗТ). Сепак, доказите во однос на 
нејзината ефективност кај бремените жени се различни. 
Поради тоа, НЗТ може да се смета за терапија од втора 
линија за бремени жени што не се во можност да се 
откажат само со помош на советување (Ниво на докази 
Б).

• Поради недоволен број на истражувања, бупропионот 
и варениклинот не се препорачуваат за престанок на 
пушењето за време на бременоста (Ниво на докази – не 
е применливо).

• Родителите треба да бидат убедувани да се воздржат од 
пушење во постпарталниот период. Мрежата на социјална 
поддршка, во која се вклучени сопругот и семејството, 
треба да биде ангажирана во обезбедувањето на средина 

без чад од тутун во просториите што мајката ги споделува 
со новороденчето (Ниво на докази Г).

• Здравствената заштита по породувањето треба да се 
насочи кон превенција на појавата на релапс кај двата 
родитела уште пред мајката да се отпушти од болница но 
и за време на пост-наталните посети во домот (Ниво на 
докази А).

• Родителите, кои продолжуваат да пушат во моментот кога 
нивните бебиња ќе бидат примени во одделенијата за 
неонатална интензивна нега, треба да бидат упатувани 
до некои од локалните програми за престанок на пушење 
(Ниво на докази В).
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7.2  Престанок на пушење кај адолесценти

Целта на ова специјално поглавје на Европскиот водич за 
третман на употребата на тутун е да даде преглед на доказите 
поврзани со ефективните пристапи за давање помош за 
престанок на пушењето кај адолесцентите, пошироко 
дефинирани како деца на училишна возраст, односно лица на 
возраст од 10 до 18 години. Ова поглавје претставува резиме 
на постојните сознанија добиени преку детален преглед на 
објавената литература што се однесува на третманите за 
престанок на пушењето кај адолесцентите и ја опишува 
ефективноста на различните интервенции за престанок на 
пушењето кај адолесцентите пушачи во различни околности, 
како што се: установите за здравствена заштита, училиштата, 
примената на информациските и компјутерските технологии 
и локалната заедница. Пристапот за интервенција во секоја 
од овие околности вклучува бихејвиорални, фармаколошки и 
комбинирани интервенции. Важно е да се напомене дека ова 
поглавје не се однесува на спречување на започнувањето на 
употребата на тутун кај адолесцентите, туку на престанокот.
Експериментирањето со тутун е вообичаено за време на 
адолесценцијата.1 Повеќе од половина од европските 
ученици изјавиле дека експериментираат со употребата на 
тутун, додека приближно 21 % од 16-годишните ученици во 
Европа се актуелни пушачи (односно, пушеле во последните 
30 дена).2 Употребата на електронски цигари, исто така, 
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станува сè попопуларна кај адолесцентите во Европа, 
односно 23 % од адолесцентите на возраст од 15 – 17 години 
пријавиле дека употребуваат електронски цигари што 
содржат никотин, а 8 % пријавиле употреба на безникотински 
електронски цигари.3

Зависноста од никотин се развива брзо за време на 
адолесценцијата и голем дел од адолесцентите што редовно 
пушат ќе продолжат да пушат и за време на зрелоста.4,5 

Поради тоа, раната идентификација и третман на употребата 
на тутун кај адолесцентите се клучни за спречување на 
настанување на посериозни краткорочни или долгорочни 
влијанија врз здравјето. Сериозен проблем е тоа што 
употребата на електронски цигари може да ја зголеми 
прогресијата кон секојдневно пушење и да ги поткопа 
напорите за откажување.6

Престанок на пушење кај адолесценти корисници на 
тутун
Се чини дека различни лични, социјални фактори и 
фактори од околната средина придонесуваат за тоа какви 
ќе бидат исходите од престанокот на пушењето за време на 
адолесценцијата (види табела). На пример, кај адолесцентите 
што пушат поголем број цигари дневно и употребуваат 
алкохол, помала е веројатноста да се откажат од пушењето.7,8 
Доколку адолесцентите се дружат со пријатели што пушат, 
тогаш исто така, веројатноста за откажување од пушењето 
е многу мала.9,10

Интервенции за третман на употреба на тутун кај 
адолесценти корисници на тутун
Иако се спроведени поголем број на испитувања во текот 
на изминатата деценија, идентификувањето ефективни 
интервенции за престанок на пушење кај адолесцентите 
е сè уште исклучително тешко.12-14 Постои значајна 
варијабилност меѓу стратегиите за интервенција што 
до денес се тестирани, така што идентификацијата на 
висококвалитетни докази претставува предизвик.11,13,15,16 
Адолесцентите корисници на тутун се специфична 
популација и за нив се потребни соодветно прилагодени 
пристапи за давање помош во процесот на престанокот на 

пушењето.17 Здравствените работници и наставниците што 
работат со адолесценти треба да бидат свесни за потребите 
и склоностите на адолесцентните корисници на тутун.18 
Пораките за престанување со пушење треба да бидат 
прилагодени на специфичните убедувања, интересите и на 
карактеристиките на адолесцентите за да бидат доволно 
убедливи.19 На пример, истражувањата покажале дека 
учениците ги сметаат „долгорочните негативни влијанија врз 
здравјето“, „влошените спортски резултати“ и „намалената 
привлечност“ за најважни причини за откажување од 
пушењето.19 Краткорочните ефекти од пушењето се чини 
дека се поубедливи во однос на долгорочните ефекти.19

Бихејвиорално советување
Постојат цврсти докази дека советувањето е најефективната 
интервенција за престанок на пушењето кај адолесцентите 

Помала веројатност од 
откажување од пушење 

Поголема веројатност 
од откажување од 
пушење 

Жени Мажи

Поголема зависност од 
никотин 

Повозрасна доба

Користење дроги или алкохол Висока мотивација за 
откажување од пушење

Пријателите користат тутун Успех во образованието

Семејството користи тутун 
(родители, браќа, сестри) 

Бавен метаболизам на 
никотин

Ментални растројства

Прекумерна тежина

Физичка неактивност

Семеен стрес

Фактори што влијаат на веројатноста за откажување кај 
адолесцентите 

Извор: Прилагодено според Харви Џ, Чади Н. Стратегии за 
промовирање на престанокот на пушење кај адолесценти. 
Педијатрија, дете и здравје 2016;21(4);201-204 (Harvey J, Chadi N. 
Strategies to promote smoking cessation among adolescents. Pediatric 
Child and Health) 
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корисници на тутун.11,13,15,16 Се покажало дека стратегиите 
за советување ја намалуваат дневната потрошувачка 
на цигари и ја зголемуваа краткотрајната апстиненција 
кај адолесцентите, а постојат и некои докази што 
укажуваат на тоа дека советувањето може да ја зголеми 
веројатноста од одржување на долгорочна апстиненција 
од пушење.11,13,15 Советувањата што користат мотивациска 
терапија, поткрепени со највисоко ниво на докази, потоа 
интервенциите прилагодени на фазата на промена  и 
когнитивно-бихејвиоралната терапија се покажале како 
најдобри во давањето помош при откажувањето од 
пушење.11,13-15,17

