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РЕЗЮМЕ
Това ръководство има за цел да подпомогне медицинските специалисти в дейностите им, 

насочени както към превенция на тютюнопушенето сред населението, така и към ефективни-
те интервенции за неговото предотвратяване сред пушачите. 

Ръководството включва два раздела. Първи раздел представя обща информация относно 
тютюна и тютюневите изделия и тяхната употреба. Описани са основните понятия, свързани 
с проблема тютюнопушене и съответните класификации. Извършен е анализ на разпростра-
нението на тютюнопушенето в Европейския съюз и в България и използваната законодателна 
рамка за неговия контрол. Посочени са рисковете за здравето в резултат на тютюнопушенето, 
а също и ползите от неговото отказване.

Във втори раздел са посочени възможностите за ограничаване на тютюнопушенето в усло-
вията на първичната медицинска помощ - стратегии за отказване на тютюнопушенето; обем 
на дейностите на лекаря за работа с пушачите – добри практики за оценка и контрол; най-чес-
тите проблеми, възникващи при отказване от тютюнопушенето и начините за справяне с тях; 
терапевтично повлияване на процеса на отказване; ефективност на използваните подходи и 
методи.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Тютюнопушенето е сериозен медико-социален проблем и една от основните предот-

вратими причини за смърт и инвалидност в света. България е сред страните в Европа, в 
които тютюнопушенето е широко разпространено. То е основен фактор за съществува-
щата висока заболеваемост, болестност и смъртност от сърдечносъдови, онкологични 
и белодробни заболявания у нас, като показателите ще продължават да се влошават, 
ако не се предприемат необходимите мерки.

Контролът върху тютюнопушенето е една от основните стратегии на Световната 
здравна организация и Европейския съюз в областта на общественото здраве. Ключов 
компонент на здравната промоция са превенцията и отказването от тютюнопушенето, 
като се препоръчва дейностите за борба с този вреден за здравето навик да бъдат ин-
тегрирани в първичната здравна помощ. Още повече, че тютюневата зависимост е при-
зната като болестно състояние, което предизвиква психични и поведенчески разстрой-
ства, дефинирано в Международната класификация на болестите на СЗО, 10-та ревизия 
(MКБ -10, код F-17) и в диагностичния и статистически справочник (DSM IV) на Американ-
ската психиатрична асоциация.

Разработката и реализацията на ефективни профилактика и контрол на тютюнопу-
шенето и болестите, свързани с него, изисква комбинирани политически мерки, а също 
индивидуални и популационни стратегии. Необходимо е въвеждането на интегриран, на-
учно обоснован алгоритъм за управление на риска от тютюнопушенето. Целеви групи 
в програмите за превенция на тютюнопушенето трябва да бъдат не само пушачите, 
но и техните семейства, както и най-уязвимите групи от населението (деца, бременни 
жени, болни от хронични неинфекциозни болести). Разработването и оптимизирането 
на интегрирани подходи към решаването на проблема е особено важно в условията на 
реформиране на здравната система в страната.

Комплексният подход в профилактика на болестите, в резултат на тютюнопушене-
то, е свързан с ранното откриване на никотиновата зависимост и прилагането на съот-
ветните мерки за нейното лечение. Според СЗО: „Лечението на тютюневата зависимост 
включва (самостоятелно или в комбинация) поведенчески и фармакологични интервенции 
като: здравно образование, кратко послание или съвет, интензивна подкрепа, предписа-
ние на медикаменти или прилагане на други интервенции, така че да се постигне огра-
ничаване или преодоляване на зависимостта от тютюна, както от отделния индивид, 
така и от населението като цяло“.

От съществено значение е как лекарите възприемат своята роля в този процес. Те 
трябва да притежават не само необходимите знания и умения за прилагане на съот-
ветните интервенции в тази насока, но също и умения за консултиране и подкрепа на 
пациентите в процеса на отказване от тютюнопушенето, включени в тяхната рутин-
ната дейност. Първата стъпка по отношение на контрола върху тютюнопушенето и 
отказването му, в рутинната дейност на медицинските специалисти от ПМП, е иденти-
фицирането на пушачите - една практика, която увеличава възможността на пушачите 
да им бъде предоставена помощ за отказване, а на общопрактикуващите лекари - шанса 
да насочат пушачите към програми за отказване. Пропускът да се даде съвет за отказ-
ване от тютюнопушенето по време на посещение при лекаря е явление, което често се 
наблюдава. Този пропуск в задълженията може да бъде свързан както с недостатъчната 
подготовка по проблемите на контрола, превенцията и лечението на тютюнопушенето, 
така и с липсата на време, поради организационни ограничения и увеличено натоварване, 
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навиците за пушене на медицинския специалист и др.
Натоварването в работата на специалистите от първичната медицинска помощ и 

липсата на достатъчно време за всеки пациент може да доведе до ограничаване въз-
можностите за прилагане програмите за отказване от тютюнопушенето. Необходимо е 
фокусиране на вниманието върху всеки отделен случай. Споделената отговорност меж-
ду предоставящия здравните грижи и пациента е ключовия аспект на управлението на 
отказването от тютюнопушенето. Важно е всяка възможност за интервенция да бъде 
използвана. В тази насока превенцията на тютюнопушенето и отказването могат и 
трябва да бъдат интегрирани в ежедневната практика на специалистите от първич-
ната медицинска помощ. Доказано е, че съществува необходимия инструментариум, но 
трябва да се даде възможност и на лекаря да прояви своите умения. Практиката показ-
ва, че това може да бъде постигнато.

Тютюнопушенето е предотвратим рисков фактор за здравето и всяко усилие за него-
вото ограничаване е принос за общественото здраве.

Авторите се надяват, че това ръководство ще бъде полезно не само за по-доброто 
разбиране на проблема, но и с предлаганите схеми и решения, успешно използвани в много 
страни на света, ще подпомогне редуцирането на тютюнопушенето сред българското 
население в бъдеще.
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I. ОБЩА ИНФОРМАЦИЯ ЗА ТЮТЮНА И 
ТЮТЮНЕВИТЕ ИЗДЕЛИЯ И ТЯХНАТА 
УПОТРЕБА
1.1. Съдържание на тютюна и тютюневите изделия
Под названието тютюн се разбира изсушени или изсушени и ферментирали листа на тю-

тюневите растения Nicotiana tabacum и Nicotiana rustica. Тютюнът произхожда от Америка. 
След пренасянето му в Европа, той бързо придобива популярност, превръщайки се в един от 
основните икономически двигатели на европейската колонизация на Америка.

Днес в света тютюнът заема около 50 млн. дка, със среден добив около 150 кг/дка. В 
Азия, Южна и Северна Америка се отглежда около 90% от тютюна в света. Най-много площи 
се засаждат в Китай, Индия, Турция, Индонезия и др. Най-много тютюн се произвежда в 
Китай, Индия, Бразилия, САЩ, Турция и др. В България отглеждането на тютюн датира от 
1717 г. и има значително социално значение, тъй като при определени нископродуктивни 
почви тази култура се явява основна за населението, т.е. тя е в основата на традиционния 
му поминък. Поради загубване на основните пазари, довело до затруднения при изкупването 
на произведения тютюн и реализирането на продукцията (главно цигари), общите площи и 
производство на тютюн у нас силно намаляват. От 1 млн. дка площ и производство на 126.1 
хил. тона тютюн през 1986 г. – през 2005 г. те са съответно 430 хил. дка и 62 хил. тона.

Обект на използване при тютюна са най-вече листата, а донякъде и стъблата и семената. От лис-
тата се получават различни тютюневи изделия - цигари, пури, тютюн за лула, дъвчене и смъркане. 

Горящата цигара представлява уникална химическа лаборатория, генерираща над 7300 
газообразни съставки, аерозоли и частици (72, 88). Биологично активните съставки на цига-
рения дим включват:

• над 69 канцерогени, мутагени и тератогени: (полициклични ароматни въглеводоро-
ди (PAHs – изолирани около 35), N-нитрозамини, ароматни амини (4-аминобифенил, 2-нафти-
ламин) бензен, пирен, бензпирен, изопреноид, антрацен, хидразин, винил хлорид, тежки ме-
тали (арсен, кадмий, хром, никел), радионуклиди (полоний 210, олово 210 и др.). Агенцията 
по опазване на околната среда на САЩ класифицира тютюневия дим като канцероген „клас 
А“, т.е не съществува безопасно ниво на въздействие на цигарения дим върху човешкия ор-
ганизъм (91);

• над 300 вещества с биологична токсичност и дразнещ ефект върху ресничестия 
епител на дихателните пътища: (амоняк, формалдехид, серен диоксид, акролеин, кротонал-
дехид, формалдехид, водороден цианид и др.);

• токсични вещества, вредящи на репродукцията и растежа: (въглероден оксид, въ-
глероден дисулфид, олово, кадмий, никотин, толуен, полициклични ароматни  въглеводоро-
ди и др.)

Димът от цигарата е динамична смес от:
• вещества под форма на частици - никотин, вода, метали (K, Na, Zn, Pb, Al, Cu, Cd, Ni, 

Mn, Fe, Mg, Hg, As, Sb, Te, Bi и др.), смоли/катрани (ароматни въглеводороди, нитрозамини, 
ароматни амини, пирен, бензпирен, изопреноид, антрацен и др.);

• вещества в газова/парова фаза – въглероден оксид и въглероден диоксидоксид, циа-
новодород, амоняк, изопрен, ацеталдехид, акролеин, нитробензол, ацетон, сероводород 
и др.
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В таблица 1 е представено съдържанието в една цигара на някои тези вещества (88):

По-голямата част от дима при тютюнопушене се отделя в околната среда и се превръща в 
един от водещите замърсители на въздуха в затворени помещения.

Различните компоненти на тютюневия дим се отделят във въздуха чрез химически реакции 
под въздействие на високата температура (88):

• температурата на тлеещия тютюн е 300о C по време на вдишването;
• температурата в димящия край на цигарата достига до 900-1100о C;
• температурата на тютюневия дим  е около 40-60о C .
Тютюневият дим в затворените помещения е комбинация от два потока (88, 89):
• главен димен поток - образува се в горящия край на цигарата в момента на вдишване, 

като представлява 32% от общото количество дим при цигари без филтър и 23% от общото 
количество дим при цигари с филтър;

• страничен димен поток - отделя се от тлеещата цигара между всмукванията и предста-
влява около 85% от дима в затвореното помещение. Съдържа по-голямо количество вредни 
вещества: 2 пъти повече никотин, 5 пъти повече въглероден оксид, 73 пъти повече амоняк, 
3 пъти повече бензпирен, повече кадмий. Съдържа и по-високи концентрации на: полици-
клични ароматни въглеводороди; нитрозамини; AZA-арени, пиридинови производни, 1.3-бу-
тадиен, акролеин, изопрен, бензен и толуен. Основно това е димът, който вдишват не само 
пушачите, но и непушачите, намиращи се в същото помещение.

Пасивното тютюнопушене (Environmental tobacco smoke - ETS) представлява вдишването 
на дима, отделян от цигарата на пушачи, с които непушач се намира в едно помещение. В 
помещение, в което се пуши, докато пушачът изпушва десет цигари, непушачът, който диша 
неговия дим, поема вредни вещества, все едно е изпушил шест цигари, т.е само с 45% по-мал-
ко. Поради тази причина заболяванията, засягащи активните пушачи засягат и непушачите, 
изложени на тютюнев дим (57). Изключително уязвима група представляват децата – пасивни 
пушачи (26,89).

Поради анатомичната и функционална незрялост на дихателната система при децата, не-
съвършената обща и местна защита, повишената чувствителност към токсични вещества, съ-
държащи се в цигарения дим, по - учестеното дишане, повишената белодробна вентилация, 
децата вдишват по-високи концентрации на цигарен дим при еднаква експозиция с възраст-
ните. Здравният риск при децата-пасивни пушачи е два до четири пъти по-висок в сравнение 
с риска при възрастните непушачи, изложени на тютюнев дим (26).
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1.2. Разпространение на тютюнопушенето в ЕС и у нас
В глобален мащаб, тютюнопушенето е една от доказаните водещи, предотвратими причи-

ни за болестност и смъртност, а тютюнът е единствената законно продавана потребителска 
стока, която убива почти половината от тези, които я употребяват. Тютюнопушенето е дока-
зана причината за развитието на онкологични, сърдечносъдови и респираторни заболявания, 
което причинява повече проблеми от алкохола, наркотиците, високото артериално налягане, 
наднорменото тегло или високия холестерол (88, 92). Последните изследвания документират 
и значим здравен риск следствие пасивното излагане на тютюнев дим (64, 92).

По данни на Световната здравна организация (СЗО) всяка година над 5.6 милиона души в 
целия свят умират преждевременно от заболявания, свързани с тютюна. Около 1 от 8 смъртни 
случаи сред населението над 30-годишна възраст се дължи на тютюнопушенето (98).

До 2030 г. смъртността се очаква да достигне до 8 милиона годишно (99).

Фиг. 1. Смъртност от заболявания, свързани с тютюнопушенето (30)

Ако подобни тенденции се запазят, през 21 век тютюнопушенето ще е причина за смърт на 
около 1 милиард души. Смята се, че повече от 80% от тези смъртни случаи ще са в страните с 
ниски и средни доходи. Много от бъдещите жертви на тютюнопушенето днес са деца и ако се 
обърне това в цифри - за 30 години 250 милиона, сега живи и здрави деца и юноши, ще бъдат 
убити преждевременно от тютюна (99).

Въпреки доказания здравен риск и повишената осведоменост на обществото за заболява-
нията, причинени от тютюнопушенето, употребата на тютюневи изделия остава все още ши-
роко разпространена. По данни на СЗО общият брой на пушачите в света е 1.3 млрд., от тях 
250 млн. са лица до 18 години (30, 99).

Последните оценки в страните от Европейския съюз (ЕС) през 2012 показват, че броят на 
пушачите също остава висок, независимо от намалението му с 5 пункта в сравнение с 2006 г 
(78). По данни на Евробарометър, през 2012 г. в ЕС пуши 28% от населението като цяло и 29% 
от европейците на възраст 15-24 години. Цигари употребяват 95% от пушачите в Европа (фа-
брични - 89% и ръчно направени - 26%). Пушещите пури или лула са съответно 3% и 2%. Пове-
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чето пушачи (46%) изпушват по 11-20 цигари дневно, 29% пушат по 6-10 цигари дневно, а 16% 
са умерени или леки пушачи (14% пушат 1-5 цигари и 2% по-малко от 1 цигара дневно) (78).

Средната дневна консумация на едно лице от страна в ЕС е 14.2 цигари. Отчита се незна-
чително намаление в сравнение с 2009 г., когато средният брой изпушени цигари дневно е 
бил 14.4 (77). През 2012 г. между държавите-членки се отбелязват значителни разлики по 
този индикатор: най-високите средни стойности се наблюдават в Кипър (20.5 цигари дневно), 
Гърция (19.4 цигари дневно) и Австрия (18.3 цигари дневно), а най-малко цигари се консу-
мират в Словакия (11.7 цигари дневно), Франция (11.9 цигари дневно) и Швеция (12.8 цигари 
дневно).

Мъжете пушат повече цигари на ден, отколкото жените (15.4 срещу 12.8). Средният брой 
на изпушените цигари на ден се увеличава с възрастта на респондента – пушачите на възраст 
15-24 пушат по 10.7 цигари дневно, докато тези на възраст 25-39 г. - средно по 13.7 цигари на 
ден, а тези на възраст 40-54  г.- средно 15.5 цигари на ден (78).

Най-много пушат:
• мъжете;
• лицата на възраст 25-54; 
• безработните, заетите с физически труд и самонаетите;
• лицата с по-нисък социално-икономически статус.
Като цяло, европейците започват да пушат малко преди навършване на 18-годишна възраст 

(70% от настоящите и бивши пушачи), една четвърт (24%) - на възраст между 19 и 25 години, а 
4% са пропушили, след като са навършили 25 г. Средната възраст на пропушване при мъжете 
е малко по-ниска от тази на жените (78).

Тютюнопушенето е широко разпространено у нас. България е сред водещите страни по 
употреба на тютюневи изделия, основно на цигари. От 2001 г. до 2005 г. тя заема трета пози-
ция след Гърция и Япония в света по потребление на човек от населението (99).

Ако през 1952 г. са пушили 13.7% от българските граждани, то според две изследвания на 
НСИ и едно на НЦОЗА, се отчита тенденция за около 3-кратно нарастване броя на възрастните 
пушачи в България през последните години на миналия век до 2007 г.: от 35.6% през 1996, 
40.5% през 2001, 45.2% през 2007. Тези цифри се дължат главно на значителния скок на тю-
тюнопушенето сред жените от 23.8% през 1996 г. до 43% през 2005 г. и 38.1% през 2007 г. През 
2008 г. се установява еднакво намаление с около 10-11 пункта на тютюнопушенето и при двата 
пола - редовни пушачи са 46.6% от мъжете пушачи и 32.7% от жените (1, 3).

През 2009 и 2012 г. България се нарежда на второ място сред Гърция по брой пушачи, съ-
ответно 39% и 36% (77,78).