Фармакотерапија
Постојат многу малку истражувања за да може да се испита 
улогата на фармакотерапијата што се користи за престанок 
на пушењето кај адолесцентите.13 Никотинската заменска 
терапија (НЗТ) е безбедна за употреба кај адолесцентни 
популации, но можат да се јават несакани ефекти, како 
на пример, локална иритација на кожата, главоболка,20-22 
гадење/повраќање,21,23 замор, нарушувања на сонот, 
болка во зглобовите и мускулите,24-26 и вртоглавица и 
зашеметеност.13 Постојат некои докази што укажуваат на 
тоа дека НЗТ е ефективна во намалувањето на бројот на 
испушените цигари на ден, но недостига јасен доказ во 
однос на ефективноста на НЗТ во постигнување долгорочна 
апстиненција од пушење кај адолесценти корисници 
на тутун.13,20,21,24-26 Поради тоа, НЗТ се препорачува за 
адолесцентите што  користат тутун на дневна основа и се 
зависни од никотин како терапија од втора линија. НЗТ не се 
препорачува за оние адолесценти што повремено користат 
тутун. Се препорачува НЗТ да се користи во комбинација 
со советување за да се постигнат најповолни резултати од 
престанокот на пушењето.
Во овој момент нема доволно докази за да се препорача 
употреба на бупропион и на варениклин за престанок на 
пушење кај адолесцентната популација.13 Потребно е да се 
спроведат повеќе истражувања за да се потврдат доказите за 
поткрепа на препораките за употреба на фармакотерапијата 
кај адолесцентите корисници на тутун.13 

Установи за здравствена заштита
Во Европа, две третини од децата и од адолесцентите на 
возраст од 8 – 18 години посетуваат здравствен работник 
барем еднаш годишно, со просечен број на посети од 
2,5.27 Здравствените установи (примарна и секундарна 
здравствена заштита, стоматолози) нудат можности што 
се битни за интервенциите за престанок на пушењето кај 
адолесцентите пушачи.16 Здравствените работници имаат 
многу важна улога во спречувањето на употребата на тутун и 
во помагањето на адолесцентите во процесот на откажување 
од пушење. Моделот 5П се препорачува како рамка за 
спроведување на третманот за престанок на пушење во 
клинички услови, а вклучува и интервенција кај адолесценти 
(види слика).28,29 Здравствените работници, исто така, треба 
да ја документираат употребата на тутун и на електронски 
цигари кај секој адолесцент.
На секој адолесцент што ќе пријави употреба на тутун 
или електронска цигара при откажувањето од пушење, 
клиничарите треба да му обезбедат краток совет за 
престанок на пушењето и помош при откажувањето, односно 
прилагодено советување и фармакотерапија.15,16

Интервенции во училиштата
Интервенциите во училиштата имаат неколку предности, 
како на пример, чест пристап до адолесцентната 
популација. Исто така, постојат докази што укажуваат дека 
адолесцентите корисници на тутун повеќе ја претпочитаат 
училишната средина отколку здравствените установи или 
другите опции за добивање помош при откажувањето 
од пушење.30 Податоците добиени од една мета-анализа 
покажале дека програмите за престанок на употреба на 
тутун кај адолесцентите се поделотворни доколку се понудат 
во училиштата. Поточно, се покажало дека оние програми 
што интервенираат во зголемување на мотивацијата и 
оние што користат когнитивно-бихејвиорални техники, 
испорачани во училиштата на еден подолг временски 
период и вклучуваат повеќе компоненти, се ефикасни во 
постигнување на краткотрајно прекинување или намалување 
на пушењето.13,31 Должината на интервенцијата се чини дека 
е важен преткажувач за постигнување успешни резултати од 
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престанокот на пушењето, па така, оние програми што траат 
најмалку пет сесии даваат повисоки стапки на престанок.31,32 

„Проектот ЕХ“  и „Не на тутунот – НОТ“  се групни училишни 
програми за престанок на пушењето наменети за 
адолесцентите. Постојат изгледи, овие програми да постанат 
најдобри практики на меѓународно ниво.13,33-35

Информациски технологии
Постои зголемен интерес за употреба на технологијата за 
интервенирање кај адолесцентите корисници на тутун. 
Конкретно, во литературата се тестирани интервенциите 
што користат текстуални пораки, дигитални материјали 
за самопомош и други апликации засновани на 
информациските технологии. Иако овие стратегии се 
покажале како перспективни, сепак, податоците што ја 
поткрепуваат ефективноста на интервенциите засновани 
на информациските технологии се ограничени и, поради 
тоа, се препорачува да се користат во комбинација со 
советување.13,17,36-38

Интервенции засновани на политики
Напорите што се прават во законодавството и во креирањето 
на политиките на ниво на локалната заедница, државата 
или на ниво на ЕУ можат да придонесат во помагањето 
на процесот на престанок на пушењето во периодот на 
адолесценцијата. Зголемувањето на цената на цигарите 
особено ефективно делува кај адолесцентите и младите 
и е во корелација со намалувањето на случаите на 
започнување на пушење кај непушачите, и откажувањето 
или намалувањето на пушењето кај пушачите.39-42 Постојат 
некои докази што покажуваат дека рекламирањето цигари 
ја зголемува веројатноста адолесцентите да започнат или 
да продолжат да употребуваат тутун.43 Исто така, постојат 
докази што покажуваат дека ограничувањата на продажбата 
и забраната за продажба на тутун на деца и адолесценти 
придонесуваат да се намали пушењето и потрошувачката на 
цигари кај оваа возрасна група.44

Клучни препораки за здравствените работници
Во овој дел ги резимираме докажаните препораки за давање 

помош на адолесцентите што користат тутун при престанокот 
на пушењето.