Данните от доклада Health at a Glance: Europe 2012 (63) сочат, че докато редовно пуше-
щите мъже в България са 40% от популацията 15+ и заемат трета позиция в ЕС след Латвия 
(46%) и Естония (43%), то при жените броят на редовните пушачи намалява (19%), като достига 
стойности близки до средните за ЕС (18%).
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Фиг. 2. Редовно тютюнопушене при мъже и жени на 15 и повече години в ЕС (63)

На този фон, данните на НСИ сочат значимо намаление на потреблението на цигари средно 
на лице от домакинството на страната за периода 1999-2011 г (38).

Табл. 2. Цигари средно на лице от домакинство на страната (38)

По данни на „Галъп Интернешънъл”, през 2011 г. относителният дял на пушачите е значи-
телно по-висок сред (6):

• мъжете – 46% пушачи;
• 18-25 годишните – 46%;
• 26-40 годишните – 55%;
• жители на малки градове – 45%;
• българи със среден (46%) и над средния доход (49%).
По данни на Евробарометър, през 2009 г. никога не са пушили 46%, а през 2012 г - 48% от на-

селението в страната (77,78). Относителният дял на отказалите цигарите пушачи е съответно 
15% и 16%. На фона на 22% отказали се пушачи в ЕС през 2012, България (16%) се приближава 
до страните с най-ниско ниво на отказване (Румъния, Португалия и Гърция, съответно 12%, 
13% и 14% отказали се от тютюнопушенето). Сред лицата, отказали се от тютюнопушенето, 
преобладават мъжете, предимно над 55-годишна възраст. Над 90% от тях са пушили фабрични 
цигари (77, 78). 

Сериозен проблем се явява тютюнопушенето сред българските деца и юноши. Изследване 
през 2008 г., сред 13-15-годишни ученици, в рамките на Глобалното проучване на тютюнопу-
шенето при младите хора (GYTS), показва, че правилите опити да пушат са 58.8%, като 56.1% 
са момчета и 61.3% са момичета. Запалилите първата си цигара преди 10-годишна възраст са 
21.2% (26.6% момчета и 16.3% момичета). Пушилите цигари през последния месец са 28.2%, 
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като 24.4% са момчета и 31.6% са момичета. Независимо от намалението на броя на редовните 
пушачи в сравнение с първия етап на проучването (2002), непушачите, склонни да пропушат 
са се увеличили и при двата пола с около 5% - от 29.2% през 2002 на 31.2% през 2008 г (5). 

Значително високо е равнището на тютюнопушене и сред 16- годишните български учени-
ци. В Европейския училищен изследователски проект за алкохол и други наркотици ESPAD, 
2011 г. (32) се посочва, че от 36 страни, участващи в проекта, между 26 и 78% от учениците са 
пушили цигари поне веднъж в живота си, като в България това са 66% от младежите (съответ-
но 62% от момчетата и 71% от момичета) (фиг. 3).

Фиг. 3. Тютюнопушене през последния месец - ESPAD, 2011 г. (32)

 

В страните, участвали във всичките пет изследвания, се наблюдава намаление със 7% на 
този индикатор между 1999 и 2007 г., като ситуацията остава същата между 2007 и 2011 г. 
Това намаление важи и за нашата страна (32).

Изключително уязвима група се явяват децата - пасивни пушачи. По изчисления на СЗО: 
при над 1 милиард възрастни пушачи в света, 700 хиляди са деца - пасивни пушачи (99). Из-
следване през 2008 г. у нас показва, че на пасивно тютюнопушене у дома са изложени 71.9% 
от 13-15-годишните деца (5).
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Както се вижда от представените данни, съществува изразена тенденция за ограничаване 
на тютюнопушенето сред възрастни и деца. Въвеждането първоначално на частична, а от 2012 
година на тотална забрана на тютюнопушенето в закрити обществени места, ще продължи 
тази благоприятна тенденция. Доказано е, че политиките за среда без тютюнев дим освен, 
че предпазват непушачите от експозиция на цигарен дим и намаляват негативния ефект от 
тютюнопушенето, водят до намаляване на консумацията на тютюн, стимулират отказването от 
опити за пушене и намаляват пушенето при младите хора, без да вредят на икономиката.

1.3. Законодателна рамка за контрол на 
тютюнопушенето и протекция на здравето
Рамковата конвенция за контрол на тютюна (РККТ) на СЗО е първият международен дого-

вор за обществено здраве в света, влязъл в сила на 27 февруари 2005 година. СЗО приема 
РККТ, решена да предпази настоящите и бъдещите поколения от унищожителните здравни, 
социални, екологични и икономически последици от употребата на тютюн и излагането на 
тютюнев дим (97). Република България е ратифицирала РККТ, като за нашата страна тя е в 
сила от 05.02.2006 г.

Конкретните направления на контрола върху тютюнопушенето (4, 47) включват законода-
телни актове, свързани с: рекламирането и спонсорирането на тютюневи изделия; тютюно-
пушенето на закрити работни и обществени места; регламентиране продажбата на тютюневи 
изделия - в т.ч. минимално допустимата възраст за продажба/закупуване; законови разпо-
редби, определящи т. нар. „идентификация и правна регулация на продукта”, включващи: 
информация за потребителя по отношение на нивото (концентрацията) на вредни и токсични 
вещества в цигарите (никотин, катран, въглероден оксид); негативните последици за здравето 
от употребата на тютюн (здравни предупреждения върху потребителските опаковки) и т.н.

В друга група законодателни актове се включват ценовата политика, акцизите, мерките 
срещу контрабандата и незаконния внос и други, при които по пътя на фискалните и правно-
регулаторни механизми се постига ограничение на достъпността на тютюневия  продукт.

Тютюнопушене на закрити обществени и работни места (37)
Осигуряването на среда, свободна от тютюнев дим, е едно от основните направления на 

контрола на тютюнопушенето (член 8 от РККТ). Свързано е с опазване правото на непушачите 
да живеят и работят в „среда, свободна от тютюнев дим“. Чрез въвеждане на тотална забрана 
за тютюнопушенето на обществени места значително се променя социалното възприемане на 
тютюнопушенето като обществено поведение.

През последните 10 и повече години в България се разгърна истинска полемика, свързана 
със забраната на тютюнопушенето в закритите обществени места, която ангажира здравните 
професионалисти, медиите, хората на бизнеса и политиците. Диспутът завърши с приемане 
на текста на окончателната забрана през 2012 г.

Законодателните текстове, регулиращи тютюнопушенето на закрити обществени и работни 
места, както и някой открити обществени места, са регламентирани в чл. 56 и 56а от Закона 
за здравето (обн., ДВ, бр. 70 от 2004 г., посл. изм. и доп. бр. 30 от 2013 г.)

„Чл. 56. (Изм. - ДВ, бр. 40 от 2012 г., в сила от 01.06.2012 г.) (1) Забранява се тютюнопушенето в 
закритите обществени места.

(2) Забранява се тютюнопушенето и в помещенията с обособени работни места, където се полага 
труд, както и в помещенията към тях със спомагателно и обслужващо предназначение.

(3) По изключение се допуска тютюнопушене в обособени самостоятелни помещения, разположени 
в сградите на летищата.

(4) В обособените самостоятелни помещения по ал. 3 не се разрешава присъствието на лица до 18-
годишна възраст.

(5) Обособените самостоятелни помещения по ал. 3 се отделят с въздухонепроницаеми стени, плът-
но затварящи се врати, обозначават се ясно и в тях се изгражда вентилационна инсталация.
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(6) Министерският съвет определя с наредба изискванията, на които трябва да отговарят обособе-
ните самостоятелни помещения по ал. 3.

Чл. 56а. (изм. - ДВ, бр. 40 от 2012 г., в сила от 01.06.2012 г.) Забранява се тютюнопушенето на след-
ните открити обществени места:

1. прилежащите терени и тротоари на детските ясли, детските градини, училищата, ученическите 
общежития и местата, където се предоставят социални услуги за деца;

2. площадките за игра;
3. на които са организирани мероприятия за деца и ученици;
4. спортните обекти, летните кина и театри - по време на спортни и културни прояви.“

Реклама на тютюневите изделия (37)
Забраните за рекламиране на тютюневи изделия действат ефективно, когато са широ-

коспектърни и включват всички медии и форми на реклама (вкл. директна и индиректна), 
промоция на тютюневи изделия, спонсориране на мероприятия от страна на компаниите, като 
водят по литературни данни до намаляване на търсенето с около 7%. Законовото регулиране 
на рекламата на настоящия етап у нас се извършва посредством:

• Закон за радиото и телевизията (обн., ДВ, бр. 138 от 1998 г., посл. изм. и доп. ДВ, 
бр. 27 от 2013 г.)

В чл. 75, ал. 5, т. 3 се посочва, че търговските съобщения не трябва да насърчават поведе-
ние, което застрашава здравето или безопасността, а ал. 6 на същия член гласи: „Забраняват се 
всички форми на търговски съобщения за цигари и други тютюневи изделия.“ Алинея 2 на чл. 
82 гласи: „Медийните услуги или предавания не могат да бъдат спонсорирани от лица, чиято 
основна дейност е производството или продажбата на цигари и други тютюневи изделия.”

• Закон за тютюна и тютюневите изделия (обн., ДВ, бр. 101 от 1993 г., посл. изм. и 
доп. ДВ, бр. 50 от 2012 г.). 

Член 35 забранява директната реклама на цигари на всички обществени места с изклю-
чение на местата на производство и търговия. В последната редакция са включени нови за-
бранителни текстове, отнасящи се до медиите, спонсорирането и Интернет, но са посочени 
и случаи, при които се допуска рекламиране в места и мероприятия, публиката на които не 
включва лица до 18 години.

Продажба на тютюневи изделия. Минимална възраст за закупуване/продаване (37)
• В член 30 на Закона за тютюна и тютюневите изделия се определя реда и условията 

на търговията на вътрешния пазар. В алинея 2 се изброяват реда и условията, при които се 
забранява продажбата на тютюневи изделия. По-съществени от посочените забрани са: за те-
риторията на детски ясли и градини, училища, общежития за ученици; на и от лица под 18 го-
дини; които не съответстват на здравните изисквания; в насипно състояние на отделни късове 
или бройки и отворени опаковки, на пури и пурети, върху които няма облепен акцизен бан-
дерол; от автомати за продажба на тютюневи изделия и от щанда за самообслужване; върху 
опаковките, на които има текстове, названия, търговски марки, както и фигуративни или дру-
ги знаци, определящи даден продукт като по-малко вреден; на спортни прояви и обществени 
мероприятия, организирани за деца и ученици, както и забрана за продажбата и предлагането 
на тютюневи изделия чрез използване на услугите на информационното общество.

Идентификация и правна регулация на тютюневите продукти (37)
Максималното допустимо съдържание на вредни съставки в цигарите е посочено в чл. 35а 

на Закона за тютюна и тютюневите изделия, като са определени съдържание на катран в една 
цигара -10 мг, съдържание на никотин - 1 мг в цигара и съдържание на въглероден оксид - 
10 мг в цигара. С Наредбата за изискванията към етикетирането, маркировката и външното 
оформление на тютюневите изделия и за определяне на стандарти за извършване на оценка 
на съответствието на съдържанието на вредни съставки в цигарите, приета с ПМС № 184 от 
2004 г., са въведени предупредителните надписи върху опаковките на тютюневите изделия, 
както и предоставянето на информацията за потребителя по отношение нивото на вредни и 
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токсични вещества в тях.
Ценова и данъчна политика (37)
Повишаване на данъците върху тютюневите изделия се счита за един от най-ефективните 

инструменти на широкоспектърната политика за контрол върху тютюна. В развитите страни 
увеличение на цените снижава консумацията средно с 4%, а в страните с ниски и средни до-
ходи ограничението на консумацията може да достигне до 8%.

В България елементите на фискалната политика за контрол на тютюна се разглеждат в 
Закона за тютюна и тютюневите изделия и Закона за акцизите и данъчните складове (обн., 
ДВ, бр. 91 от 2005 г., посл. изм. и доп. ДВ. бр. 15 от 2013 г.). След като от 2005 г. Министер-
ският съвет не определя цените на тютюневите изделия, единственият начин да се повлияе 
на цената е чрез увеличаване на акциза. Проследявайки нивото на специфичния акциз през 
последните години, се установява, че неговата стойност нараства от 15 лв. за 1000 къса (от 
1.01.2006 г.), на 37 лв. за 1000 къса (от 1.01.2008 г.), на 41 лв. за 1000 къса (от 1.01.2009 г.), 
на 101 лв. за 1000 къса (от 1.01.2010 г.). Размерът на пропорционалния акциз варира през 
тези години, но последните промени в закона, които влизат в сила от 1.01.2010 г. гласят, че 
общия акциз не трябва да е по-малък от 148 лв. за 1000 къса. Прогресивно се увеличава и 
акцизната ставка за тютюна за пушене (за лула и цигари), който от 1.01.2010 г. е 100 лв. за 
килограм, от 1.01.2011 г. – 130 лв. килограм, а от 1.01.2012 г. 152 лв. за килограм. Акцизната 
ставка за пури и пурети е 270 лв. за 1000 къса.

Изключително важно за медицинските специалисти е пренасочването на част от постъпле-
нията от акциза за промотивни дейности и контрол върху тютюнопушенето (в съответствие 
с препоръките на СЗО). България е предприела подобни стъпки в посока на подкрепа на об-
щественото здраве, залегнали в Закона за здравето, чл. 53 ал. 3: „Едно на сто от средствата, 
постъпили в държавния бюджет от акцизите върху тютюневите изделия и спиртните напитки, 
се използват за финансиране на националните програми за ограничаване на тютюнопушене-
то, злоупотребата с алкохол и недопускане употребата на наркотични вещества“. За съжале-
ние този текст реално не се прилага, поради което държавата не отделя достатъчно средства 
за реализацията на дейностите по посочените национални програми. 

Политиката за контрол на тютюнопушенето е едно от най-ефективните средства за сниже-
ние на тенденциите в разпространението на тютюнопушенето и свързаните с него заболяе-
мост и смъртност от редица заболявания (4, 47, 95, 97).

1.4. Рискове за здравето, свързани с 
тютюнопушенето
Според СЗО тютюнопушенето е най-важната предотвратима причина за преждевременна 

смърт. Днес то убива 1 от всеки 10 възрастни по целия свят, а към 2030 г. се очаква да убива 
1 от всеки 6, т.е. ще причини повече от 10 милиона смъртни случаи годишно (98).

В Европа тютюнопушенето формира 12.2% от глобалното бреме на болестите (3%-28.8% в 
отделните страни) и е причина за 2.3 - 21% от всички смъртни случаи. В България кореспон-
диращите данни са съответно 13.5% от всички болести и 12.4% от смъртните случаи (9).

Изчислено е, че приблизително 650 000 граждани на ЕС умират преждевременно всяка 
година заради употребата на тютюн, включително и непушачи, изложени на пасивно тютю-
нопушене. Така например, само за една година пасивното тютюнопушене е причинило смър-
тта на 602 421 души, от които: 379 000 смъртни случая на възрастни от сърдечносъдови 
заболявания, 165 000 смъртни случая на деца от инфекции на долните дихателни пътища,  
36 950 смъртни случая на възрастни и на деца от астма, 21 400 смъртни случая на възрастни 
от рак на белите дробове и 71 смъртни случая на деца от инфекции на ушите. Около 50% от 
пушачите умират преждевременно (средно между 7 и 14 години по-рано) от болести, свърза-
ни с употребата на тютюневи изделия (42,63,98).
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В публикуваното през 1994 г. 50-годишно лонгитудинално проучване на кохорта от 34 000 
лекари, регистрирани във Великобритания през 1951 г. (включително данните за над 25 000 
смъртни случая сред тях), Роберт Дол и сътрудници установяват статистически значимо по-
висок дългосрочен риск от тютюнопушене и със 7.5 години по-висока преживяемост в добро 
здраве при непушачите в сравнение с пушещите им връстници (фиг. 4).

Фиг. 4. Общ риск при пушачи и непушачи (27)

Датско проучване върху средната продължителност на живота в добро здраве също така 
установява, че освен загубените години живот поради преждевременна смъртност поради 
заболявания, свързани с тютюнопушенето, преживяемостта е съчетана с влошено здравно 
състояние. Мъжете, интензивни пушачи (дефинирани като употребяващи най-малко 15 гра-
ма тютюн дневно), освен, че умират по-рано, те живеят средно 8 години в по-лошо здраве 
от непушачите. Близки са резултатите и сред жените – тези, които продължават да пушат 
интензивно, са прекарали 12 години повече в лошо здравословно състояние в сравнение с 
непушачите, в допълнение към загубените години живот поради преждевременна смърт. 
Холандско проучване установява подобна зависимост между тютюнопушенето, преждевре-
менната смъртност и живота в лошо здраве.

Тютюнопушенето е една от основните предотвратими причини за възникване на редица 
заболявания. Близо 13 милиона души в ЕС страдат от едно или повече заболявания от шестте 
основни категории болести, причинявани от употребата на тютюневи изделия (независимо 
дали става дума за цигари, пури, лули, или пасивно пушене (31, 85). Това са:

1. инфаркт на миокарда, мозъчен инсулт, запушване на артериите (особено на долните 
крайници) и други сърдечносъдови заболявания;

2. бронхит и други инфекции на долните дихателни пътища;
3. хронична обструктивна белодробна болест;
4. астма;
5. карцином на белия дроб;
6. други видове рак: на панкреаса, на хранопровода, на стомаха, на бъбреците, както и 

левкемия.
Ефекти от тютюнопушенето са и импотентност, безплодие, извън-маточна бременност, аб-

орти, ранна менопауза, остеопороза, пожълтяване и сбръчкване на кожата, пожълтяване на 
зъбите, пръстите и ноктите.

Рискът за здравето при пушачите се увеличава с нарастване на броя на изпушваните цига-
ри на ден, с продължителността на тютюнопушенето, с по-ранната възраст на пропушване и с 
по-дълбокото вдишване на дима.

Съгласно оценките на Световната банка цената, която плаща здравната система на дадена 
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държава за последствията за здравето от употребата на тютюневи изделия, съставлява между 
0.1% и 1.1% от брутния вътрешен продукт в различните страни.

Тютюнопушене и онкологични заболявания
През 2011 г. стандартизираният коефициент за смъртност от новообразувания в България 

(243 %ооо) е по-висок от средния за ЕС – 175%ооо. В структурата на смъртността по причини, 
новообразуванията (15.7%) са на второ място след болестите на органите на кръвообращени-
ето (9).

В страните от Западна Европа онкологични заболявания, свързани с употребата на тютюне-
ви изделия, се развиват при 40% мъжете и 10% от жените. В Източна Европа тютюнопушенето 
причинява 50% от умиранията от онкологични заболявания при мъжете (35).

Рискът за свързаните с тютюнопушенето злокачествени новообразования (ЗН) зависи в най-
голяма степен от количеството вдишани вредни съставки на тютюневия дим и поради това 
индивидуалният риск за развитие на рак се увеличава с увеличението на броя на изпушваните 
цигари дневно, както и с продължителността на тютюнопушенето (т.н. пушачески стаж) (36). 

При пушачите в сравнение с непушачите рискът се увеличава:
• при изпушване 1-10 цигари дневно – 4.6 - 11пъти;
• при изпушване 11-20 цигари дневно – 18.6 пъти;
• при изпушване 21- цигари дневно – 31.6 пъти;
• при изпушване над 35 цигари дневно – 43.6 пъти;
• при пушене на лула или пури – 3.7 пъти;
• при пасивно тютюнопушене – 1.4 – 3.4 пъти.
Онкогенният риск, свързан с тютюнопушенето, също така е повлиян в голяма степен от 

възрастта на пропушване. Лицата, започнали да пушат преди 15-годишна възраст (какъвто е 
случая с над 50% от българските деца (5) са с 5 пъти по-висок риск от белодробен рак в по-
късните периоди от живота си в сравнение с тези, започнали да пушат редовно на 25 г (90).

Типът цигари също оказват влияние на риска от заболяване. Вредните съставки на тютю-
невия дим, вдишани от пушача на цигари с филтър са с 20% по-малко в сравнение с ръчно 
завитите или фабрични цигари без филтър. Тук трябва да се подчертае, че т.н. „леки“ цигари 
намаляват риска от рак на белите дробове незначително, въпреки че нивото на никотин и 
катрани в тях е по-ниско. Пушачите на „леки“ цигари дърпат често и по-силно от цигарата, за 
да си набавят необходимото количество никотин. Така в организма им попада същото коли-
чество канцерогени и токсиканти (88,90).

В научната литературата се представени следните данни за връзката между употребата на 
тютюневи изделия и възникването на различни видове рак, които сочат, че тютюневият дим 
е отговорен за (92):

• 60-90% от случаите на бронхо-белодробен рак;
• 84% от случаите на рак на ларинкса;
• 92% от случаите на рак на устната кухина, включително на езика;
• 78% от случаите на рак на хранопровода;
• 30%  от случаите на рак на панкреаса;
• 30-70% от случаите на рак на пикочния мехур;
• 30-48% от случаите на рак на бъбреците.
Доказаните междуполови различия в разпространението на тези видове онкологични забо-

лявания се обясняват с различния тип тютюнопушене при мъжете и жените, като мъжете са 
по-засегнатия пол.

Тютюневият дим е доказан рисков фактор за развитието на рака на маточната шийка, рак 
на храносмилателната система (стомах, хранопровод, фаринкс), бъбреци и пикочен мехур и 
някои видове левкемии (90,92).

Приетите с тютюневия дим канцерогени, преминават в кръвта и оттам се екскретират ос-
новно през бъбреците. Това обяснява високата честота на рака на бъбреците и пикочния 
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мехур. Канцерогените също така попадат чрез слюнката и увреждат най-вече горния отдел на 
храносмилателната система. Отпадни продукти се установяват в маточния секрет на жените-
пушачи. В таблица 3 са посочени вероятните канцерогени, съдържащи се в тютюневия дим и 
специфичните локализации, свързани с тяхното действие (88).

Табл. 3. Вероятни канцерогени, свързани с определени локализации на ЗН (88)

В таблица 3А е показана силата на доказателствата (достатъчна и възможна) за повишен 
риск от рак, дължащ се на употребата на тютюневи изделия(36).

Табл. 3А. Сила на доказателствата за повишен риск от онкологични заболявания, 
свързани с употребата на тютюневи изделия (36)

В промишлените райони рискът за рак при мъжете е 3-10 пъти по висок, отколкото при 
жените. Тези данни потвърждават факта, че тютюневият дим е по-силно канцерогенен при 
допълнително замърсяване на атмосферния въздух с други вредни вещества (42).

Редица изследвания сочат, че канцерогенният ефект на тютюнопушенето нараства при 
редовна употреба на алкохолни напитки. Съчетанието на тютюневия дим с алкохол води до 
развитието на (60,21):

• 60-80% от случаите на рак на устната кухина и фаринкса;
• 75% от случаите на рак на хранопровода;
• 85% от случаите на рак на ларинкса.
Тютюнопушене и белодробен карцином
Тази форма на онкологично заболяване е чувствителен индикатор за агресивното въз-

действие на тютюневия дим върху развитието на неопластичните процеси в човешкия органи-
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зъм (43). В световен мащаб от белодробен карцином умират повече хора отколкото от другите 
видове злокачествени новообразувания. През 2000 г. от рак на белия дроб са се разболели 1.2 
милиона души, а през 2008 г. – 1.5 милиона, като се среща по-често при мъжете. През първата 
година след поставяне на диагнозата умират 66% от мъжете и 62% от жените, а в следващите 
5 години - 85% от мъжете и 80% жените (35).

Като цяло, в сравнение с непушачите, мъжете-пушачи са с 23 пъти по-голям риск за раз-
витие на белодробен карцином, а при жените-пушачки рискът е съответно 13 пъти по висок. 
При мъжете-пушачи смъртността достига 90%, а при жените-пушачки 80% (90,43).

Разпространението на рака на белия дроб и бронхите в Европа показва не само междупо-
лови, но и известни географски разлики: ниска е честотата на случаите в Швеция, Норвегия, 
Исландия и в испанските области Гранада и Мурсия. Там ракът на белия дроб сред мъжете се 
среща 2 пъти по-рядко в сравнение с индустриалните райони на Шотландия, Англия, Долна 
Силезия и Централна Европа. В Испания рак на белия дроб се установява 16 пъти по често 
при мъжете в сравнение с жените; в скандинавските страни съотношението е 1:2.7 (Швеция) 
и 1:1.4 (Исландия) (63).

У нас в структурата на умиранията поради ЗН през 2010 г. водещи са заболяванията на 
ларинкса, трахеята, бронхите и белия дроб (22.1%), следват тези на дебелото черво (9.8%), 
стомаха (7.7%) и млечната жлеза при жените (6.7%). Смъртността от злокачествени новоо-
бразувания в България е по-ниска от средната за ЕС - 171.91%ооо, но показва тенденция за 
увеличаване (8).

Въз основа на 50-годишен период на наблюдение (British Doctors Study), Doll&Peto доказват 
значима връзка между продължителността на пушенето и риска за развитие на белодробен 
карцином (28). Установява се, че заболеваемостта от белодробен карцином нараства 100-
кратно при мъже с 45-годишен пушачески стаж, сравнено с мъже с 15-годишен пушачески 
стаж. Стократно увеличение се наблюдава както при интензивните, така и при свръх интен-
зивните пушачи, като при последните се установява 25 пъти по-висок риск от смърт в срав-
нение с непушачите (фиг. 5).

Фиг. 5. Заболеваемост от белодробен карцином в зависимост от 
интензивността на тютюнопушене според 3 проучвания (28)
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В доклад на Международната агенция по изследване на рака (IARC) от 2004 г. се подчертава 
влиянието на продължителността и интензитета на тютюнопушенето върху нарастването на 
риска за развитие на белодробен карцином. Така например се установява, че продължител-
ната употреба на цигари е по-силен предиктор за смъртност от белодробен карцином, срав-
нено с интензивността на тютюнопушенето (43).

По отношение на пасивната експозиция на цигарен дим в доклада на IARC се изтъква, че 
рискът за развитие на белодробен карцином при непушачи, които живеят с пушач е с 20-30% 
по висок от риска при семейства на непушачи, след контрол на потенциални конфаудинг 
фактори. Както при активните пушачи, и при пасивните съществува доза-отговор зависимост 
между риска от белодробен карцином и годините на пасивно тютюнопушене в дома(43). По 
отношение на пасивната експозиция на тютюнев дим на работното място, въз основа на мета-
анализи се посочва, че рискът от рак на белия дроб при пасивните пушачи е с 16-19% по-висок 
в сравнение с неекспонирани непушачи (54).

Доказано е, че пушачите инхалират над 69 карциногена, които директно или чрез мета-
болитите си се свързват с ДНК на клетките и образуват т. нар. ДНК-адукти. Те причиняват 
нарушения в кодирането и водят до възникване на трайни мутации, поради което заемат 
централно място в карциногенезата. Ако мутациите възникнат в „критични” райони (водещи 
до активиране на онкогени и дезактивиране на туморсупресорни гени), важни за контрола на 
растежа, се стига до загуба на механизмите на нормалната клетъчна пролиферация, геномна 
нестабилност и рак (88) (фиг. 6).

Фиг.6. Връзката между тютюнопушенето и рака, 
чрез карциногените в тютюневия дим (88)

Активните пушачи са с значимо по-висок риск за развитие на белодробен карцином от  от-
казалите цигарите и непушачите (19) (Фиг.7).
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Фиг. 7. Риск за развитие на белодробен карцином при активни пушачи 
и отказали цигарите (19)

При отказване от тютюнопушенето рискът за възникване на белодробен карцином нама-
лява до нивото на риска при непушачи след 10-12 години (15, 40), а смъртността зависи от 
възрастта на отказване на цигарите (фиг. 8).

Фиг. 8. Риск за развитие на белодробен карцином в зависимост 
от възрастта на отказване на цигарите (40) 
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Тютюнопушене и сърдечносъдови заболявания
Активното и пасивно тютюнопушене са двете основни предотвратими причини за сърдеч-

носъдовата заболеваемост и смъртност. Сърдечно-съдовите заболявания (ССЗ) са една от 
основните причини за смърт и инвалидност на населението в световен мащаб (11, 44, 85).

Във възрастовата група 45-65 г. ССЗ обуславят една трета от всички смъртни случаи при 
мъжете и около 10% при жените. В смъртността от исхемична и мозъчносъдова болест в ЕС се 
наблюдават големи субрегионални колебания. Понастоящем преждевременната смъртност 
от ССЗ в източноевропейските страни е два пъти по-висока, отколкото в останалата част на 
Европа (11, 63).

Въпреки тенденцията към намаляване през последните години, през 2011 г., стандартизи-
раният коефициент за смъртност за България от болести на органите на кръвообращението 
е 621.69%ооо и остава изключително висок в сравнение със средния за ЕС – 225.3%ооо. Тази 
група болести продължават да са водещи в структурата на смъртността по причини - 67.0%. В 
структурата на умиранията от болести на органите на кръвообращението с най-висок дял са 
представени сърдечната недостатъчност, мозъчносъдовата и исхемична болест на сърцето 
(съответно 33.2%, 28% и 17.5%) (8).

Около 25% от всички заболявания на сърдечносъдовата система са свързани с тютюнопу-
шенето. То съкращава средната продължителност на живота на пушача с около 10 години. По 
данни на СЗО смъртността при лицата над 30-годишна възраст в Европа е 133 на 100 000 души 
от населението или 15% от смъртните случаи, свързани с тютюнопушенето, а в България тя е 
съответно 189 на 100 000 души и 12% (9).

Рискът от сърдечносъдова смъртност при пушачите е над 1.6 пъти по-висок от този при 
непушачите и нараства на 1.9 при тежките регулярни пушачи (фиг.9).

Фиг. 9. Структура на смъртността от ССЗ в САЩ през 2006 г. (88)

Тютюнопушенето е основен предотвратим рисков фактор за възникване на исхемична бо-
лест на сърцето (ИБС), мозъчно-съдова болест (исхемичен и хеморагичен инсулт), аортна 
аневризма, периферна съдова болест и застойна сърдечна недостатъчност (15, 101).

Доказана е нелинейна доза-отговор зависимост между активното и пасивно тютюнопушене 
и риска от сърдечносъдови заболявания, с рязко повишаване още при ниските нива на експо-
зиция (включително експозиции на пасивно пушене или епизодично тютюнопушене) (52, 90).

Тежките последици от тютюнопушенето върху сърдечносъдовата система се дължат на ос-
три ефекти върху тромбоцитите, функцията на ендотелните прогениторни клетки, съдовата 
ендотелна функция и сърдечната вариативност. Тези ефекти са свързани както с увеличава-
не вероятността от остър инцидент, така и могат да допринесат в дългосрочен план за разви-
тие на ИБС. Тютюнопушенето е свързано с по-високи серумни нива на холестерола, нарушена 
вазомоторна реактивност на коронарните и мозъчните артерии, агрегацията на тромбоцитите 
и удължено протромбиновото време (44, 88).

Като цяло тютюнопушенето води до увреждане на ендотела и ендотелна дисфункция не 
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само на коронарните, но и периферните артерии. Редица проучвания доказват, че оксидира-
щи химични вещества и никотинът са отговорни за ендотелната дисфункция. Излагането на 
цигарен дим води до повишен риск от тромбоза, основен фактор в патогенезата на сърдечно-
съдовите инциденти, следствие употребата на тютюневи изделия.

Тютюнопушенето предизвиква хронични възпалителни увреждания на съдовата стена, 
фактор в патогенезата на атерогеннните процеси и повишава нивата на биомаркерите за въз-
паление, доказани мощни предиктори на сърдечносъдовите епизоди. То води до атерогенен 
липиден профил, главно поради увеличаване на триглицеридите и намаляване на липопроте-
ините с висока плътност. Тютюнопушенето причинява инсулинова резистентност и хронично 
възпаление, които могат да ускорят макро - и микро - васкуларните усложнения, включител-
но нефропатия (88).

Тютюнопушенето е независим рисков фактор за ССЗ. Наличието на други рискови фактори 
(високо кръвно налягане, повишен холестерол и др.) при пушачите, увеличават допълни-
телно риска за здравето. В зависимост от нивото на холестерола в кръвта при хипертоници 
пушачи има от три до шест пъти по-висок риск от смъртност, свързана с ИБС, отколкото при 
нормотонични непушачи. Рискът от заболяване на периферните артерии се повишава три 
пъти при пушачи, които имат артериална хипертония. При жените е установено синергично 
взаимодействие на тютюнопушенето и приема на контрацептивните таблетки, повишаващо 
значимо риска от миокарден инфаркт (90, 101).

Исхемичната болест на сърцето (ИБС) е водеща причина за смърт в повечето развити стра-
ни. Според СЗО около една трета от всички смъртни случаи следствие на ИБС сред лица на 
средна възраст са свързани с тютюнопушенето (98). Установено е, че относителният риск от 
коронарна болест на сърцето е особено висок при по-младите възрастови групи. При мъже 
под 50-годишна възраст е установена значима връзка между тютюнопушенето и атеросклеро-
тични увреждания на коронарните артерии и коремната аорта (52).

Относителният риск от МИ нараства 2 пъти сред общата популация над 60-годишна въз-
раст. Нефатален МИ се развива: 5 пъти по-често при мъжете-пушачи на възраст 30–49 г., 3 
пъти по-често при мъжете-пушачи на възраст 50–59 г и 2 пъти по-често при 60 - 79-годишните 
пушачи в сравнение с връстниците им непушачи. При 20% от пациентите, продължили да пу-
шат след тромболитична терапия в рамките на 1 година, възниква повторен инфаркт. Рискът 
за фатален МИ при младите пушачи е четирикратно по-висок в сравнение с непушачите от 
същата възрастова група (82).

Тютюнопушенето се явява водещ рисков фактор за развитие на цереброваскуларна патоло-
гия, като преходна мозъчна исхемия, исхемични и хеморагични инсулти. Относителният риск 
при тези заболявания е 3 пъти по-висок, а атрибутивният риск за смърт от инсулт при мъжете 
е 21,4%, а при жените - 9,9% (89, 90).