Политики
• Зголемувањето на цената на цигарите е особено 

Протокол за третман на употребата на тутун – адолесценти

ПРАШАЈТЕ
ПРАШАЈТЕ го секој адолесцент за тековната и претходната 

употреба на тутун и електронски цигари

ПОСОВЕТУВАЈТЕ
СОВЕТУВАЊЕТО за престанок со пушењето за секој корисник 

на тутун треба да биде убедливо, персонализирано и без 
морална осуда и треба да биде соодветно прилагодено на 

адолесцентната популација. Понудете помош за откажување од 
пушење

ПРОЦЕНЕТЕ
ПРОЦЕНЕТЕ го историјатот на пушење и подготвеноста за 

откажување од пушење во тој момент

ПРИРЕДЕТЕ
• ПРИРЕДЕТЕ (закажете) контрола за 2 – 4 седмици по 

откажувањето
• Размислете за можноста за упатување до некоја од службите 

за откажување од пушење во локалната заедницата

ПОМОГНЕТЕ 
• Спроведете 
мотивациско 

интервју

Подготвен Неподготвен

ПОМОГНЕТЕ  му на пациентот да 
подготви сопствен план за откажување 

од пушење 
• Одредете датум за откажување 

• Спроведете практично советување 
за подготовка на пациентот за 

одредување датум за откажување
• НЗТ може да се земе предвид кај 
адолесценти што се високозависни 

(секундарна стратегија)
• Обезбедете материјали за 

самопомош
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ефективно за намалување на бројот на случаи 
на започнување на пушење и за откажување или 
намалување на пушењето кај адолесцентни корисници 
на тутун и треба да биде воведено од сите влади како 
приоритет (Ниво на докази A/Б).

• Рекламирањето цигари е поврзано со поголема 
веројатност адолесцентите да започнат или продолжат 
да употребуваат тутун. Поради тоа, приоритет на владите 
треба да биде забрана за рекламирање на тутун (Ниво на 
докази Б).

• Владите/министерствата за здравство треба да ја 
ограничат продажбата на тутун на деца и адолесценти со 
цел да се намали пушењето и потрошувачката на цигари 
кај оваа возрасна група (Ниво на докази Б).

Бихејвиорално советување
• Постојат сериозни докази дека советувањето е 

најефективната интервенција за престанок на пушењето 
кај адолесцентите корисници на тутун (Ниво на докази 
А).

• Во овие советувања, за кои постојат најцврсти докази за 
нивна поткрепа, спаѓаат мотивациската и когнитивно-
бихејвиоралната терапија (КБТ) (Ниво на докази Б).

Фармакотерапија
• Никотинската заменска терапија (НЗТ) се препорачува 

како втора линија на терапија за адолесцентите што 
користат тутун на дневна основа и се зависни од никотин 
(Ниво на докази Б).

• Се препорачува НЗТ да се користи во комбинација со 
советување за да се добијат уште подобри резултати од 
престанокот на пушењето (Ниво на докази A).

• Нема доволно докази за да се препорача употреба на 
бупропион и на варениклин за престанок на пушењето 
кај адолесцентната популација (Ниво на докази В).

Алтернативни терапии
• Акупунктурата не се препорачува како третман за 

престанок на пушењето кај адолесценти во здравствените 
и медицинските установи (Ниво на докази В).

Установи за здравствена заштита
• Давателите на здравствена заштита треба да го прашаат 

секој пациент адолесцент дали употребува тутун и дали 
користи електронска цигара (Ниво на докази А).

• Актуелните корисници на тутун треба да бидат советувани 
да се откажат од пушењето и да бидат упатени да ги 
искористат ресурсите што им се на располагање за 
да го поттикнат престанокот на пушењето кога тоа е 
индицирано (Ниво на докази Б).

• Здравствените работници треба советите за откажување 
од пушењето да ги прилагодат на адолесцентите 
корисници на тутун, со тоа што ќе се  фокусираат на 
краткорочните и долгорочните влијанија врз здравјето, 
личната хигиена (мирис, лош здив), спортските 
постигнувања, привлечноста, како и на чинењето на 
краткорочната и долгорочната употреба на тутун (Ниво 
на докази В).

• Давателите на здравствени услуги треба да поминат 
обука за престанок на пушење за да им се подобрат 
вештините за справување со проблемот на употребата 
на тутун кај адолесцентите корисници на тутун (Ниво на 
докази А).

• Се покажало дека мотивациското интервјуирање 
спроведено од клиничарите е ефективно во намалувањето 
на дневната употреба на тутун кај адолесцентите и, токму 
поради тоа, ова интервјуирање претставува препорачана 
стратегија за интервенција (Ниво на докази Б).

Училишта
• Интервенциите за престанок на пушењето во 

училишната средина, кои се базираат на мотивациски и 
когнитивно-бихејвиорални стратегии, а се испорачуваат 
на еден подолг временски период, се делотворни во 
намалувањето на дневната потрошувачка на тутун и во 
зголемување на краткотрајната апстиненција од пушење, 
така што треба да бидат понудени во секоја училишна 
средина (Ниво на докази Б).

• Постојат некои докази што покажуваат дека сложените 
интервенции што комбинираат различни пристапи 
за интервенција (како што се групното советување, 
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проследено со помош преку телефон или мобилен 
телефон во училишната средина, или стимулациите) 
може да го зголемат времетраењето на апстиненцијата 
до 4 месеци по третманот, како и да го намалат бројот на 
испушени цигари дневно и, поради тоа, се препорачуваат 
како перспективни практики за интервенција кај 
адолесцентите корисници на тутун (Ниво на докази В).

Информациски и комуникациски технологии 
• Интервенциите што користат информациски и 

комуникациски технологии (ИКТ) се ефективна 
стратегија за намалување на дневната употреба на тутун 
кај адолесцентите, но доказите што се на располагање 
не можат да ја поткрепат употребата на ИКТ како 
помош за постигнување на долгорочен престанок на 
пушењето, па поради тоа се препорачува интервенциите 
на информациските технологии да се користат во 
комбинација со други стратегии за интервенција, како 
што е советувањето (Ниво на докази Б).

Локална заедница 
• Можностите што ги нуди локалната заедница, како на 

пример, летните кампови или центрите за рекреација во 
непосредното соседство, треба да се земат предвид како 
места каде што може да се спроведат интервенциите за 
престанок на пушење кај адолесцентите (Ниво на докази 
В).
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7.3  Престанок на пушење кај пациенти со 
дијабетес

Целта на ова специјално поглавје на Европскиот водич 
за третман на употребата на тутун е да даде преглед на 
доказите за здравствените ризици од употребата на тутун кај 
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пациентите со дијабетес, како и на ефективните пристапи 
за давање помош при откажувањето од пушењето и за 
спречување на појавата на релапс.

Влијание на пушењето врз здравјето на пациентите со 
дијабетес

• Употребата на тутун, независно од нивото на образование, 
физичката активност, консумирањето на алкохол и од 
начинот на исхрана на лицето, е поврзана со значително 
зголемување на ризикот од појава на дијабетес тип 2. 
Зголемената употреба на тутун го зголемува ризикот од 
појава на дијабетес.

• Пушењето кај пациентите со дијабетес значително 
го зголемува ризикот од појава на коронарни срцеви 
заболувања, миокарден инфаркт, срцева слабост, 
мозочен удар, заболувања на периферниот артериски 
систем, смртност предизвикана од кардиоваскуларни 
заболувања, како и на смртност од сите причини. 