Честотата на периферно-съдовата болест (ПСБ) се увеличава с възрастта, като варира от 
3 до 10% при по-младите до 15-20% при хората над 70 години Тютюнопушенето и диабетът са 
доказани основни рискови фактори за периферна съдова болест, като относителният риск за 
възникването й е 3-4 пъти по висок при пушачите в сравнение с непушачите или отказалите 
цигарите. Множество проучвания доказват подобна връзка на тютюнопушенето с аортната 
дилатация или аортната аневризма (88, 96).

Отказването на тютюнопушенето е ефективен начин за намаляване на риска от развитие 
или забавяне на развитието на съществуващите сърдечно-съдови заболявания. Колкото по-
рано човек откаже цигарите, толкова по-благоприятна е прогнозата. Една година след от-
казване рискът от ИБС намалява с 50%, а след 10 години относителният риск от смърт от 
сърдечно-съдови заболявания при бившите пушачи е близък до този на никога непушилите 
(85). При отказване на цигарите още през първите 2 години атрибутивният риск от инфаркт 
на миокарда и инсулт намалява 2 пъти. При пациенти с ИБС, подложени на ангиопластика или 
тромболиза, отказването намалява риска от остър коронарен синдром или повторен МИ до 
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този на никога непушилите (85).
Използването на никотин-заместващи средства, с цел отказване на цигарите, при хора с 

диагностицирано сърдечносъдово заболяване, е свързана с далеч по-малък риск от този, 
свързан с активното и пасивно тютюнопушене (76). До момента няма достатъчни доказател-
ства, че само намаляването на броя на цигарите (а не тяхното отказване) намалява риска от 
ССЗ (29).

Тютюнопушене и белодробни болести
Белодробните заболявания имат изключително голямо социално-икономическо значение в 

световен мащаб. В България те са на трето място в смъртността по причини през 2011 г. (38.2 
на 100000 души от населението) и на второ място сред хоспитализациите (3024.8 на 100000). 
Белодробните болести са причина за намаляване на качеството на живот на боледуващите от 
тях и ранна инвалидизация (9).

Най-разпространена сред респираторните заболявания е хроничната обструктивна бело-
дробна болест (ХОББ). ХОББ е термин, с който се означават група заболявания (емфизем, хро-
ничен бронхит, бронхиална астма и бронхиектазии), протичащи с хронична или повтаряща се 
обструкция на дихателните пътища (бронхи, терминални и респираторни бронхиоли). Според 
статистиката в света един на всеки десет души над 40-годишна възраст страда от ХОББ. По 
данни на СЗО през 2002 г. в света на всеки час са умирали средно 250 души от ХОББ. Ако през 
2005 г. в Европа са регистрирани 3 млн. смъртни случая, то през 2020 г. се очаква смъртност-
та да нарасне с 30%. Прогнозите сочат, че през 2020 г. ХОББ ще се превърне в третата причина 
за смърт в световен мащаб след инфарктите и инсултите (98, 99).

Съществуват неоспорими доказателства, че тютюнопушенето – активно и пасивно, е осно-
вен рисков фактор за развитието и високата смъртност от хронична обструктивна белодробна 
болест (87). Броят на смъртните случаи от ХОББ е в пряка зависимост от интензивността на 
тютюнопушенето. Сред мъжете пушачи смъртността от хронична обструктивна белодробна 
болест, в зависимост от броя на изпушените цигари, е по-висока от тази на непушачите с 4-25 
пъти, при жените пушачи смъртността от ХОББ е малко по-ниска, но нараства бързо. Рискът 
се увеличава успоредно с възрастта и пушаческия стаж (43, 74).

При пациентите с ХОББ рязко нараства вероятността от развитие на белодробен карцином 
- с около 4.5 пъти, като в същото време около 60 до 70% от пациентите с белодробен рак имат 
и ХОББ (43).

В ЕС разходите за белодробни заболявания са 6% от общите разходи за здравни нужди. От 
тях 56%, т.е. 38.6 млрд. евро, се дължат на ХОББ. Честотата на това заболяване е между 3 и 
12% сред хората над 40 г., а при мъжете над 65 г. може да надхвърли 20% (74). В момента в 
България от ХОББ се лекуват около 40 хил. души, но се предполага, че броят на засегнатите 
достига 500 хил. души (9).

Не е напълно изяснено как тютюневият дим и другите инхалирани частици увреждат белия 
дроб и предизвикват ХОББ. Най-важните процеси, предизвикващи белодробно увреждане са 
(87, 88):

• оксидативен стрес, дължащ се на големи концентрации от свободни радикали в тютюне-
вия дим;

• цитокиново освобождаване поради възпаление;
• тютюневият дим и свободните радикали нарушават активността на антипротеазните ензи-

ми, като по този начин се медиира увреждащото действие на протеазите.
Освен белодробен карцином и ХОББ, тютюнопушенето причинява и други белодробни бо-

лести, които имат системен ефект и върху целия организъм (90). Това са някои от интерсти-
циалните белодробни болести (ИББ):

• десквамативна интерстициална пневмония;
• респираторен бронхиолит/интерстициална белодробна болест;
• белодробна лангерхансова клетъчна хистиоцитоза;
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• комбинирани белодробна фиброза и емфизем;
• емфизем;
Интерстициалните белодробни болести са хетерогенна група белодробни нарушения, ха-

рактеризиращи се с диспнея, дифузни паренхимни белодробни инфилтрати, рестриктивен 
вентилаторен синдром и нарушена газова обмяна.

В литературата са налице много доказателства, подкрепящи връзката между тютюнопу-
шенето и ИББ. Те се основават на епидемиологични данни, доказващи преобладаването на 
пушачите сред засегнатата популация, потенциалната ремисия на болестта след спиране на 
тютюнопушенето, наличието на подобни лезии, особено респираторен бронхиолит, при здра-
ви пушачи без интерстициална белодробна болест и наличието на комбинация от тези лезии 
при засегнати пушачи (10).

Рискът от развитие на астма е също така значимо по-висок сред настоящите и бивши пуша-
чи, в сравнение с тези, които никога не са пушили (коригирано съотношение на шансовете, 
съответно OR 1.33 и 1.49). Резултатите от различни проучвания подкрепят хипотезата, че 
тютюнопушенето в юношеството причинява астма в зряла възраст.

Множество литературни данни показват, че цигареният дим уврежда дихателните пътища 
и белия дроб както чрез химическите си характеристики (съдържа оксиданти, нитрозамини, 
въглени, феноли), така и чрез физическите си характеристики - той е с висока температура и 
предизвиква термоувреждания на дихателния епител. Освен това има увреждащо въздейст-
вие върху сърфактанта, междуклетъчните връзки, води до структурни увреди в дихателните 
пътища и белодробния паренхим. Доказано е, че цигареният дим и хроничното му инхали-
ране предизвиква развитието на хронично възпаление в дихателната система на пушачите, 
били те активни или пасивни (88).

Увреждания на репродукцията и фертилитета
• Безплодие: жени, които изпушват повече от 20 цигари дневно, имат 3 пъти по-малка ве-

роятност да забременеят в сравнение с непушачките в рамките на една година; те имат също 
по-голям риск от развитие на “ектопична” бременност.

• Менструални разстройства: болка, предменструален синдром, нередовна менструация и 
аменорея са много по-чести при жени, които пушат.

• Ранна менопауза: тенденция към поява на менопауза 2-3 години по-рано при пушачки.
• Жени-пушачки, които ползват орални контрацептиви имат по-голям риск от развитие на 

сърдечносъдово заболяване; рискът нараства с възрастта.
• Тютюнопушенето през време на бременността увеличава риска от увреждания на плода 

с редица тежки последици - дихателни усложнения при новороденото, раждане на деца с 
по-ниско тегло, синдром на внезапна детска смърт и др. Бебета, родени от пушачки, имат с 
0.5 кг по-ниско тегло, което може да причини увреждане на плода. По-подробна информация 
относно въздействието на тютюнопушенето на майката върху плода е дадена в раздел 1.5.

• Мъжете-пушачи произвеждат средно с около 24% по-малко количество семенна течност 
и имат по-висок относителен дял на сперма, показваща груби аномалии. Налице са увели-
чаващи се доказателства, че тютюнопушенето е главна причина за импотентност, вероятно 
вследствие на увреждания на малките кръвоносни съдове в пениса. При мъжете на възраст 
между 30 и 50 г. пушенето увеличава риска от еректилна дисфункция с 50%.

Други въздействия върху здравето от тютюнопушенето
• Остеопороза: жени, които пушат, с много по-голяма вероятност развиват остеопороза 

след менопауза, което ги поставя в по-голям риск от фрактура на бедрената и други кости. 
Известно е, че тютюнопушенето инхибира приема на калций през целия живот, което може 
частично да води до тези последствия.

• Увреждания на очите: лица, които пушат 20 и повече цигари дневно, имат два пъти по-
голям риск за развитие на катаракта, отколкото непушачите. Дегенерацията на макулата, 
една честа причина за слепота при старите хора, е 2-5 пъти по-честа при пушачи, отколкото 



Инвестира във вашето бъдеще!26 

МИНИСТЕРСТВО НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО
ПРОЕКТ BG051PO001-5.3.01-0001-С0001 

„Информирани и здрави”
Проектът се осъществява с финансовата подкрепа на

Оперативна програма „Развитие на човешките ресурси”,
съфинансирана от Европейския социален фонд на Европейския съюз

при непушачи.
• Увреждания на слуха: пушачите за разлика от непушачите са с 70% по-голяма вероятност 

да развият слухови увреждания, стигащи до загуба на слуха.
• Инфекции на венците: инфекциите на венците около зъбите и парадонтозата са също 

много по-чести при пушачи, отколкото при непушачи. Пушенето се намесва в химията на 
устната кухина, като създава зъбна плака, пожълтяване на зъбите и спомага за тяхното раз-
рушаване. Пушачите имат 1.5 пъти по-висок риск да загубят зъбите си.

• Псориазис: при пушачите е налице 2 до 3 пъти по-голяма вероятност от непушачите да 
заболеят от псориазис.

Пасивно тютюнопушене
Пасивното пушене (синоними: „тютюнев дим в околната среда“, „вторичен тютюнев дим“, 

„нежелано излагане на тютюнев дим“) представлява вдишването на дима, отделян от цигара 
на околни пушачи, с които човек се намира в едно помещение. Тютюневият дим в помеще-
нието е комбинация от: основния димен поток  - димът, който се вдишва и после издишва от 
пушача и страничния димен поток - димът, който се отделя от края на димящата цигара (43, 
89).

Продуктите от страничния поток попадат директно във въздуха. Поради бавното тлеене 
на тютюна, непрекъснато отделящият се дим от края на цигарата е значително по-токсичен. 
Това е димът, който непушачът вдишва. Много от токсичните вещества се съдържат в по-ви-
соки концентрации в страничния димен поток, отколкото в дима, който директно се всмуква 
от цигарата (72, 75).

Непушачите след 30-минутен престой в помещение, където се пуши, имат почти толкова 
въглероден оксид в кръвта, колкото активните пушачи, когато изпушат една цигара. Цигаре-
ният дим е причина за редица здравни проблеми у пасивните пушачи, възникващи при прес-
той в задименото помещение: кашлица, главоболие, дразнене на очите, дразнене на гърлото, 
кихане и отделяне на секрет от носа, гадене, дихателни нарушения, ускорена сърдечна дей-
ност (18). Пасивното пушене носи по-висок риск за хора, страдащи от: астма, сенна хрема, 
бронхит, белодробен емфизем, сърдечни заболявания (92).

Макар че рискът при непушачите е по-малък от този при пушачите, в резултат на пасивно 
пушене могат да настъпят редица болестни нарушения (вкл. онкологични и сърдечносъдови 
заболявания, мозъчен инсулт, астма и др.) (57, 48). Рискът от възникване на заболявания при 
непушачите, изложени на пасивно тютюнопушене, нараства (89):

• Белодробен карцином с 24-26%    • ССЗ с 25%
• МИ с 30-34%       • ИБС с 30%
Децата и пасивното тютюнопушене
Проучвания през последните години доказват, че експозицията на цигарен дим (ETS) в 

детска възраст води до редица негативни здравни ефекти, засягащи физическото, нервно-
психично развитие и здравето на децата (26, 58, 73, 89). 

Ако бременната жена пуши или е изложена на цигарен дим съществува по-висока веро-
ятност от спонтанни аборти, отлепване на плацентата, преждевременно изтичане на околоп-
лодните води и преждевременно раждане. Активното и пасивно тютюнопушене на бъдещата 
майка е свързано с различни отклонения в развитието на плода, води до раждане на деца с 
ниска телесна маса (< 2 500 г) и ръст (под 2 сигми). Тютюнопушенето на бъдещата майка е 
отговорно за 10% от детската смъртност (16).

Пренаталната експозицията на ETS в кърмаческа възраст е рисков фактор за синдрома 
на внезапната детска смърт (26). Счита се, че СО от тютюневия дим е причина за хипоксия, 
която нарушава развитието на механизмите на централния контрол върху дишането още във 
феталния период. При инфекции или хипертермия през първите месеци след раждането вне-
запната смърт може да се дължи именно на тази централна мозъчна дисфункция (89). Ако 
майката е пушила като бременна, относителният риск от синдрома на внезапна детска смърт 
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за нейното дете е 1.65. Ако тя пуши и след раждането, рискът се повишава до 2.3, а ако и 
бащата в семейството пуши, относителният риск е 3.5 (20).

Пасивното тютюнопушене в детска възраст е свързано с редица негативни последствия вър-
ху дихателната система, особено в ранна детска и предучилищна възраст. Доказано е, че роди-
телите пушачи, по-често от непушачите съобщават за наличие на изразена респираторна сим-
птоматика при децата си, извън острите респираторни заболявания (ОРЗ) (23). Налице е значим 
експозиционен доза-отговор ефект на броя пушачи в семейството. Относителният риск за поява 
на респираторни симптоми при деца на родители-пушачи е в границата 1.2 - 2.4 (92).

Установено е, че децата пасивни пушачи боледуват по-често от остри респираторни забо-
лявания в сравнение с връстниците си, чиито родители не пушат. Това са обикновено вирусни 
инфекции, при които простудният фактор играе само предразполагаща роля, а въздействието 
на цигарения дим е една от водещите детерминанти на повишената чувствителност към раз-
личните вируси (23).

При децата на родители пушачи, ОРЗ най-често се усложняват с десцендиращи в по-ниски-
те етажи на дихателната система бактериални инфекции. По-голямата част от проучванията 
на връзката ETS с бронхо-белодробната патология са фокусирани върху групата „заболявания 
на долния отдел на дихателната система“, който комбинира случаите на остър и обструктивен 
бронхит, бронхиолит и пневмония, а понякога и отделни респираторни симптоми (61, 20).

Повишената честота на респираторните инфекции от своя страна води до по-голям риск 
от заболявания на средното ухо, особено при кърмачета. Хроничният серозен отит също се 
среща по-често сред децата, изложени на ETS. Атрибутивният риск за възникване на среден 
отит от пасивно тютюнопушене е между 8 и 15% (73, 89).

В литературата не съществува ясен консенсус относно връзката на пасивното пушене и аст-
мата (83). Изследвания сочат относителен риск от 1.21 (95% CI 1.17–1.31) при деца изложени на 
родителско пушене, като подчертават значението на постнаталната ЕТS експозиция. Мета-ана-
лиз на лонгитудинални и случай-контрола проучвания подчертават доза/отговор зависимост-
та, отчитайки, че разпространението на астмата нараства, ако в дома на детето пушат освен 
родителите и други членове на семейството, особено до 6-годишната му възраст (70, 73, 94).

При децата на родители пушачи често се наблюдават атопични заболявания. През първи-
те 3 години от живота, съчетанието на пре- и постнатална ETS експозиция имат потенциращ 
ефект за появата на сенсибилизация към различни алергени. Ранното детство е рисковият 
период за сенсибилизиране на организма, поради недостатъчно развитите естествени защит-
ни механизми (61).

Експозицията на ETS в детска възраст оказва негативен ефект върху цялостното развитие 
на дихателната система. Ако по време на бременността си майката е пушила, нарастването на 
белодробния комплайънс и понижението на съпротивлението на дихателните пътища се заба-
вят през първите 18 месеца от живота на детето. Функционалните изследвания на дишането 
на деца- пасивни пушачи показват: понижен индекс на Тифно, понижен витален капацитет, 
промени в динамичните белодробни обеми (26,89).

ETS влияе върху физическото и психическото развитие. Децата на бременни пасивни пу-
шачки се раждат със средно 70 г по-ниско тегло, а ако майката активно е пушила по 10 и 
повече цигари на ден, теглото на новороденото е намалено средно с 450 г. Освен по-ниско 
тегло при раждане и забавен тегловен прираст, децата на майки пушачки имат и по-нисък 
ръст за възрастта си (20).

Тютюнопушенето през бременността води до дефицит в интелектуалните способности, ре-
чевото развитие и постиженията в предучилищна възраст. Децата на активни пушачки през 
бременността имат и поведенчески проблеми – хиперактивност, нарушение на вниманието. 
Нарушенията на психическото развитие при тях се изразяват в изоставане в когнитивното 
развитие и обучителни затруднения. Не само активното пушене на майката, но и нейната ETS 
експозиция през бременността са причина за проблемите в нервнопсихичното развитие и 
поведение на децата (65,73).
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1.5. Ползи за здравето при отказване 
от тютюнопушенето
След отказване от тютюнопушенето, свързаните с него рискове за здравето намаляват зна-

чително, пропорционално на периода на спиране, като в някои случаи нивото на риска се 
връща до това на непушачите. На табл. 4 са показани промените, които настъпват в организма 
след спиране на цигарите, а в табл. 4А е обобщено намаляването на риска от различни забо-
лявания след отказване на тютюнопушенето (2).