• Употребата на тутун ги зголемува микроваскуларните 
компликации кај пациентите со дијабетес, во кои спаѓа и 
штетното дејство врз дијабетската нефропатија.

• Се покажало дека изложеноста на пасивно пушење го 
зголемува ризикот од развој на метаболички синдром, 
гликозна интолеранција и на појава на дијабетес тип 2.1-15 

Здравствени придобивки од престанокот на пушењето
• И покрај фактот што кај поранешните пушачи постои 

зголемен ризик од појава на дијабетес тип 2 во споредба 
со непушачите, сепак овој ризик значително се намалува 
со тек на времето по откажување од пушењето.

• Се покажало дека откажувањето од пушењето значително 
го намалува ризикот од кардиоваскуларен морталитет 
и од кардиоваскуларни инциденти кај пациенти 
дијабетичари; сепак, кај поранешните пушачи сè уште 
постои зголемен ризик од кардиоваскуларни заболувања 
и смрт во споредба со оние што никогаш не пушеле.1,4,9,16

Важни факти што треба да се имаат предвид кај 
пациентите со дијабетес

• Потребно е да им се нагласи на младите пациенти со 

дијабетес дека е многу важно тие да не започнат со 
пушење, бидејќи штом ќе се здобијат со навиката ќе им 
биде многу тешко да се откажат од пушењето. 

• И покрај тоа што употребата на тутун предизвикува појава 
на дијабетес и го комплицира справувањето со болеста, 
преваленцијата на пушење кај пациенти со дијабетес и 
понатаму е многу висока во Европа. 

• Корисниците на тутун што имаат дијабетес честопати 
се неадекватно информирани за придобивките од 
престанокот на пушењето и/или за расположливите 
опции за добивање помош при откажувањето од пушење.

• Кај пациенти со дијабетес тип 2, престанокот на пушењето 
ја отежнува  контролата на гликемијата, која не е поврзана 
со зголемувањето на телесната маса, и оваа појава може 
да трае 2 – 3 години. Затоа, по престанокот на пушењето 
потребно е внимателно следење на пациентите со 
дијабетес и подесување на дозите на лекарствата со цел 
да се одржи ефективна контрола на гликемијата.1,10,17-19 

Интервенции за престанок на пушење кај пациенти со 
дијабетес

• Доказите покажуваат дека пациентите со дијабетес не ги 
прифаќаат лесно интервенциите за престанок на пушење 
и, поради тоа, стапката на успешност во откажувањето 
честопати е ниска. Превенцијата на започнувањето 
на пушењето и на престанокот на пушењето се битни 
компоненти на клиничкиот третман на дијабетесот. Кај 
секој пациент со дијабетес треба да се документира 
тековната или претходната употреба на тутун. Како 
приоритет треба да им се понуди помош за откажување 
на оние пациенти што се изјаснуваат дека користат тутун. 
Во интервенциите за престанок на пушењето треба биде 
вклучена и комбинацијата од бихејвиорално советување 
и фармакотерапија.

• Поради малиот број испитувања, релативно малата 
големина на примерокот што бил користен во 
објавените испитувања, како и поради хетерогеноста на 
интервенциите што до денес се истражени, не може да 
се најдат доволно препораки за делотворноста на оние 
интервенции за престанок на пушењето што користат 



180

советување на популацијата на пациенти со дијабетес. 
Постојат неколку примери на програми за престанок на 
пушењето, спроведени во здравствените установи на 
примарната и/или на секундарната здравствена заштита, 
чија примена покажала корисни ефекти од престанокот 
на пушењето кај пациентите со дијабетес.

• Доказите што би можеле да укажат на тоа кои се 
најдобрите практики поврзани со делотворноста и 
безбедноста на фармаколошките третмани за престанок 
на пушење се ограничени. До сега, не се објавени 
поголеми клинички испитувања што би укажале на 
ефективноста и безбедноста на никотинската заменска 
терапија (бупропион или варениклин) кај пациенти со 
дијабетес. Исто така, нема докази што би укажале на 
намалување на употребата на овие лекарства од прва 
линија за откажување од пушење кај пациенти со 
дијабетес. Поради зголемениот ризик од конвулзии, 
бупропионот не се препорачува кај пациенти со дијабетес 
што користат лекарства за намалување на гликемијата 
или инсулин. Се препорачува почесто следење на нивото 
на шеќерот во крвта откако ќе се започне со лекарствата 
за престанок на пушењето, а можно е да биде потребно и 
приспособување на терапијата.20-22

Клучни препораки за здравствените работници:
• Активната употреба на тутун и изложеноста на пасивно 

пушење го зголемуваат ризикот од развој на дијабетес 
тип 2 и треба да се сметаат како главни фактори на 
ризик за развој на дијабетес тип 2 што можат да се 
модифицираат (Ниво на докази А).

• Клиничарите треба на секој пациент што пуши јасно да 
му ја предочат силната поврзаност на пушењето и на 
пасивното пушење со ризикот од развој на дијабетес тип 
2, при што ризикот е поголем кај оние што пушат повеќе. 
Треба да се посвети особено внимание на оние лица кај 
коишто постојат и други предиспонирачки или ризични 
фактори што придонесуваат за развој на дијабетес (Ниво 
на докази А).

• Клиничарите треба да направат процена на употребата 
на тутун кај пациентите со дијабетес, а престанокот 

на пушењето треба да биде клинички приоритет кај 
пациентите со дијабетес што пушат (Ниво на докази А).

• Интервенциите за престанок на пушењето треба 
да бидат клучна компонента на планот за третман на 
дијабетес кај пациентите што пушат и да се применуваат 
како комбинација со бихејвиорално советување и 

Протокол за третман на употреба на тутун – пациенти со 
дијабетес

ПРАШАЈТЕ
ПРАШАЈТЕ го секој пациент за тековното и претходното 

користење тутун 

ПОСОВЕТУВАЈТЕ
Советувањето да биде убедливо, без морална осуда и 

персонализирано. СОВЕТУВАЈТЕ го пациентот да се откаже од 
пушење И понудете помош за откажување 

ПРОЦЕНЕТЕ
Направате ПРОЦЕНА на историјатот на пушењето и 

подготвеноста за откажување во тој момент

ПОМОГНЕТЕ  му на пациентот 
да изработи сопствен план за 

откажување од пушење 
• Определете датум за откажување 

• Спроведете практично советување 
за подготвување за датумот за 

откажување
• Препорачајте фармакотерапија

• Обезбедете материјали за 
самопомош

ПРИРЕДЕТЕ
• ПРИРЕДЕТЕ контрола за 1 – 2 недели по успешното 

откажување за процена на контролата на гликемијата и за 
обезбедување помош во процесот на откажување

• Размислете за можноста за упатување до некоја од службите 
за откажување од пушење во локалната заедница 

ПОМОГНЕТЕ 
• Спроведете 
мотивациско 

интервју
• Размислете 
за пристапот 

„намалување до 
откажување “

Подготвен Неподготвен
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фармакотерапија (Ниво на докази А).
• Стратегијата 5П е делотворен метод за справување со 

проблемот со пушење во клинички услови и е соодветна 
за примена кај пациенти со дијабетес (Ниво на докази Б).

• Интервенциите за престанок на пушењето што се 
спроведуваат од различни припадници на тимот на 
здравствени работници во примарната и во секундарната 
здравствена заштита може да имаат корисно дејство 
врз престанокот на пушењето кај пациенти со дијабетес. 
Сепак, вкупниот број испитувања е ограничен (Ниво на 
докази Б).

• И покрај тоа што бројот на испитувањата што ја тестираат 
делотворноста на фармакотерапијата од прва линија 
кај пациенти со дијабетес е ограничен, не постојат 
докази за тоа дека е потребно да се намали употребата 
на лекарствата за откажување од пушење од прва 
линија (НЗТ, бупропион и варениклин) кај пациенти 
дијабетичари (Ниво на докази В).

• Поради зголемениот ризик од конвулзии, бупропионот не 
се препорачува кај пациенти со дијабетес што користат 
средства за регулирање на гликемијата или инсулин 
(Ниво на докази В).

• Поради можното влошување на контролата на 
гликемијата во првите 2 – 3 години по откажувањето од 
пушењето, клиничарите треба внимателно да ја следат 
гликемијата и да ги приспособуваат антидијабетичните 
лекови за да може да се одржува ефективна контрола 
на гликемијата по престанокот на пушењето (Ниво на 
докази Б).

• Се препорачува внимателно следење на нивото на 
шеќерот во крвта кога се употребуваат лекарства за 
престанок на пушењето, а можно е да биде потребно и 
приспособување на терапијата (Ниво на докази Б).9-15,20-34
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7.4  Престанок на пушење кај пациенти со 
хронична опструктивна белодробна 
болест (ХОББ)

Целта на ова специјално поглавје на Европскиот водич 
за третман на употребата на тутун е да даде преглед на 
доказите за здравствените ризици од употребата на тутун 
кај пациентите со хронична опструктивна белодробна болест 
(ХОББ), како и на ефективните пристапи за давање помош 
при откажувањето од пушење кај оваа важна популација на 
корисници на тутун.

Влијание на пушењето врз здравјето на пациентите со 
ХОББ

• Употребата на тутун е главниот фактор на ризик за развој 
на ХОББ. Веројатноста за развој на ХОББ во текот на 
животот е за 50 % поголема кај корисниците на тутун.

• Изложеноста на пасивно пушење предизвикува влошување 
на здравствениот статус и зголемување на егзацербациите 
кај пациентите со ХОББ. Спроведените истражувања ја 
покажуваат врската меѓу пасивното пушење во детството и 
појавата на ХОББ во зрелата возраст.1-13
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Здравствени придобивки од престанокот на пушењето
• Престанокот на пушењето е најефективниот третман за 

намалување на прогресијата на ХОББ кај пациенти што 
пушат, а воедно е и најисплатлив.

• Откажувањето од пушењето, кога и да се случи, е 
корисно за пушачите со ХОББ, бидејќи по откажувањето 
се забавува прогресијата на ХОББ, се намалува 
егзацербацијата на болеста, се зголемува ефикасноста 
на третманите на ХОББ и се подобрува општиот квалитет 
на животот. Респираторните симптоми се подобруваат за 
време од 3 до 9 месеци по откажувањето од пушењето, а 
функцијата на белите дробови може да се зголеми за 10 
%.2,14-25

Придобивки од престанокот на пушењето кај пушачите 
со ХОББ

• Намалена преваленција на респираторни симптоми
• Намален број на хоспитализации
• Респираторните симптоми се подобруваат во текот на 

првата година по престанокот на пушењето
• Се намалува годишниот пад на FEV1, при што 

кумулативниот пад изнесува 72 ml за време од 5 години 
по престанокот на пушењето за разлика од оној од 301 ml 
што се јавува кај постојаните пушачи

• Намалување на смртноста од коj било фактор
• Најефективна мерка за намалување на прогресијата на 

ХОББ
• Ј а  п одо б рув а  р е а к ц и ј ата  н а  л е ка р с т в ата  з а 

бронходилатација и на инхалаторните кортикостероиди
• Ги намалува бронхијалните инфекции

Профил на корисниците на тутун со ХОББ
• Корисниците на тутун со ХОББ пушат повеќе, вдишуваат 

подлабоко и се позависни од тутун за разлика од 
останатата популација корисници на тутун. Всушност, 
концентрацијата на издишаниот јаглерод моноксид (СО) 
кај пушачите со ХОББ е повисока отколку кај останатата 
популација.

• На пушачите со ХОББ им е потешко да престанат да 
користат тутун отколку на останатата популација на 

корисници на тутун. Кај лицата со ХОББ се појавува и 
депресија, вознемиреност и слично, што всушност е 
поврзано со недостаток на мотивација и на самодоверба 
за откажување од пушење, со што се намалуваат шансите 
за откажување.

• Согледувањето на овие разлики и соодветното 
приспособување на интервенциите за престанок на 
пушењето може да помогнат да се зголеми ефективноста 
на третманите за престанок на пушењето кај пушачите со 
ХОББ.6,21,26-39

Интервенции за престанок на пушењето кај пациенти 
со ХОББ

• Интервенциите за престанок на пушењето треба да 
бидат дел од рутинската здравствена заштита на 
пациентите со ХОББ што пушат, како во примарната 
здравствена заштита, така и во специјалистичките 
установи. Хоспитализацијата, егзацербацијата на 
болеста и редовните прегледи се идеални моменти за 
интервенција за престанок на пушењето кај овие лица.

• Кај секој пациент треба да се направи целосна процена 
на историјатот на пушењето, зависноста од никотин, 
активаторите на употребата на тутун и на навиките. Како 
инструмент за процена на пушењето, но и за поголемо 
мотивирање на пациентите со ХОББ да се откажат од 
пушењето, може да послужи биохемиската валидација. 
Концентрацијата на издишаниот јаглерод моноксид (CO) 
може да се користи во клинички услови за да се процени 
статусот на пушењето и да се следи престанокот на 
пушењето. Приказот на „белодробната старост“ може да 
се користи и како секундарна стратегија за интервенција 
кај пушачите.