Табл. 4. Промени, настъпващи в организма

Табл. 4А. Намаляване на риска след спиране на пушенето
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Спирането на пушенето има непосредствени и значими ползи за здравето при всички хора, 
независимо от възрастта. Бившите пушачи живеят по-дълго от тези, които продължават да 
пушат. Например лица, спрели да пушат преди да навършат 50 г., имат 50% по-малък риск от 
смърт през следващите 15 години в сравнение с настоящи пушачи. По-ниска смъртност след 
спиране на пушенето е налице дори при пушачи, които са на възраст 70-74 г. към момента на 
отказване. Жените, отказали цигарите, веднага след бременността, увеличават вероятността 
да родят доносено и здраво дете (89).

Някои научно доказани ползи (89):
• Рискът от инфаркт на миокарда се намалява наполовина (или повече) една година след 

отказването. Намалява се и риска от развитие на нов МИ. Това е особено важно при лица, при 
които има и други рискови фактори.

• Рискът от ИБС след спиране на тютюнопушенето намалява с около с 50% в рамките на 
една година след прекратяването, до 3-4 години той достига риска при непушачите.

• След спиране на тютюнопушенето рискът от мозъчен инсулт спада значително в рамките 
на първите две години, а след пет години - той се изравнява с този при непушачите.

• Увеличеният риск от инфаркт, мозъчен инсулт или кръвоизлив при ползващите орални 
контрацептиви жени-пушачи спада след прекратяване на тютюнопушенето.

• По отношение на ХОББ е установено, че след отказване от тютюнопушенето, кашлицата и 
хриповете значително намаляват, а белодробните функции се подобряват.
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II. ОГРАНИЧАВАНЕ НА 
ТЮТЮНОПУШЕНЕТО В УСЛОВИЯТА НА 
ПЪРВИЧНАТА МЕДИЦИНСКА ПОМОЩ

2.1. Основни понятия, класификации и 
инструментариум (29)
Тютюнопушене е вдишването на дим от тлеещи тютюневи листа, чрез който се инхалират 

огромен брой вредни вещества, включително никотин. Тютюнопушенето може да бъде актив-
но и пасивно.

Пасивно тютюнопушене (принудително пушене, излагане на дим „втора употреба“, вто-
ричен дим в околната среда, environmental tobacco smoke, ETS) - вдишване на дима, отделян 
от цигарата на пушачи, с които непушач се намира в едно помещение.

Вид тютюневи изделия. Тютюнът се употребява основно под формата на: цигари, пури, 
лула, наргиле, бездимен тютюн (за дъвчене, смъркане).

Пушачи са лицата, употребяващи тютюневи изделия (активни пушачи) или изложени на 
тютюнев дим (пасивни пушачи). 

Консумацията на тютюн може да се определи като:
• брой цигари, изпушвани за един ден;
• брой кутии/години (брой пакетогодини (ПГ). Това е резултат от умножаването на броя 

кутии, изпушвани на ден, по броя на годините тютюнопушене (например, ако някой пуши 15 
цигари на ден в продължение на 15 години, тези 15 години се равняват на 15x15/20 (брой 
цигари в пакета) = 11.2  ПГ).

Пушаческият статус е начин за количествено класифициране на индивидите според 
употребата на тютюневи изделия. Един работещ метод за определяне на пушаческия статус 
на пациента:

• редовен пушач - лице, което пуши всеки ден по една и повече цигари дневно през по-
следните поне три месеца;

• епизодичен пушач - лице, което пуши по една или повече цигари, но не всеки ден;
• непушач - лице, което е изпушило през живота си не повече от 100 цигари (или 100 г тю-

тюн, ако става дума за лула, пури или други тютюневи продукти);
• бивш пушач - лице, което е отказало цигарите преди поне шест месеца.
Интензивност на тютюнопушене. Според количеството изпушвани цигари дневно пу-

шачите се делят на:
• умерен пушач – лице, което изпушва по 1-10 цигари дневно;
• интензивен пушач – лице, което изпушва по 11-20 цигари дневно;
• свръхинтензивен пушач – лице, което изпушва над 20 цигари дневно.
Определяне на пушаческия статус в практиката. Пушаческият статус и интензивност-

та на тютюнопушене могат да бъдат диагностицирани чрез стандартни въпроси:
1. Пушили ли сте някога?
2. Колко цигари сте изпушили през живота си? Повече или по-малко от 100? (80 цигари = 

100 г тютюн, като в 1 цигара се съдържат 0.8 г тютюн)?
3. Вие пушите всеки ден в определени дни/в определени ситуации? Какви са тези ситуа-

ции?
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4. От колко години пушите?
5. Колко цигари (или други тютюневи продукти, например, пури, лула и др.) изпушвате 

на ден обикновено?
6. От колко години/месеца не пушите?
Тютюнопушенето е хронично рецидивиращо заболяване, свързано със зависимост към ни-

котина, съдържащ се в тютюна. Никотиновата зависимост е патологично състояние, а не 
навик, порок, удоволствие или както го определя тютюневата индустрия „израз на свобода“ 
и „проява на личен избор“.

Никотинова зависимост. Призната е за болестно състояние, което предизвиква психич-
ни и поведенчески разстройства (МКБ, 10-та ревизия, код F-17; Диагностичен и статистически 
справочник (DSM-IV) на Американската психиатрична асоциация (14) 

Според СЗО, едно лице се оценява като зависимо от никотина, когато има анамнеза за хро-
нична употреба със следните характеристики: 

• злоупотреба с веществото;
• употреба, която продължава, въпреки възприеманите негативни ефекти;
• висока толерантност към веществото; 
• поява на абстинентни симптоми при опити за преустановяване на употребата.
Никотиновата зависимост има 2 компонента - физиологична и психологична зависимост. 

Освен физиологичната зависимост, повтарящата се употреба на тютюневи изделия може да 
се превърне в модел на поведение. Социалните контакти и ситуации, свързани с определена 
дневна рутина, могат да засилят употребата на тютюн. След известен период поведението се 
закрепва в ежедневния живот.

Симптомите на зависимост са физически, психологически, поведенчески и когнитивни, 
при които употребата на веществото (в този случай тютюн) става приоритет за засегнатото 
лице, измествайки други дейности, които преди са били предпочитани. Никотиновата зави-
симост се определя от множество фактори, сред които основна роля играе желанието да се 
преживеят фармакологичните ефекти на никотина и да се избегнат вероятните абстинентни 
явления, също и обусловените асоциации, както положителни (никотинът предизвиква психо-
активна стимулация), така и отрицателни (липсата на никотин води до дискомфорт).

За установяване на никотиновата зависимост са необходими данни за:
• пушачески статус (непушач, бивш пушач, нередовен пушач, редовен пушач, употребя-

ващ тютюн за дъвчене).
• вид употребяван тютюнев продукт (цигари, пури, лула, наргилета, електронни цигари 

или при употребяващите тютюн за дъвчене);
• консумация на тютюн (брой цигари, изпушвани за един ден; брой кутии/години (брой 

пакетогодини (ПГ).
Оценка на никотиновата зависимост според СЗО. Тютюнева зависимост се установява 

при наличието на поне три от седемте определящи критерия, ако те са налице през послед-
ните 12 месеца:

• силно желание за пушене;
• проблеми с контрола на количеството;
• абстинентни симптоми при намаляване или спиране на тютюна;
• употребата продължава, независимо от очевидното вредно въздействие;
• предпочитане на пушенето пред други дейности;
• висок толеранс;
• физически симптоми на тютюнева абстиненция.
Практическо определяне степента на никотиновата зависимост: Най-често се използ-

ва Теста на Фагерстрьом. Тестът осигурява не само отговори от типа „да-не”, но и общ бал, 
който е много ценен в клиничната практика. Индексите са точкови. Изчисляват се като се събе-
рат точките (в скоби) на отговорите на всички въпроси на теста. Колкото по висока е числената 
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стойност на индекса, толкова по-силна е зависимостта. Максималният брой точки е 10.

Тест на Фагерстрьом за определяне степента на никотиновата зависимост (39)

1. Колко скоро след събуждане изпушвате първата си цигара?
 - в първите 5 минути    (3)
 - между 6 и 30 минути   (2)
 - между 31 и 60 минути   (1)
 - след 60 минути    (0)

2. Трудно ли се въздържате да не пушите на място, където пушенето е забранено? (напр. 
кино, театър, събрание, библиотека, църква и т.н.)

 - да       (1)
 - не       (0)

3. От коя цигара Ви е най-трудно да се откажете?
 - от първата сутринта   (1)
 - от всяка друга    (0)

4. Колко цигари изпушвате на ден?
 - 10 или по-малко    (0)
 - 11-20      (1)
 - 21-30      (2)
 - над 30     (3)

5. Пушите ли по-често през първия час след събуждане, в сравнение с останалата част от 
деня?

 - да      (1)
 - не      (0)

6. Пушите ли когато сте болен(а) и се налага да сте в леглото през по-голямата част от деня?
 - да       (1)
 - не       (0)

Интерпретация на получените индекси:
• Не се отчита зависимост   0-2 точки
• Лека зависимост    3-4 точки
• Умерена зависимост    5-6 точки
• Силна зависимост    7-8 точки
• Много силна зависимост   9-10 точки

Когато степента на никотинова зависимост на пациента е над 7, по всяка вероятност ще 
има трудности в процеса на отказването и трябва да се мисли за допълнителните средства 
(медикаменти или др.), които ще са необходими.

Симптомите на никотинова абстиненция представляват сумата от всички промени, причи-
нени от рязкото спиране на приема на никотин чрез консумацията на тютюн. Те са най-силно 
изразени през първите две до шест седмици. Този период след отказването трябва да бъде 
съпроводен от квалифицирана медицинска помощ и психологична подкрепа. Най-добрата 
стратегия, препоръчвана във всички ръководства за отказване от тютюнопушене е комбини-
ране на фармакологичното лечение с психо-поведенческа терапия.
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Възможни реакции/симптоми на абстиненция:

Мотивация за отказване: Даден пушач е мотивиран да извърши промяна, когато разбира 
риска от настоящето си поведение и ползите и преимуществата, които се надява да постигне 
с промяната му.

Мотивационното интервю е начин да се накара пациента да осъзнае конфликта и амби-
валентността, съдържаща се в него и да му се помогне да направи нещата по-ясни с цел да 
ги разреши.

Определяне степента на мотивация за отказване
Степента на мотивация за отказване от тютюнопушенето може да се определи с помощта 

на два въпроса, със съответния бал.
Бихте ли се отказали от тютюнопушенето, ако това няма да ви коства големи усилия?
• Определено не  0
• Вероятно не  1
• Може би да  2
• Вероятно да  3
• Определено да  4
Колко силно желаете да се откажете от тютюнопушенето?
• Не желая   0
• Слабо   1
• Средно   2
• Силно   3
• Определено желая 4
Сборът от двата въпроса определя и степента на мотивацията на пациента за отказване на 

тютюнопушенето. Максималният бал е 8, а минималният – 0. Степента на мотивацията може 
да се определи така:

• над 6 – пациентът има висока мотивация за отказване на тютюнопушенето. Може да се 
приложи съответната лечебна програма;

• от 4 до 6 – мотивацията е слаба. На пациента може да се предложи кратка лечебна про-
грама за намаляване на тютюнопушенето и усилване на мотивацията;

• под 3 – при пациента отсъства мотивация. Необходимо е да му се предложи програма за 
намаляване на интензивността на тютюнопушене.

Рецидив (relapse) – се дефинира като „изпушване на 7 цигари в 7 последователни дни или 
в 2 последователни седмици“. Изпушване на по-малък брой цигари се определя като срив 
(lapse).

Половината от отказалите се пушачи правят рецидив в следващата година. Показателят за 
рецидив е по-висок през първите седмици от спирането. И така, в клиничната практика про-
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дължителното последващо проследяване е препоръчително за минимум 6 месеца. За предпо-
читане е проследяването да продължи 12 месеца, т.е периодът на най-висок риск от рецидив. 
Необходимо е идентифициране на пациентите с висок риск от рецидив. Гладът за никотин е 
главният фактор, водещ до това. Неконтролираното непреодолимо желание трябва да бъде 
купирано с повишена подкрепа, съвет и най-вече оптимизация на фармакотерапията.

2.2. Алгоритъм на организацията на медицинска 
помощ на пациенти-пушачи 
Дейностите за профилактика и лечение на тютюнопушенето се осъществяват както на ниво 

общопрактикуващ лекар/специалист от ПМП, така и от медицинските специалисти от специ-
ализираните кабинети. Всеки от тях има принос за откриването и информирането на паци-
енти–пушачи за вредата на тютюнопушенето върху здравето, а също и в мотивирането им за 
отказване от него.

Използваният комплексен метод за профилактика и лечение на тютюнопушенето, а също и 
на заболяванията, свързани с него включва:

• установяване на лицата, които пушат, а също и тези, които редовно са подложени на 
въздействието на тютюнев дим;

• идентифициране и оценка на риска от заболявания, свързани с тютюнопушенето, форми-
ране на целеви групи за лечение;

• статус на тютюнопушенето, степен на никотиновата зависимост, готовност за отказване;
• целенасочена мотивационна подкрепа за превенция или отказване на тютюнопушенето, 

с използването на стратегията на кратката интервенция;
• интензивна поведенческа консултация и/или медикаментозна терапия, при наличието на 

желание и готовност на пациента да пристъпи към лечение на никотиновата зависимост;
• осъществяване на текущ контрол и наблюдение на пациентите, употребяващи тютюневи 

изделия.
Резултатите се регистрират в съответната документация на пациента, като се описват и 

действията на медицинския специалист - оказана помощ за ограничаване/отказване на тютю-
нопушенето или пациентът е насочен към специализиран кабинет за отказване от тютюнопу-
шенето за формиране на мотивация и готовност за отказване (в случаите, когато пациентът 
още не готов за въздействие) и съответно лечение.
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Алгоритъм на организацията на медицинска помощ на пациенти-пушачи

2.3. Стратегии за отказване от тютюнопушенето – 
добри практики за оценка и контрол
Профилактичните дейности, насочени към намаляване/отказване от тютюнопушенето 

включват (53):
1. Определение на индивидуалния риск:
тютюнопушене
2. Оценка на нивото на тютюневата зависимост:
• стаж на тютюнопушене;
• брой цигари, изпушвани дневно;
• време на първата изпушена цигара след ставане от сън;
• опити за спиране на цигарите.
3. Профилактични дейности за намаляване на тютюнопушенето:
• беседа за вредата на тютюнопушенето върху здравето;
• консултация за никотинозаместителна терапия, психологическа подкрепа, диетотера-

пия, физическа активност;
• специализирана помощ за отказване от тютюнопушенето.
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Стратегия на кратката интервенция(13)
На този етап медицинският специалист консултира и информира пациента за вредата от 

тютюнопушенето върху здравето – „Кратка консултация“ или „Стратегия на кратката интер-
венция – 5 „А“. Този метод се използва като ориентир за лекаря и продължава не повече от 
5 минути. Системата 5 „А“ включва началните букви на използваните действия на английски 
език:

• Ask   РАЗПИТАЙТЕ
• Advise   ПОСЪВЕТВАЙТЕ
• Assess   ОЦЕНЕТЕ
• Assist   ПОМОГНЕТЕ
• Arrange   НАБЛЮДАВАЙТЕ

Американското общество против рака (ACS), Европейската медицинска асоциация по тю-
тюнопушене и здраве (EMASH) и Европейските указания по Проекта за партньорство на СЗО 
посочват следните примерни действия на медицинските специалисти (29,59):

• питайте всички пациенти дали пушат;
• отбележете данните за пушачите в медицинската им документация, за да можете да се 

върнете отново към проблема;
• обсъдете възможността за отказване с всички пациенти – пушачи; направете го задължи-

телно, ако откриете при тях симптоми, които могат да се дължат на пушенето;
• проявете съчувствие и подкрепа, не бъдете обвиняващ или агресивен;
• ако пациентът не желае да се откаже, впишете отказа в медицинската му документация 

и повдигнете въпроса отново при следваща среща;
• ако пациентът има намерение да се откаже, дайте предварителен съвет и образователни 

материали, определете нова среща;
• ако пациентът е мотивиран да се откаже и е умерен пушач: предложете му да определи 

сам ден за спиране; да избягва рутинните случаи, свързани със запалване на цигара; да за-
мести тези дейности с други; организирайте последваща среща около седмица след датата 
на отказване, тъй като очакването на последващи срещи или телефонни обаждания помагат 
за предотвратяване на рецидива;
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• ако пациентът е интензивен/свръхинтензивен пушач, с оформена зависимост, предпи-
шете никотин-заместващо лечение (ако е показано при него и може да си го позволи);

• силно зависимите пациенти се нуждаят от допълнителни съвети, проследяване и групови 
сеанси. В тези случаи е уместно насочване към специализирания кабинет за отказване.

Основни причини, поради които медицинските специалисти не извършват необхо-
димата консултация:

• Недостиг на време - опитът показва, че за съвет и подкрепа на пациента са достатъчни 
не повече от 3-5 минути в рамките на рутинната консултация.

• Недостатъчни знания по проблема и умения за консултиране - консултацията протича 
като един обикновен разговор, който не изисква специална и предварителна подготовка.

• Недостатъчни аргументи за отказване от цигарите - всеки медицински специалист може 
да даде обоснован съвет по отношение на риска за здравето в резултат на тютюнопушенето.

Индивидуално поведенческо консултиране
Така се наричат по-интензивните интервенции от страна на медицинските специалисти, 

които продължават повече от 10 минути. Изборът на тактика в процеса на лечение зависи 
както от типа поведение на пациента, така и от неговата психологическа готовност и ниво на 
мотивация за спиране на тютюнопушенето.

Стратегия на индивидуалното поведенческо консултиране

Готовност на пациента за отказване от тютюнопушенето
Повечето пациенти преминават през следните стадии в процеса на отказване (Prochaska & 

DiClemente). Във всеки от тях пушачите имат своите индивидуални особености и потребно-
сти, които трябва да бъдат отчитани от медицинския специалист при избор на стратегия. За 
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тези, които още не са готови да направят своя опит, лекарят трябва да насочи усилията си 
към тяхното мотивиране. Те се нуждаят от външен подтик, който да ги накара да се замислят 
сериозно за отказване (17)

Консултация в различните етапи на промяна на поведението
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Няколко съвета за провеждане на ефективна индивидуална консултация:
• Поощрявайте пациента за желанието му да се откаже от тютюнопушенето. Докажете му, 

че днес съществуват ефективни средства затова. Покажете му вашата увереност, че той ще 
успее да се справи с този проблем.

• Бъдете загрижен и заинтересован към проблема му. Предложете своята помощ. Попитай-
те го как той се отнася към тютюнопушенето и иска ли той/тя да спре цигарите. Отнесете се 
с внимание към опасенията му, свързани с спирането на цигарите.

• Предразположете пациента да говори за процеса на отказване от тютюнопушенето. Обсъ-
дете причините, които са го довели до това решение, за трудностите, които биха възникнали 
в процеса на отказване и как би могъл да се справи с тях.

• Осигурете образователни материали, свързани с тютюнопушенето – риска за здравето 
при продължаване на пушенето, ползите, ако спре цигарите, методите за справяне с този 
проблем и т.н.

• Препоръчително е да се извършва оценка на статуса на пушачките и да се предостави 
минимален съвет за отказване от тютюнопушене на всички бременни жени, които пушат. В 
този случай жизнено необходимо е за всички бъдещи майки да се откажат да пушат поради 
факта, че най-силният отрицателен ефект при тютюнопушенето се развива през II- IV месец 
на бременността.

• При пациенти с предстояща хирургична намеса се препоръчва отказване на тютюнопу-
шенето от 6 до 8 седмица преди хирургичната намеса. Доказано е, че отказването преди 
интервенцията и непушенето до 6 месеца след операцията намалява риска от усложнения 
наполовина.

Консултиране на пациенти, които не желаят да се откажат от тютюнопушенето
Много от пациентите не се чувстват готови да се откажат от цигарите. Причина за това 

поведение е недостатъчната информираност за вредното влияние на тютюневия дим върху 
организма, страхът от последствията при отказване на цигарите - стрес, напълняване, симп-
томи на отказването, неуспешни предишни опити и др. Тези пациенти също се нуждаят от 
помощ.

Мотивационното консултиране представлява комплекс от въпроси, които медицинския спе-
циалист обсъжда с пациента за повишаване на неговата информираност относно последстви-
ята от тютюнопушенето върху здравето и готовността му за отказване на цигарите. Системата 
5 „R“ включва началните букви на използваните действия на английски език:

• Relevance   ОБОСНОВАНОСТ НА ПРИЧИНИТЕ ЗА ОТКАЗВАНЕ
• Risk    РИСК ЗА ЗДРАВЕТО ОТ ПУШЕНЕТО
• Rewards    СТИМУЛИ И ПОЛЗИ ОТ ОТКАЗВАНЕТО
• Roadblocks   БАРИЕРИ ЗА ОТКАЗВАНЕТО
• Repetition   ПОВТОРЕН ОПИТ
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Мотивационно консултиране – 5 „R“

Предшестващи опити за отказване
Анализът на предшестващите опити за отказване предполага редица въпроси за броя на 

тези опити, най-продължителния период на въздържание, наличие на предшестващо лечение 
за отказване и в какво се е състояло то, наличие на абстинентни симптоми в миналото, риско-
ви фактори за рецидив, описание на положителните страни на периода на въздържание.

Тези данни са важни за прогнозиране на факторите, решаващи за успеха или провала на 
лечението, както и за изпълнение на предписанията и способността на пациента да преодо-
лее абстиненцията.
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Най-честите бариери за отказване от тютюнопушенето и отговорите, 
които могат да бъдат дадени от медицинските специалисти

Препоръки за бременни жени:
Препоръчително е да се извършва оценка на статуса на пушачките и да се предостави 

минимален съвет за отказване от тютюнопушене на всички бременни жени, които пушат. В 
този случай жизнено необходимо е за всички бъдещи майки да се откажат да пушат поради 
факта, че най-силният отрицателен ефект при тютюнопушенето се развива през II - IV месец 
на бременността.

Препоръки за пациенти с предстояща хирургична намеса:
Тъй като пушенето удвоява или утроява риска от усложнения като незарастване на раните, 

инфекции и язви и други странични ефекти, препоръчително е отказване от тютюнопушене 
през 6-та до 8-ма седмица преди хирургичната интервенция и поне до 6 месеца след нея.
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2.3. Терапевтично повлияване на процеса на 
отказване от тютюнопушенето 
Никотин - заместваща терапия (НЗТ) (nicotinе - replacement therapy - nrt)
Понастоящем в световната практика се използват следните 5 вида никотино-заместващи 

препарати: дъвка, пластир, назален спрей, инхалатор и сублингвални таблетки. Не всички 
от тях са лицензирани в различните страни. Дъвката и пластира са въведени най-отдавна в 
практиката и са най-добре проучени. Те могат да се ползват едновременно. Пластирът дава 
относително постоянно ниво на никотин в кръвта. Дъвката може да се използва за временно 
повишаване на нивото, ако пациентът почувства никотинов „глад“.

• Дъвката се използва от 1984 година и е разпространена в две форми: от 2 мг и от 4 
мг. Тя се държи в устата за около 20-30 минути, при което се освобождава около 90% от на-
личния никотин.

Може да се ползва, когато пациентите изпитват необходимост или на фиксирани приеми. 
Причинява умерено повишаване на никотина в кръвта, което е много по-ниско от силното му 
повишаване при изпушване на цигара. При фиксиран график от 10 бройки дневно, пушачът 
приема около 10 или 20 мг никотин. За сравнение - средното системно приемане на никотин 
от цигарите е около 30 мг дневно. След няколко седмици или месеци, броят на дневните дози 
се намалява постепенно.

Като странични ефекти се описват хълцане, гадене, единични случаи на астматичен прис-
тъп. Около 20% от пушачите се пристрастяват към никотиновата дъвка.

Мета-анализи от рандомизирани контролирани проучвания установяват, че ефикасността 
на никотин-заместващите дъвки е 27% спрямо 18% за плацебо (отчетена за период от шест 
месеца) и 23% спрямо 13% (за период от една година).

• Пластирите се използват от 1991 година. Чрез тях се доставя никотин в кръвния 
ток посредством кожата. Непосредствено след апликацията се получава бърз трансфер на 
никотин от пластира към кожата и тя става резервоар за него, с бавно освобождаване на ве-
ществото в системната циркулация. На втория-четвъртия час след апликацията се достигат 
желаните плазмени нива с продължителност на действие 16 часа (15 и 7 mg) или 24 часа (7, 
14 и 21 mg). Максималното ниво на плазмена концентрация се достига приблизително 9 часа 
след приложение, т.е. следобед/вечер, когато рискът от рецидив е най-голям. Прилага се 
всеки ден по 1 пластир, който се поставя върху чист и сух неувреден участък от кожата на 
бедрото, мишницата или гръдния кош.

Лечението трябва да започне с 15 mg за 16-часови пластири или 21 mg с 24-часови пласти-
ри. Препоръчителната продължителност на лечението е осем седмици. Абстинентните симп-
томи могат да бъдат овладени в комбинация с 2 mg никотинова дъвка.

При поява на странични ефекти, дозировката може да бъде намалена. Най-честите стра-
нични ефекти при използване на пластир са: локални кожни реакции, смущения в съня, га-
дене или повръщане.

• Назален спрей и инхалатор се прилагат в отговор на абстинентната симптоматика. 
Въведени са по-късно и все още не са проучени достатъчно в практиката. 

Никотиновият инхалатор се използва от 1998 година. Наподобява пушенето на цигара. Със-
тои се от пластмасов мундщук, в единия край на който е поставен никотинът във форма на 
патрон, съдържащ 10 mg никотин и 1 mg ментол, който намалява възпалителния ефект на ни-
котина. Независимо от названието, повечето от никотина се подава в устната кухина (36%), хра-
нопровода и стомаха (36%). Много малко количество никотин достига до белите дробове (4%).

Лечението започва с шест патрона на ден (максимална дозировка 12-16 патрона дневно) и 
трябва да продължи поне три месеца с постепенно намаляване на дозата.

Назалният спрей наподобява малък флакон с никотинов разтвор. Устройството се поставя 
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в ноздрата. Дозата никотин се доставя, когато се натисне върха. Това е най-бързият начин 
за абсорбция на никотин и като такъв може да бъде ползван при по-силно зависими пушачи. 
Единичната доза е 0.5 mg, прилагана във всяка ноздра 8 до 40 пъти дневно. Пиковата плаз-
мена концентрация се достига на 10-15 минута. Пациентът трябва да започне с една-две дози 
на час, според индивидуалните нужди, до максимална дозировка 40 mg на ден за шест-осем 
седмици, с постепенно намаляване на приема.Трябва да се има предвид, че спреят може 
да причини раздразване на носната лигавица и това да затрудни приложението му. Пушачи, 
изпитващи остри симптоми на абстиненция, могат да използват спрея наред с другите пре-
парати. 

• Сублингвални таблетки и таблетки за смучене (lozenge) имат същия начин на дейст-
вие като дъвката, но тяхната употреба е по-незабележима и по-естетична. Докато сублинг-
валните таблетките доставят по-малко никотин от дъвката, таблетките за смучене доставят 
25-27% повече от тях. Те се предлагат в дозировки 1, 2 и 4 mg, като допустимата дневна доза 
е 20 до 40 mg. Препоръчителната доза за 12-седмична програма е една таблетка за смучене 
на всеки час за първите шест седмици, след това по една на два-четири часа за три седмици 
и по една на всеки четири-осем часа в последните три седмици.

Не се препоръчва комбинирана терапия с другите никотин-заместващи форми.
Противопоказания за прилагане на НЗТ: Съвременното схващане приема, че никотино-

вите деривати са по-безопасни от тютюнопушенето. Независимо от това, много автори смя-
тат, че препаратите не могат да бъдат използвани по време на бременност. При наличие на 
сърдечно заболяване, приложението трябва да бъде индивидуално преценено от лекар. Тъй 
като отказът от пушене след първи сърдечен инфаркт прави втория много по-малко вероятен, 
НЗТ може да бъдат разрешено, поне при някои пушачи. Противопоказания при лепенките са 
отворени рани, кожни заболявания и алергични дерматити.

Антидепресанти
Според съвременните проучвания два вида антидепресанти повишават степента на отказ-

ване от тютюнопушене:
• Бупропион (Zyban, Amfebutamone и Wellbutrin) 
Механизъм на действие: Бупропионът блокира невроналното освобождаване на допамин и 

норадреналин и вероятно инхибиращото действие на антихолинергичните никотинови рецеп-
тори. Той наподобява ефекта на отделянето на никотин от цигарата, посредством инхибиране 
на повторното приемане на норадреналин и допамин и се смята, че понижава никотиновите 
симптоми на отказване, по същия механизъм.

Бупропионът действа чрез отстраняване на някои от симптомите на никотиновата абсти-
ненция, в частност депресията, чрез намаляване на остротата на абстинентните симптоми 
глобално, което го прави препоръчителен и ефективен в процеса на отказване от тютюнопу-
шене.

Показания: Бупропион е първи ред фармакотерапия, която е доказала своята ефективност 
при лечението на тютюнопушенето и тютюневата зависимост. Отпуска се единствено по ле-
карско предписание.

Бупропион се препоръчва като ефективно лекарствено средство за отказване от тютюнопу-
шене включително и в следните случаи:

• за избягване наддаването на тегло;
• за предпазване от рецидив;
• за предпазване от рецидив при пациенти, които са провели 7-седмичен курс на лечение 

с бупропион и отказали цигарите;
• при пациенти с ХОББ;
• за предпазване от рецидив при отказване при пациенти с алкохолно заболяване в пери-

ода на възстановяване.
Клинично приложение: Бупропионът се предлага в опаковки от 28 таблетки по 150 ми-
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лиграма. В първите 3 дни се препоръчва прием от 150 мг дневно сутрин; след това - по 150 
мг 2 пъти дневно, с минимум 8 часов интервал между приемите, курс по 7-9-12 седмици. 
Удължаване на курса на първоначалното лечение води до по-продължителна абстиненция. За 
продължително лечение по 1 табл. дневно до 6 месеца след отказването.

Пациентите трябва да започнат лечение с бупропион 1-2 седмици преди да са спрели да 
пушат. Те трябва да определят дата за отказване през 2-та седмица от началото на приема и 
да започнат да вземат бупропион независимо, че още пушат. Счита се, че за 1 до 2 седмици от 
лечението, серумното ниво на препарата е достигнало постоянно ниво и може да се започне 
спиране на тютюнопушенето. Доказано е, че продължаването да се пуши не влияе значимо на 
фармакотерапията с бупропион.

Препоръки при предписване:
• при безсъние, вечерната доза може да се изтегли по-рано;
• не се препоръчва консумацията на алкохол в комбинация с медикамента или поне това 

да бъде в минимални количества;
• ако настъпят промени в настроението, е необходима консултация с лекар.
Противопоказания: деца и юноши под 18 години; бременност и кърмене; свръхчувствител-

ност към препарата или негови съставки; предходни или настоящи конвулсивни разстройства, 
черепномозъчни тумори; анамнеза за гърчове или състояния, благоприятстващи развитие на 
гърчове; храносмилателни разстройства; биполарни разстройства; абстинентни състояния 
след хронична алкохолна консумация; остър хепатит, чернодробна цироза; прием на МАО 
инхибитори в предшестващите 2 седмици; анамнеза за злоупотреба на бензодиазепини.

Странични ефекти:
• главни странични явления (безсъние, главоболие, сухота в устата);
• други странични явления (световъртеж, високо кръвно налягане, болки в гърдите, 

симптоми на тревожност и депресия, намалена интелектуална активност, зрителни разстрой-
ства; по-рядко: гърчове, алергични кожни реакции). Най-алармиращия страничен ефект е 
появата на гърчове много рядко (1:1000) обикновено улеснени от предшестващи рискови фак-
тори като разстройство на мозъчната циркулация, кранио-церебрални травми, епилепсия, 
разстройства на храносмилането, едновременно приложение на медикаменти, които намаля-
ват прага на припадъците;

• редки случаи на ангиоедема, хипернатриемия, вкл. Синдрома на несъответна секре-
ция на антидиуретичен хормон (SIADH), нередки усложнения на антипсихотична медикация. 

Предпазни мерки, предупреждения
С повишено внимание при приемане:
• при възрастни пациенти се препоръчва намаление на дозите наполовина, а също при 

случаи, свързани с остро бъбречно или чернодробно разстройство;
• шофьори и оператори, изискващи повишена видимост се съветват да имат повишено 

внимание с употреба на бупропион преди работа, както и всички случаи на световъртеж, на-
рушение на координацията и вниманието;

• внимателно следене на кръвното налягане, специално при терапевтични комбинации на 
бупропион и никотинови пластири;

• на всички пациенти, използващи бупропион и други медикаменти за отказване от тютю-
нопушене се препоръчва наблюдение за проява на следните симптоми: поведенчески раз-
стройства, враждебност, двигателно неспокойствие и повишена активност, свързани с на-
прежение, тревожност или раздразнителност, лошо настроение, суицидни мисли или опити, 
поведенчески отклонения. Препоръчва се консултация с психиатър преди приеманe и неза-
бавно спиране при проява на някои от горните симптоми.

• пациентите от своя страна трябва да съобщят на своя лекар за наличие на психично забо-
ляване преди започване на лечението и психиатрите трябва да отбележат прояви на промяна 
в настроението и поведението преди предписване на медикамента;
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• преди предписване на бупропион лекарят трябва да провери следните аспекти, които 
налагат повишено внимание преди употребата: наличие на употреба на вещества, които мо-
гат да намалят прага на конвулсивната реактивност: антипсихотични лекарствени средства и 
антидепресанти, психостимуланти, стероиди, антихистамини, анорексични, антибиотици;

• да се провери наличие на анамнеза за злоупотреба с алкохол, за захарен диабет и череп-
но-мозъчни травми;

• налага се повишено внимание при случаи на съпътстваща употреба на вещества, които 
могат да взаимодействат с бупропиона; следене стойностите на кръвното налягане, проява 
на аритмия.