• Комбинацијата од советување и фармакотерапија е 
поделотворна за решавање на зависноста од никотин 
кај пациенти со ХОББ отколку применaта на секоја од 
овие интервенции посебно.

• Пациентите со ХОББ, особено оние што пријавуваат 
високи нивоа на зависност од никотин, имаат тешкотии 
со откажувањето од пушење за разлика од останатата 
популација на корисници на тутун и кај нив, за да се 
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откажат од пушењето, треба да се примени структурирана 
и интензивна помош при овој процес.

• Фармакотерапијата за престанок на пушењето што е со 
докажана делотворност кај пациенти со ХОББ вклучува 
употреба на бупропион и нортриптилин, варениклин и на 
никотинска заменска терапија. Кај пациенти со ХОББ што 
пријавуваат умерено до зголемено ниво на никотинска 
зависност, кое се определува со помош на тестот на 
Фагерстром за зависност од никотин, се препорачува 
користење на НЗТ, варениклин и на бупропион со високи 
дози.

• Кога се користи НЗТ, препорачливо е да се користи 
комбинација од два вида на НЗТ со различни видови на 
снабдување на организмот со никотин. Продолжувањето 
на времетраењето на терапијата за откажување од 
пушење на шест или на дванаесет месеци може да биде 
делотворно за зголемување на стапката на апстиненција 
кај пушачите со ХОББ во споредба со стандардната 
10-неделна терапија со НЗТ.

• Треба да се обезбедат чести контролни следења за да се 
помогне во процесот на  престанок на пушењето и треба 
да се разгледа можноста пациентот да се упати до некој 
специјалист за откажување од пушење.30,40-48

Клучни препораки за здравствени работници
• Престанокот на пушењето кај пациентите со ХОББ што 

продолжуваат да пушат е клучна клиничка интервенција 
за намалување на прогресивно уништување на белите 
дробови и за влошување на нивната функција и треба да 
претставува клинички приоритет за сите пациенти (Ниво 
на докази А).

• На семејствата и на оние што живеат со пациентите со 
ХОББ треба да им се каже дека не смеат да ги изложуваат 
пациентите со ХОББ на чад од тутун. Тие, исто така, 
треба да бидат вклучени во програмите за престанок на 
пушење (Ниво на докази Г).

• Сите оние што обезбедуваат здравствени услуги, а 
третираат пациенти со ХОББ што пушат, треба да бидат 
свесни за специфичните модели на употреба на тутун 
и на престанок на пушење кај оваа група на пациенти 

со цел соодветно да се приспособат стратегиите за 
интервенција и да се зголеми успехот во откажувањето 
од пушењето (Ниво на докази Г).

• Интервенциите за престанок на пушењето треба да 
бидат интегрирани во рутинската здравствена заштита 
на пациентите со ХОББ што пушат, како во примарната 
здравствена заштита, така и во специјалистичките 
установи (Ниво на докази А).

• Здравствените работници што обезбедуваат примарна 
здравствена заштита,  пулмолозите и  другите 
здравствени работници вклучени во третирањето на 
ХОББ, треба, исто така, да бидат обучени за третирање 
на престанокот на пушењето и да бидат подготвени да 
обезбедат фармакотерапија за престанок на пушењето и 
советување на нивните пациенти со ХОББ или, пак, може 
да ги упатат до некој свој колега што е обучен за давање 
помош за престанок на пушење (Ниво на докази А).

• Комбинацијата  од  интензивни совет увања и 
фармакотерапија е најефективната стратегија за третман 
на употребата на тутун кај пациенти со ХОББ (Ниво на 
докази Б).

• Вредноста на издишаниот јаглерод моноксид (CO) и 
котининот се корисни неинвазивни биомаркери за 
изложеност на чад од тутун и можат да се користат во 
клинички услови за да се процени пушачкиот статус и да 
се следи процесот на  откажување од пушењето (Ниво на 
докази А).

• Клиничарите што се грижат за пушачите со ХОББ треба 
да ја искористат ситуацијата да ги проценат вредностите 
на СО при секоја следна посета, доколку имаат можност,  
и да ги искористат како мотивациска алатка за давање 
помош при обидите за откажување од пушење, но во 
исто време треба да имаат предвид дека повишените 
нивоа на СО може да се јават и како резултат на некој 
воспалителен процес на дишните патишта (Ниво на 
докази Б).

• Улогата на белодробната старост во зголемувањето на 
мотивацијата на пациентот да се откаже од пушењето 
заслужува понатамошна истрага (Ниво на докази В).

• Сѐ поголем број докази укажуваат на тоа дека кај 
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Протокол за третман на употреба на тутун – пациенти со хобб

ПРАШАЈТЕ
ПРАШАЈТЕ за тековната или претходната употреба на тутун (цигари 

на ден и години на пушење). Измерете го CO кај секој пациент со 
ХОББ. Внесете во здравствениот картон.

Непушач

ПОСОВЕТУВАЈТЕ
СОВЕТУВАЊЕТО за престанок со пушењето за секој корисник 

на тутун треба да биде убедливо, персонализирано и без 
морална осуда. Понудете помош за откажување од пушење за 

време на хоспитализацијата

• Проценете ја изложеноста 
на пасивно пушење и 
постапете соодветно

• Проценете го ризикот 
од релапс кај неодамна 
откажаните (< 6 месеци)

ПРОЦЕНЕТЕ
ПРОЦЕНЕТЕ ја зависноста од никотин, претходните обиди 

за откажување, анксиозноста и депресијата, подготвеноста/
мотивацијата за откажување и дали пациентот е подготвен да 

се откаже во тој момент

ПОМОГНЕТЕ 
ПОМОГНЕТЕ му на пациентот да изработи сопствен план за откажување 
• Спроведете структурирано и интензивно советување што ќе помогне во 

откажувањето
• Определете датум за откажување, идентификувајте ги активаторите 

(тригерите) и навиките и испланирајте стратегии за периодот по 
откажувањето

• Пропишете фармакотерапија за откажувањеж: НЗТ со висока доза и 
комбинирана НЗТ, бупропион или варениклин

• Обезбедете печатени материјали за самопомош

ПРИРЕДЕТЕ
• ПРИРЕДЕТЕ (организирајте) чести понатамошни советувања за да се 

помогне во одржување на престанокот, барем уште 2 – 6 месеци
• Титрирајте ги лекарствата за откажување по потреба и продолжете со 

нивна примена уште 12 – 26 недели или подолго, соодветно на потребата
• Размислете за презентирање на резултатите од биохемиската процена 

(белодробна старост, ниво на CO) во поддршка на престанокот
• Разгледајте ја можноста за упат до некој специјалист за откажување од 

пушење

ПРИРЕДЕТЕ
• ПРИРЕДЕТЕ (организирајте) чести последователни 

средби за  проверка на мотивацијата
• Разгледајте ја можноста за упат до некој 

специјалист за откажување од пушење

ПОМОГНЕТЕ 
• Спроведете мотивациско интервју за зголемување 

на мотивацијата за откажување
• Применете го  пристапот „намалување до 

откажување“ со помош на НЗТ со висока доза
• Презентирајте ги резултатите од биохемиската 

процена (СО тест, белодробна старост) за 
зголемување на мотивацијата (секундарна стратегија)  

Подгот-вен Непод-готвен
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мнозинството пациенти со ХОББ, особено оние што 
пријавуваат високи нивоа на зависност од никотин, е 
потребна структурирана и интензивна помош во процесот 
на откажувањето од пушењето (Ниво на докази В).