Индикации за прекъсване на лечението с бупропион: проява на конвулсии; симптоми на 
серумна болест, болки в ставите и мускулите, треска; анафилактични реакции или свръхчув-
ствителност: обрив, кожни ерупции, болки и стягане на гърдите, диспнея, едем.

Лекарствени взаимодействия
Комбинираното приложение на бупропион с никотинови заместители дава по-добри резул-

тати. Може да се употребява и самостоятелно при пациенти, които имат непоносимост към 
никотинови заместители. Най-добре е да се започне с доза от 150 мг всяка сутрин в продъл-
жение на 6 дни, преди пациента да спре да пуши. Втора доза от 150 мг, приета най-малко 
8 часа след първата, се прибавя всеки ден, започвайки след деня на спирането. Периодът 
на двукратно приложение на препарата не може да надвишава 7 до 9 седмици. Безсъние и 
сухота в устата са най-честите странични явления, особено при комбинираното прилагане с 
никотинови заместители. В редки случаи е отчетена поява на гърчове, което показва, че бу-
пропионът не може да се прилага при пациенти, страдащи от епилепсия, алкохолизъм, МСБ, 
както от лица, наскоро прекъснали приема на бензодиазепини или алкохол. 

• Нортриптилин (Nortrilen)
Препаратът изглежда също увеличава степента на отказване, но до този момент това не е 

достатъчно потвърдено.
Взаимовръзката между депресивно настроение и пушаческо поведение предполага, че 

антидепресивните лекарства могат да имат роля в отказването от тютюнопушене. Няколко 
антидепресанти като доксепин, нортриптилин и моклобемид са показали известна ефектив-
ност в отказването от тютюнопушене. Нортриптилин е трицикличен антидепресант, който е 
показал, че поне е толкова ефективен колкото бупропиона и никотиновите заместители (NRT) 
в отказването от тютюнопушене. Действието на нортриптилина в спирането на тютюнопуше-
нето е независимо от неговия антидепресивен ефект. Следователно неговата употреба не е 
ограничена до лица, които имат анамнеза за депpесивна симптоматика при отказването от 
тютюнопушене.

Ефикасност: Сравнен с плацебо нортриптилин приблизително удвоява показателите за от-
казване. Това лекарство няма одобрението на Агенцията за храните и лекарствата на САЩ 
(FDA) за отказване от тютюнопушенето и е препоръчано само като лечение от II ред.

Странични явления: Страничните явления, свързани с нортриптилина, като антихолинер-
гични ефекти (сухота в устата, неясно зрение, запек, задръжка на урина), Н1 хистаминови ре-
цептори (седиране, сънливост, увеличаване на теглото ), a1 адренергични рецептори (орто-
статична хипотензия) може да не се приемат много добре от някои пациенти. Нортриптилина 
в дози между 75-100 мг не е значимо асоцииран със сериозни странични явления, приложен 
при пациенти без подчертано кардиоваскуларно заболяване.

При вземане на свръхдоза нортриптилинът може да бъде фатален. Сериозни странични 
ефекти не са били причина за загриженост при проучвания за отказване от тютюнопушене, но 
броят на включените пациенти е бил сравнително малък. Това е довело до липса на консен-
сус върху употребата на нортриптилин, дали да се приеме като терапия от първи или втори 
ред.

Дозиране: Нортриптилинът трябва да се започне когато пациентът все още пуши, а датата 
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на отказване да се определи 10 или 28 дни по-късно. Началната доза е 25 мг/ден с постепенно 
увеличаване до 75-100 мг/ден в рамките на 10 дена до 5 седмици. Максималната доза може 
да бъде продължена до 8-12 седмици и смъкната надолу, за да се избегнат симптомите на 
абстиненция, които могат да възникнат при рязко прекъсване. Има малко данни за някакви 
преимущества при увеличение на лечението повече от 3 месеца.

Практически указания при ползване на нортриптилин: Съществуват незначителни доказа-
телства за комбиниране на нортриптилин с други медикаменти за отказване от тютюнопуше-
не. Лица с кардиоваскуларно заболяване трябва да ползват нортриптилин с повишено внима-
ние, тъй като може да се наруши сърдечната проводимост. Трицикличните антидепресанти 
са контраиндицирани в непосредствения възстановителен период след миокарден инфаркт и 
аритмия. Има недостатъчни доказателства за препоръчване употребата на нортриптилин от 
бременни жени или млади пушачи под 18 години. Има недостатъчни данни за препоръчване 
на нортриптилин за предотвратяване на рецидив. Продължителна употреба не е препоръчи-
телна.

Ефективност и препоръки - Проучвания показват, че нортриптилина има значителна въз-
можност за лечение на тютюневата зависимост, като се има предвид неговата ефикасност, 
безопасност и специално неговата ниска цена и голяма достъпност. На основата на тези про-
учвания се предлага включването на нортриптилина в списъка на медикаменти от първи ред 
за отказване от тютюнопушене. 

Нортриптилин е ефективен медикамент за отказване от тютюнопушене и може да бъде 
използван под лекарски контрол като лекарство от втори ред за лечение на тютюневата за-
висимост.

Клиницистите трябва да са наясно с профила на страничните ефекти и липсата на ут-
върждаване от страна на FDA за нортриптилина като лекарство за лечение на тютюневата 
зависимост. Този медикамент трябва да бъде взет предвид като лекарство срещу употребата 
на тютюн само под лекарски контрол и при пациенти, които не могат да приемат лекарства 
от първи ред поради контраиндикации или при пациенти, които не са могли да се откажат с 
тях.

• Табекс (Cytisinum)
Този оригинален български препарат от растителен произход е показал голяма ефектив-

ност при лечение на никотиновата зависимост при повече от 30-годишното си приложение. 
Разработен на базата на алкалоида цитизин, съдържащ се в растението Cytisus laburnum L. 
(златен дъжд), разпространено в южните части на Централна Европа и Италия.

Табекс е достъпен в таблетна форма за орална употреба, съдържащи 1.5 мг Цитизин. 
Цитизинът е естествен алкалоид, извлечен от семената на растения като Сytisus laburnum и  
Sophora tetraptera. Цитизин действа по-подобен начин като варениклина, бидейки парциален 
агонист на алфа-4 бета-2-никотиново-ацетилхолинови рецептори, отговорни за активиране 
на ефекта на никотина, също и за предпазване никотина от свързване с тези рецептори и по 
този начин намалявайки удоволствието и наградата, свързани с употребата на тютюн и съ-
ответните негативни абстинентни симптоми и „глад” (22). Проучвания считат цитизина като 
алтернатива на продуктите, основани на никотина и антидепресантите специално за страните 
със средни и ниски доходи. 25-дневният курс на лечение с цитизин е 5 до 15 пъти по–евтин 
от 25-дневният курс с никотинови заместители.

Препаратът е изключително подходящ за лечение на рисков контингент от пушачи със 
здравословни проблеми от страна на сърдечносъдовата и дихателна система, а също при 
пушачи, професионално подложени на стрес и напрежение.

Противопоказания за прилагането на препарата са напреднала атеросклероза, някои фор-
ми на шизофрения, феохромоцитом, състояния, свързани с тежко увреждане на сърдечносъ-
довата система и злокачествени заболявания.

Дозировка: Табексът се прилага вътрешно по 1 таблетка на 2 часа (6 таблетки дневно) в 
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продължение на 3 дни при съответно намаляване на броя изпушени цигари. След това лече-
нието продължава по следната схема:

• от 4-я до 12-я ден - по 1 таблетка на 2 1/2 часа (5 таблетки дневно);
• от 13-я до 16-я ден - по 1 таблетка на 3 часа (4 таблетки дневно);
• от 17-я до 20-я ден - по 1 таблетка на 5 часа (3 таблетки дневно);
• от 21-я до 25-я ден - по 1-2 таблетки дневно.
Пълното спиране на тютюнопушенето трябва да стане най-късно на 5-ия ден от започване 

на лечението. При предозиране като антидоти могат да се използват транквилизатори (анти-
конвулсивен ефект) и антихипертензивни средства (понижаване на кръвното налягане).

Странични ефекти: при някои пациенти при високи дози могат да възникнат гадене, пов-
ръщане, главозамайване, тахикардия и мускулна слабост. Тези ефекти бързо отзвучават при 
намаляване на дозата.

Лекарствени взаимодействия: аналептичният ефект на цитизина намалява при комбинира-
на терапия с противотуберкулозни средства (ПАСК, стрептомицин и др.).

Предупреждения: много внимателно да се назначава при пациенти с обострена язвена бо-
лест. След завършване курса на лечение, за да има траен ефект, пациентите да се въздържат 
от изпушването на дори една цигара. 

• Варениклин (Varenicline, Champix)
Варениклин, най-новият фармакологичен препарат за отказване от тютюнопушене, започва 

своята употреба по света през 2006 г., когато бива утвърден от Агенцията за храните и лекар-
ствените средства на САЩ (FDA). Той може да се получи само по медицинско предписание, 
не се препоръчва в комбинация с никотиновите заместители.

Механизъм на действие: По своите свойства, Варениклин е антагонист на никотиновите 
рецептори. Никотинът действа върху невроналните никотинови ацетилхолинови рецептори в 
предната тегментална област на мозъка, причинявайки освобождаване на допамин в nucleus 
accumbens, който подсилва търсещото никотин поведение. Активацията на тези рецептори в 
предната тегментална област на мозъка се осъществява, когато достатъчни количества нико-
тин навлизат в кръвта. При варениклина се наблюдава също така и намаление на желанието 
за пушене.

Клинични доказателства за ефикасността на варениклин. Варениклин е безопасен, с до-
бра поносимост медикамент със забележителни резултати по отношение на продължаващия 
показател на отказване и продължителност на абстиненцията. Варениклин е по-ефективен 
от NRT и Бупропион за постигане на отказване от тютюнопушене в по-кратки срокове. Той 
не само значително смекчава усещането на „глада“ за тютюн и симптомите, съпътстващи 
отказването, но също значимо редуцира възнаграждаващия ефект на никотина и забавя на-
стъпването на рецидив. Опитно е доказано, че по-продължителното прилагане на варениклин 
е по-ефективно от по-краткотрайното му приложение. Варениклина се понася добре и при по-
продължителни периоди на приемане - над 3 - 6 месеца до 1 година, като удълженият период 
на приемане предотвратява рецидиви.

Комбинирано действие на варениклин с други медикаменти: Показани са комбинации на 
варениклин с бупропион. Комбинираната терапия е показала по-голяма ефективност от мо-
нотерапията.

Варениклин и консултиране: съществуват данни за ефективност при комбиниране на варе-
никлин с различни програми за поведенческа терапия, напр. телефонно консултиране. 

Индикации: Варениклин е първият медикамент, разработен и изключително предназначен 
за отказване от тютюнопушене. Отпуска се по лекарско предписание и рецепта.

Клинична употреба: Варениклинът се приема само рer os преди или след ядене; в начал-
ната фаза по 1 табл. 0.5 мг - първите 3 дни.; 1 табл. 2 пъти дневно до 7-ия ден и 2 пъти по 2 
табл. дневно 8-14 ден; II фаза - опаковка от 28 табл. от 1 мг 2пъи по 1 табл. дневно от 3 до 12 
седмици. Пациентът започна лечението, през първите седмици, между 8 и 14 ден си опре-
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деля дата за отказване. Ако опитът за отказване не успее, курсът продължава, пациентът си 
поставя друга дата, докато постигне успех.

Противопоказанията са малко, предимно свръхчувствителносг към препарата, деца и юно-
ши под 18 години, бременни и кърмещи жени. Повишено внимание в следните случаи:

• при пациенти с бъбречно заболяване дозите се определят както следва: при меки форми 
(креатининов клирънс 30-50 ml/min) - обичайните дози; при умерено-тежки форми (креати-
нинов клирънс 50-80 ml/min) - обичайната доза – до 1мг/ден; при тежки форми (креатининов 
клирънс – над 80 ml/min) - максималната препоръчителна доза - до 1 мг/дн.

• водачи на МПС и оператори на тежки машини: пациентите трябва да бъдат съветвани да 
не шофират, да не управляват и да не се включват в потенциални рискови дейности, докато 
не се установи със сигурност, че медикаментът не причинява риск. Варениклин може да има 
малко, умерено или значително въздействие върху шофиране или операторска дейност пора-
ди проявите на световъртеж и сънливост.

• пациенти с психични заболявания: всички пациенти трябва да бъдат наблюдавани и док-
ладвани от своите лекари за налични промени в настроението и поведението, както и за обо-
стряне на предшестващи психични заболявания при започващо или продължаващо лечение с 
варениклин. Наблюдавани са прояви на разстройства на съня, тревожност, депресия, абнорм-
ни мисли, промени в настроението и суицидни мисли по време на лечение с варениклин.

Странични ефекти: варениклин е обикновено лесно поносим. Най-често отчитаните стра-
нични ефекти са:

Гаденето е най-често отчитаният симптом, проявен като мека или умерена странична ре-
акция. Повечето симптоми се проявяват през първата седмица от лечението. Най- често, 
явлението се намалява от само себе си за около седмица след началото на лечението. То 
може да бъде избегнато при приемане на лекарството с храна или ако пациента почива след 
приемането.

Безсънието е друг често отчитан симптом, свързан с варениклин. Най-общо се проявява 
през първите 4 седмици на лечението и остава по-често срещан, ако лечението продължава. 
Може да се предположи, че той е чест симптом при отказване от тютюнопушене, съпътстващ 
прекъсване приема на никотин.

Сърдечносъдови симптоми: приемът на варениклин е безопасен при пациенти с респира-
торни и сърдечносъдови проблеми, както и при възможни странични психиатрични случаи. 
Все пак, клиницистите трябва внимателно да проучат риска от сърдечносъдови прояви, свър-
зани е употребата на варениклин, макар че преимуществата от използването на медикамента 
за отказване от тютюнопушене остават високи и не ограничават използването му (41).

Психиатрични разстройства: възможни са разстройства на съня и промени в поведението, 
суицидни мисли и други странични реакции - абдоминална болка, констипация, подуване, 
абнормни мисли, световъртеж, сухота в устата, увеличен апетит, увеличение на теглото, 
главоболие и др. Тези странични реакции са леки, по-рядко умерено изразени, проявяват се 
през първите 4 седмици на лечението, срещат се в около 2% от случаите. Взаимодействия с 
други медикаменти не са известни. В края на лечението при спиране на варениклина може 
да се наблюдава повишена раздразнителност, апетит за пушене, безсъние и депресивно на-
строение в малък брой случаи - до 3%.

Препоръки: Препоръчва се приложението на варениклин като ефективна, и доказана тера-
пия за отказване от тютюнопушене.

Други препарати и методи, които се използват при отказване(24)
• Клонидин - редуцира централната симпатикова активност чрез стимулиране на а2 адре-

нергични рецептори. Не е препоръчан от FDA за използване за отказване от тютюнопушене и 
представлява медикамент от II ред в тази насока. Ето защо клиницистите трябва да бъдат на-
ясно, за специфичните предупреждения по отношение на медикамента и неговите странични 
ефекти. 
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Клонидинът ефективно потиска острите симптоми на никотиновия абстинентен синдром 
като напрежение, раздразнителност, „глад“ и безпокойство.

Страничните ефекти на клонидина: уморяемост, ортостатична хипотензия, световъртеж, 
сухота в устата. Трябва да се отбележи, че рязкото прекъсване на клонидина може да доведе 
до развитие на симптоми като нервност, двигателно неспокойствие и повишена активност, 
свързани с напрежение, тревожност или раздразнителност, главоболие и тремор, придруже-
ни или последвани от рязко повишаване на кръвното налягане и повишени катехоламинови 
нива.

Клонидинът може да се използва за отказване от тютюнопушене под лекарско наблюдение 
при пациенти с противопоказания или неуспех на лечението с медикаменти от I ред (никотин 
- заместваща средства, антидепресанти, табекс).

Повишено внимание, предупреждения, контраиндикации и странични ефекти:
• Бременните жени трябва да бъдат съветвани да се откажат да пушат без помощта на ме-

дикаменти. Клонидинът няма положителна оценка като средство при кърмещи жени.
• Пациенти, които са ангажирани в потенциално опасни дейности като оператори на ма-

шини или водачи на МПС, трябва да бъдат предупредени за възможен седативен ефект на 
клонидина. Най - често съобщаваните странични ефекти са сухота в устата, сънливост и кон-
стипация.

• Като хипотензивно лекарствено средство, клонидинът се очаква да понижава кръвното 
налягане при повечето пациенти. По тази причина клиницистите трябва да контролират кръв-
ното налягане, когато ползват медикамента.

• Ако приемът на клонидин не се редуцира постепенно за период от 2-4 дни, рязкото му 
спиране може да доведе до бързо покачване на кръвното налягане, неспокойствие и по-
вишена активност, свързани с напрежение, тревожност или раздразнителност, обърканост, 
тремор.

Предложения за клинична употреба: Клонидин е достъпен в орална форма, табл. по 1 мг 
или трансдермална форма, само с рецепта.Лечението с клонидин може да започне кратко 
преди (например до 3 дни) или на датата за отказване.