• НЗТ може да се користи за да им се помогне на пациентите 
со ХОББ во процесот на престанок на пушењето; сепак, 
стандардното дозирање на НЗТ кај популацијата со ХОББ 
дава пониски стапки на откажување од пушење отколку 
кај останатата популација на пушачи (Ниво на докази А).

• НЗТ со повисоки дози се препорачува кај пациенти со 
ХОББ што пријавуваат умерено до зголемено ниво на 
зависност од никотин, утврдено со тестот на Фагерстром 
за зависност од никотин. Се препорачува комбинација од 
два вида на НЗТ со различни начини на снабдување на 
организмот со никотин (Ниво на докази А).

• Продолжувањето на времетраењето на терапијата со 
НЗТ на шест или на дванаесет месеци може да биде 
делотворно во однос на зголемувањето на стапката 
на апстиненција кај пушачите со ХОББ во споредба со 
стандардната 10-неделна терапијата со НЗТ (Ниво на 
докази А).

• НЗТ може да помогне во постепеното намалување на 
пушењето кај оние пациенти со ХОББ што се со мала 
мотивација за откажување од пушење (Ниво на докази 
Б).

• Се покажало дека варениклинот, како лекарство за 
откажување од пушење од прва линија, е делотворен при 
откажувањето од пушење кај пушачи со ХОББ, без оглед 
на сериозноста на болеста или на бројот на испушени 
цигари (Ниво на докази Б).

• Бупропионот е делотворен при престанокот на пушењето 
кај пациенти со ХОББ и е безбеден да се користи кај 
оваа популација на корисници на тутун (Ниво на докази 
Б).21,28,34,40,47-69
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7.5  Престанок на пушење кај пациенти со 
кардиоваскуларни заболувања

Целта на ова специјално поглавје на Европскиот водич 
за третман на употребата на тутун е да даде преглед на 
доказите за здравствените ризици од употребата на тутун 
кај пациентите со кардиоваскуларни заболувања, како и на 
ефективните пристапи за давање помош при откажувањето 
од пушење кај оваа важна популација на корисници на тутун.

Влијание на пушењето врз здравјето на пациентите со 
кардиоваскуларни заболувања

• Пушењето е причина за 50 % од смртните случаи 
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што можат да се избегнат, а половината од нив се 
предизвикани од кардиоваскуларни заболувања.

• Употребата на тутунот придонесува за појавување 
и развој на висок крвен притисок, коронарни срцеви 
заболувања, акутен миокарден инфаркт, ненадеен 
престанок на работата на срцето, срцева слабост но и на 
нивни компликации.

• Ризикот од морбидитет и смртност предизвикани од 
коронарните срцеви заболувања се зголемува за 20 до 
30 % кај лица изложени на пасивно пушење.

• Законската регулатива придонесува да се намали 
бројот на случаи на миокарден инфаркт и смртност кај 
населението.1-23

Здравствени придобивки од престанокот на пушењето
• Престанокот на пушењето по преживеан миокарден 

инфаркт ја  намалува смртноста причинета од 
кардиоваскуларни заболувања за 36 до 46 %.

• Престанокот на пушењето треба да претставува 
приоритет за примарната и за секундарната превенција 
на сите облици на срцеви заболувања и треба да биде 
еднакво сериозно третиран како и другите главни 
фактори на ризик, како што се дијабетесот, високиот 
крвен притисок и дислипидемијата. 

• Откажувањето од пушење повеќе ја намалува смртноста 
причинета од кардиоваскуларни заболувања за разлика 
од другите секундарни превентивни мерки, како што е 
третманот со β-блокатори, инхибитори на ангиотензин-
конвертирачкиот ензим, статини или аспирин. Покрај 
тоа, придобивките од лекарствата за намалување на 
крвниот притисок или за намалување на липидите во 
крвта се значително помали кај оние што продолжуваат 
со пушење.7,24,25-35

Интервенции за престанок на пушење кај пациенти со 
кардиоваскуларни заболувања

• За секој пациент со кардиоваскуларни заболувања што 
пуши се препорачува комбинација од фармакотерапија 
и бихејвиорално советување бидејќи таа е поделотворна 
отколку користење на само една од интервенциите 

посебно. Бихејвиоралните интервенции се најделотворни 
за подобрување на стапките на апстиненција доколку се 
со доволен  интензитет и времетраење.

• Се покажало дека примената на НЗТ, бупропион 
и варениклин, како лекарства за откажување од 
пушење од прва линија, значително ја зголемува 
стапката на апстиненција од пушење кај пациенти со 
кардиоваскуларни заболувања. Овие лекарства се 
безбедни за употреба кај оваа група на пациенти. Новите 
докази, исто така, ја потврдуваат нивната употреба кај 
пациенти со акутни кардиоваскуларни заболувања. 
Сепак, потребно е да се спроведат повеќе истражувања 
кај оваа популација на пациенти.

• Со самото хоспитализирање на пациентите со 
кардиоваскуларни заболувања се нуди можност за 
започнување на процесот на откажување од пушење. 
Во овие услови, се покажало дека краткото советување, 
спроведено во болничката соба на пациентот, проследено 
со советување по телефон, како и понатамошното 
следење по отпуштањето, значајно ги зголемуваат 
стапките на откажување од пушење. Отпочнувањето со 
фармакотерапија додека пациентот е хоспитализиран 
ги зголемува стапките на откажување од пушење по 
отпуштањето од болница.

• Со оглед на централната улога што пушењето ја има во 
зголемувањето на крвниот притисок и на појавата на 
атеросклероза, а со тоа и во драматичното зголемување 
на ризикот од миокарден инфаркт, мозочен удар и од 
појава на периферна васкуларна болест, престанокот на 
пушењето треба да се смета за основна одговорност на 
секој специјалист за кардиоваскуларни болести.32,36-62

Преглед на клучни препораки за здравствените 
работници

• Пушењето е главен фактор на ризик за појава на 
кардиоваскуларни заболувања што може да се 
модифицира и треба да се третира со иста сериозност 
како и останатите кардиоваскуларни фактори на ризик, 
како што се високиот крвен притисок, дислипидемијата 
или дијабетесот (Ниво на докази А). 
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• Пасивното пушење е речиси еднакво опасно како и 
активната употреба на тутун, поради тоа изложеноста 
на пасивно пушење треба да биде ограничена (Ниво на 
докази Б).

• Законската регулатива за ограничување на пушењето 
придонесува да се намали бројот на случаи на миокарден 

инфаркт и на смртност поради кардиоваскуларни 
заболувања и постоењето на ваквата регулатива треба 
да биде приоритет за секоја земја (Ниво на докази В)

• Престанокот на пушењето е најмоќната стратегија 
з а  п р и м а р н а  и  се к у н д а р н а   п р е в е н ц и ј а  н а 
кардиоваскуларните заболувања и треба да биде 

Третман на употреба на тутун – пациенти со кардиоваскуларни заболувања – болнички услови

ПРАШАЈТЕ
Заведете го пушачкиот статус на секој примен пациент со 

кардиоваскуларни заболувања
Непушач

ПОСОВЕТУВАЈТЕ
СОВЕТУВАЊЕТО за престанок со пушењето за секој корисник 

на тутун треба да биде убедливо, персонализирано и без 
морална осуда. Понудете помош за откажување од пушење за 

време на хоспитализацијата 

• Проценете ја изложеноста 
на пасивно пушење и 
постапете соодветно

• Проценете го ризикот 
од релапс кај неодамна 
откажаните (< 6 месеци)

ПРОЦЕНЕТЕ
ПРОЦЕНЕТЕ ја зависноста од никотин, претходните обиди за 

откажување, подготвеноста/мотивацијата за откажување и дали 
пациентот е подготвен да се откаже во тој момент

ПОМОГНЕТЕ 
ПОМОГНЕТЕ му на пациентот да изработи сопствен план за откажување 

• Спроведете практично советување што ќе помогне во откажувањето
• Пропишете фармакотерапија (висока доза и комбинирана НЗТ за време 
на престојот во болница и/или бупропион и варениклин за да се помогне 

во одржување на долготрајна апстиненција)
• Обезбедете печатени материјали за самопомош

• Спроведете последователни советувања додека е пациентот во болница
• Титрирајте ги лекарствата за откажување од пушење по потреба

ПРИРЕДЕТЕ
ПРИРЕДЕТЕ (организирајте) понатамошна помош  за одржување на престанокот (по телефон или лично со пациентот) барем уште еден 

месец по отпуштањето од болница

ПОМОГНЕТЕ 
ПОМОГНЕТЕ да се одржи апстиненцијата додека е 

пациентот во болница
• Спроведете кратко советување за мотивирање во 

собата на пациентот (мотивациско интервју) 
• Пропишете фармакотерапија 

Подгот-вен Непод-готвен
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приоритет во клиничката пракса за секој пациент со 
кардиоваскуларни заболувања што пуши.  (Ниво на 

докази А).
• Здравствените работници што работат со пациенти 

со кардиоваскуларни заболувања треба да поминат 
соодветна обука и да бидат подготвени да интервенираат 
кај пациенти што пушат користејќи пристапи за третман 
засновани на докази (Ниво на докази А).

• Комбинацијата од фармакотерапија и бихејвиорално 
советување е со поголема делотворност отколку 
примената на која било од овие интервенции посебно 
и се препорачува за секој пациент со кардиоваскуларно 
заболување што пуши (Ниво на докази А).

• Бихејвиоралните нтервенции се делотворни во 
подобрување на стапките на апстиненција доколку се со 
доволен  интензитет и времетраење (Ниво на докази А).

• Кај хоспитализираните пациенти со кардиоваскуларни 
болести, интервенциите за престанок на пушењето, како 
што е фармакотерапијата, треба да бидат иницирани 
за време на хоспитализацијата како стандардна 
здравствена заштита (Ниво на докази А). Контактите 
со пациентот треба да продолжат уште најмалку еден 
месец по отпуштањето од болница со цел да му се даде 
понатамошна помош при откажувањето од пушењето, а 
тоа уште повеќе ќе ги зголеми стапките на откажување 
од пушење (Ниво на докази А). 

• Моделот 5П за престанок на пушењето треба да се 
примени кај пациенти со кардиоваскуларни заболувања 
во сите клинички услови (Ниво на докази А).

• Се покажало дека никотинската заменска терапија 
(ниво на докази А), бупропионот (ниво на докази А) и 
варениклинот (ниво на докази А) се лекарства за 
откажување од пушење од прва линија што значително 
ја зголемуваат стапката на апстиненција кај пациентите 
со кардиоваскуларни заболувања и се безбедни за 
употреба кај пациенти со стабилни кардиоваскуларни 
заболувања. 

• Иако нема докази што упатуваат на некаква загриженост 
околу безбедноста на употребата на НЗТ кај пациенти со 
акутни коронарни синдроми, потребни се дополнителни 
истражувања за да се зголеми силината на овие докази 
(Ниво на докази Г).40,62-64

Третман на употреба на тутун – пациенти со 
кардиоваскуларни болести – примарна здравствена заштита 
и амбуланта на клиниката за кардиологија

ПРАШАЈТЕ
ПРАШАЈТЕ го секој пациент за неговата тековна или претходна 

употреба на тутун (цигари на ден и години на пушење) и 
внесете во здравствениот картон.

ПОСОВЕТУВАЈТЕ
СОВЕТУВАЊЕТО за престанок со пушењето за секој корисник 

на тутун треба да биде убедливо, персонализирано и без 
морална осуда. Понудете помош за откажување од пушење за 

време на хоспитализацијата  

ПРОЦЕНЕТЕ
ПРОЦЕНЕТЕ ја зависноста од никотин и подготвеноста/

мотивацијата за откажување и дали пациентот е подготвен да 
се откаже во тој момент

ПОМОГНЕТЕ 
ПОМОГНЕТЕ му на пациентот 
да изработи сопствен план за 

откажување 
• Определете датум за откажување

• Спроведете практично 
советување за подготовка пред 

датумот за откажување 
• Препорачајте  фармакотерапија 

(НЗТ со висока доза и комбинирана 
НЗТ, бупропион, варениклин)

• Обезбедете печатени материјали 
за самопомош

ПРИРЕДЕТЕ
ПРИРЕДЕТЕ (организирајте) чести понатамошни советувања за 
да се помогне во одржување на престанокот, барем уште 2 – 6 

месеци

ПОМОГНЕТЕ 
• Спроведете 
мотивациско 

интервју 
• Размислете 
за примена 

на пристапот 
„намалување до 

откажување“ 

Подготвен Неподготвен
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