Дозировки: Ако пациентът ползва трансдермални пластири, в началото на всяка седмица 
той/тя трябва да постави нов пластир на относително обръснат участък между врата и кръ-
ста. Потребителите не бива да прекъсват лечението с клонидин рязко, инициалната доза е 
обикновено 0.10 мг. орална форма или 0.10 мг. пластир дневно като се увеличават с по 0.10 
мг/дневно в рамките на седмица, ако е необходимо. Продължителността на лечението трае 
от 3 до 10 седмици.

Препоръки: Клонидин е ефективен препарат за отказване от тютюнопушене. Може да бъде 
използван по лекарско предписание като втори ред препарат за лечение на тютюневата зави-
симост.

• Електронни цигари( e-цигари)
Електронните цигари са нов продукт, които в последно време са твърде често на пазара 

и които се представят еднакво като никотин - заместващ артикул и като продукт, служещ за 
отказване от тютюнопушене. Много продажби на патрони за електронни цигари съдържат 
никотин в различни недефинирани нива. Подобното на дим изпарение, произведено от ети-
лен-гликол или глицерол е дразнител, когато експозицията се повтаря, но не е силен токсин 
при краткотрайна употреба.

Поставени в патрон, електронните цигари стават много по-икономични от редовните за 
поглъщане при никотиновото дръпване и експериментирането с е-цигари от младите хора 
става все по-често по цяла Европа. Електронните цигари понастоящем станаха въвеждащ про-
дукт в тютюневата консумация, продукт за консумация в места, където не се пуши, в продукт, 
който промоцира пушенето. Все пак, той се представя също като продукт за отказване или за 
намаление на вредата.
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Липсата на достоверни проучвания са довели повечето национални авторитети да забранят 
промоцията на този артикул като продукт за отказване от тютюнопушене. Понастоящем няма 
ясно очертан отговор от страна на лекарите по отношение на този неясен продукт. Няма дока-
зателства за чести или тежки странични явления, но също така няма доказателства за ефикас-
ност по отношение на отказването от тютюнопушене, така че, при липсата на проучвания ме-
дицинските специалисти не бива да дават препоръки за този продукт, но няма силен аргумент, 
който да се противопостави на избора на пациентите, ако пациентите избират да използват 
е-цигари, като спомагателно средство към други артикули за отказване от тютюнопушене.

Установено е, че електронните цигари имат незабавен страничен психологически ефект 
след краткотрайна употреба. С това си действие те са подобни на част от ефекта на тютюно-
пушенето. Все пак, продължителният здравен ефект на електронните цигари е непознат, и си 
струва по-нататъшно изследване.

Съществуват и други методи за отказване от тютюнопушенето (акупунктура, хипно-
за и др.), но те са без потвърдени доказателства за ефективност при контролни проучвания.

2.4. Наблюдение, превенция на рецидивите и 
контрол 
Както медикаментозните, така и немедикаментозните методи на лечение на тютюневата 

зависимост са особено ефективни, когато се прилагат в лечебни програми - в съчетание с 
поведенческите методи и при осъществяване на постоянен контрол и наблюдение.

Контролът и наблюдението са наложителни за профилактика на рецидивите на пропушва-
не (особено през първите 6 месеца). Изследвания сочат, че при отсъствие на необходимата 
подкрепа през този период, 75-80% от лицата отново пропушват.

По принцип, правилният терапевтичен подход позволява пациентите сравнително лесно да 
откажат тютюнопушенето, да преодолеят поведенческите стереотипи и максимално да нама-
лят симптомите на абстиненция. Процесите на отказването трябва да се следят ежедневно в 
продължение на 2 седмици до 1 месец след прекратяване на тютюнопушенето, в зависимост 
от прилаганото лечение.

Чести оплаквания в процеса на отказване от тютюнопушенето
Особено внимание изискват оплакванията, които се появяват веднага след отказването. 

Трябва веднага да се реагира и да не се допусне формирането на причинно-следствена връз-
ка, да се предотврати повода за пропушване.

Повишаването на теглото е строго индивидуално при всеки пациент. Средно, за 2-3 
месеца след прекратяване на тютюнопушенето се наддават около 3-4 кг. Много от пациентите 
възвръщат килограмите си до една година. Лекарят трябва навреме да предупреди пациента 
за такава възможност и ако това играе важна роля за вземането на решение за спиране на 
цигарите, то трябва да бъдат направени и съответните препоръки за намаляване на теглото 
чрез промяна в хранителния режим и повишаване на двигателната активност.

Отказът от тютюнопушене и постепенната ликвидация на тютюневата интоксикация водят 
до подобряване на вкусовата чувствителност, повишаване на апетита, нормализиране на се-
крецията на стомашните жлези. Това от своя страна води до увеличаване приема на храна и 
следователно и на теглото. Това може да бъде избегнато, ако се следват някои съвети, свър-
зани с диетата: да се избягва преяждането, да се съблюдават препоръките за балансирано 
хранене, да се приемат необходимите витамини, минерали, соли, микроелементи.

Препоръчва се: увеличаване на източниците на витамин С (шипка, черна боровинка, зелен 
лук, зеле, лимони и др.), витамин В1 (пълнозърнест хляб, зърнени храни), витамин В12 (зе-
лен грах, портокали, дини), витамин РР (фасул, зърнени храни, дрожди, зеле, млечни про-
дукти, картофи), витамин А (зеленчуци, особено моркови), витамин Е (пълнозърнест хляб, 
растително масло, зелени зеленчуци, пшенични зародиши).
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В качеството си на източник на въглехидрати се препоръчва употребата на мед. Никотино-
вата зависимост, която като правило „подкислява“ вътрешната среда на организма, намалява 
алкалната вода (минерална вода, сокове, зеленчукови бульони). С цел предотвратяване на 
рецидив, лекарят трябва да продължи психотерапевтичното си въздействие върху пациента. 
Добър ефект има практикуването на физически упражнения, спорт и туризъм. 

Кашлицата е често явление след отказване от цигарите. Съществуващата „тютюнджийска“ 
кашлица може да се усили и да бъде съпроводена с обилно отделяне на храчки. Трябва пред-
варително да се обясни на пациента, че това е естествена реакция и няма място за притесне-
ние. В този случай се препоръчват отхрачващи препарати.

Тревожност и депресия. Най-общо депресията и тревожността са състояния, описвани при 
тежко зависимите пушачи. Много често такива синдроми налагат предпазливост или повише-
но внимание към страничните ефекти на лекарствата при отказване. За подобряване на лече-
нието при депресирани пушачи, лекарят може да определи степента на депресия с помощта 
на два прости въпроса:

• През последните два месеца усещали ли сте тъга, депресия, отчаяние?
• През последния месец имали ли сте усещането, че вършите всичко без никакъв интерес 

и не изпитвате удоволствие?
Положителният отговор на въпросите може да бъде интерпретиран като категоричен знак 

за депресия. 
Друг бърз начин за определяне степента на депресия е само един въпрос:
• Чувствате ли се тъжен през повечето време в последните две седмици?
Ако отговорът е положителен, може да се направи изводът, че пушачът е депресиран. Най-

добре тази ситуация описват пушещите пациенти, преживели инсулт.
По-усъвършенствани тестове за оценка на степента на депресия са следните:
• Скала за тревога и депресия (The Anxiety and Depression Scale);
• Хамилтонова суб-скала за депресия (Hamilton Depression Subscale);
• Оценка на психичните нарушения в първичната помощ и Въпросник на Beck за депресията 

(Primary Care Evaluation of Mental Disorders и Beck Depression Inventory).
Превенция на рецидива
След датата на отказване, лечението трябва да се съобрази със степента на никотинов 

„глад“ и риска за настъпване на рецидив.
Едно нарастване на степента на никотиновия „глад“ е важен фактор при прогнозиране на 

риска от рецидив. Веднъж настъпил срив, следните предложени интервенции могат да пре-
дотвратят или отстранят рецидива:

• прилагане на никотинови пластири за повече от 14 седмици плюс никотинови препарати 
с акутно действие, когато е необходимо.

• пролонгирано използване на Варениклин от 12 на 24 седмици;
• Пролонгирано използване на Бупропион;
• Комбинирана медикация
Освен всичко, би било добре пациентът да избягва провокиращи ситуации, като излагане 

на тютюнев дим. Психологическата и социална подкрепа на околните може само да подпомог-
не взетото решение и предотврати рецидив на пропушване
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2.5. Ефективност на прилаганите подходи и методи 
на отказване
Както вече беше подчертано, за да се достигне до необходимата ефективност на помощта, 

която се оказва на пациента, е необходим комплексен подход. Последният включва: развитие 
на политика за контрол и превенция на тютюнопушенето; обучение на медицинските специ-
алисти за консултиране и оказване на подкрепа на пушачите и помощ за преодоляване на 
тютюнопушенето; регистрация и проследяване на пушещите пациенти; активно откриване и 
профилактика на факторите на риска за ХНБ в съчетание с мероприятия за планово лечение 
на тютюнопушенето.

Ефективност на оценката на риска за ХНБ: Доказано е, че с помощта на резултатите от 
измерването на функцията на белите дробове и/или установяването на генетическа предраз-
положеност към ХНБ може да се достигне до 25% прекратяване на тютюнопушенето.

Ефективност на дейностите на медицинските специалисти: Изследвания показват, че пу-
шенето на самия лекар оказва влияние на отношението му към пушещите пациенти и на пла-
на за оказване на помощ в преодоляване на пушенето. Пушещите медицински специалисти 
по-рядко питат пациентите за този вреден навик, в сравнение с непушещите си колеги (90% 
против 98.2%). Също така, те с по-голямо нежелание предлагат своята помощ (23% против 7%) 
и по-рядко насочват пациентите към специализираните кабинети за отказване от тютюнопу-
шенето (37% против 64%) (12).

Ефективност на обучението на медицинските специалисти по отношение на подходите и 
методите за отказване от тютюнопушене. Изследвания показват, че при пациенти, на които 
е оказана помощ от обучени в тази насока лекари, вероятността да се откажат от цигарите е 
1.35 пъти по-висока. 

Ефективност на метода на „кратката консултация“ (5 „А“)
• Използването само на кратко консултиране при пациентите може да увеличи нивото на 

отказване на цигарите до 3% (81).
• Вероятността за отказване на тютюнопушенето при лица, с които е проведено кратко кон-

султиране е 1.7 пъти по-висока, в сравнение с останалите пациенти (81).
• Установяването на риск за развитие на заболяване, свързано с тютюнопушенето или вече 

възникнало такова, може да повлияе върху решението за спиране на цигарите. Вероятността 
за отказване нараства с още 1.7 пъти (81).

• Предоставянето на информационни материали или понататъшното системно наблюдение 
след краткото консултиране, могат да увеличат вероятността за отказване на цигарите още 
1.4 пъти (81).

Ефективност на краткото консултиране във връзка с намаляването на смъртността от боле-
сти, свързани с пушенето. Изследване установява, че в сравнение с контролната група, в гру-
пата на лицата, които са получили „кратък съвет“ нивото на общата смъртност е с 7% по-ниско; 
смъртността от инфаркт на миокарда – с 13%; смъртност от рак на белите дробове - с 11%.

Ефективност на метода на индивидуалното поведенческо консултиране. Прилагането на 
индивидуално поведенческо консултиране повишава вероятността за отказване на цигарите с 
още 1.4 пъти в сравнение с краткото консултиране (51, 49).

Ефективност на груповата терапия. Използването на групова терапия увеличава вероят-
ността за преодоляване на тютюнопушенето с 1.9 пъти, в сравнение с програмите за самопо-
мощ (80). Не е доказано превъзходството им пред индивидуалното консултиране (69).

Ефективност на медикаментозната терапия по отношение на тютюневата зависимост (24)
• Всички методи на медикаментозната терапия са доказали своята ефективност по отноше-

ние отказването на цигарите в рамките на 6 - 12 месеца (24).
• Никотинозаместващата терапия увеличава степента на успех 2 до 3 пъти, независимо 
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от средата, в която се използват. Най-добре се прилагат при пациенти с висока степен на 
зависимост, мотивирани да се откажат. Няма достатъчни клинични доказателства за ефек-
тивността им при пациенти, които пушат по 10-15 цигари (22, 50).

• Степените ефективност при различните форми на никотинзаместваща терапия за отказ-
ване от цигарите са съответно: 

 - при дъвката – OR=1.66; 
 - при пластира - OR=1.81
 - при назалния спрей - OR=2.35 
 - при инхалатора - OR=2.14 
 - при сублингвалните таблетки - OR==2.05
• Прилагането на пластири постига най-висок комплаянс – при 82% от случаите спрямо 38% 

при дъвката, 15% при спрея и 11% при инхалатора.
• Никотинозаместващата терапия е особено ефективна при лица със сърдечносъдови забо-

лявания и хронична обструктивна белодробна болест.
• Нивото на отказалите се значително се повишава при използването на никотинозамест-

ваща терапия в съчетание с индивидуално консултиране, особено при пациенти със сърдеч-
носъдова патология.

Ефективност при комбинираните подходи на помощ за преодоляване на тютюнопушенето (29):
• При едновременното използване на поведенчески и медикаментозни методи, нивото на 

отказване на тютюнопушенето достига 43.9%.
• Най-висока ефективност се постига при съчетание на немедикаментозните методи с ин-

тензивно индивидуално консултиране (64%).
• Прилагането на индивидуално консултиране с никотинозаместваща терапия позволява 

достигането на ниво на отказване от тютюнопушенето 46.7% при курс на лечение 12 седмици.
• Комбинацията от: консултация с лекар, групова подкрепа с тренировка на навиците и 

прилагането на никотинозаместваща терапия позволява да се достигне до отказване от тютю-
нопушенето в 35% от случаите след 1 година, а след 5 години този показател е 22%.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Сред основните права на непушачите, заложени в Хартата за борба с тютюнопушенето, 

влиза правото на всеки пушач на подкрепа и помощ, които да му помогнат да преодолее 
навика да пуши. Необходимо е медицинските специалисти да предоставят най-съвременни-
те достъпни методики и средства на пациентите, желаещи да се откажат от тази вредна за 
здравето привичка.

Тютюневата зависимост е призната за болестно състояние, което предизвиква психични и 
поведенчески разстройства, дефинирано в Международната класификация на болестите на 
СЗО, 10-та ревизия (MКБ-10, код F-17) и в диагностичния и статистически справочник (DSM IV) 
на Американската психиатрична асоциация.

Тютюневата зависимост е хронично заболяване, свързано с поведението, което означава, 
че за лечението му е необходимо да бъде отделяно също толкова внимание, време и сред-
ства, както и за другите хронични болести; изисква дълга и системна лекарска намеса и 
контрол. Рецидивът е явлението, което потвърждава хроничната природа на зависимостта и 
в никакъв случай не означава провал за лекаря или пациента.

Подкрепата и съдействието на пациентите да се откажат да пушат е свързано с това, как 
лекарите възприемат своята роля в този процес. Те не само трябва да притежават необходи-
мите знания и умения за интервенция, но и да прилагат умения за съвет и подкрепа в своята 
клинична практика и тази дейност да бъде рутинно включена в обсега на първичната меди-
цинска помощ. Трябва да се има предвид, че пациентите очакват да бъдат запитани и най-
малко с два пъти по-голяма вероятност изпълняват дадените указания.

Проблемът с превенцията на тютюнопушенето и болестите, които възникват в резултат на 
него е важна задача на първичната медицинска помощ. Ранното откриване, профилактика и 
лечение на тютюнопушенето е необходимо да бъде част от програмите за превенция на хро-
ничните неинфекциозни болести, включващи ранна диагностика, корекция и мониторинг на 
факторите на риска и ранните признаци за ХНБ и насочени към усъвършенстване на профи-
лактичната помощ в системата на здравеопазването.

Необходим е комплексен подход, включващ:
• реализация на политика контрол и превенция на тютюнопушенето;
• обучение и стимулиране на медицинския персонал за профилактични дейности; 
• включване на лечението на тютюневата зависимост в пакета услуги на ОПЛ и специали-

стите от ПМП;
• създаване на структурни звена за превенция и преустановяване на тютюнопушенето при 

първичната медицинска помощ;
• създаване на система за регистрация, учет, отчет.
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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 
ЕС  Европейски съюз
ЗН  Злокачествени заболявания
ИББ  Интерстициални белодробни болести
ИБС  Исхемична болест на сърцето
МЗ  Министерство на здравеопазването
МИ  Миокарден инфаркт
МСБ  Мозъчно-съдова болест
НПО  Неправителствени организации
НСИ  Национален статистически институт
НЦОЗА Национален център по обществено здраве и анализи
НЗ  Никотинова зависимост
НЗТ  Никотинзаместваща терапия
ОПЛ  Общопрактикуващ лекар
ОРЗ  Остри респираторни заболявания
ПМП Първична медицинска помощ
РККТ Рамкова конвенция за контрол на тютюна 
СЗО  Световна здравна организация
ССЗ  Сърдечносъдови заболявания
ТП  Тютюнопушене
ХНБ  Хронични неинфекциозни болести
ХОББ Хронична обструктивна белодробна болест
IARC  Международната агенция по изследване на рака
FDA   Агенцията за храните и лекарствата на САЩ  
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