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Клинические рекомендации

Основной причиной хронической обструктивной

болезни легких (ХОБЛ) является курение, с которым

связано 85–90 % случаев заболевания [1]. Установле-

но, что ≥ 15–20 % курильщиков в течение жизни мо-

гут приобрести ХОБЛ. Однако ответа на вопрос, по-

чему у некоторых курильщиков развивается ХОБЛ,

а у других – нет, хотя и предполагается генетическая

предрасположенность к этому заболеванию, пока не

найдено [2].

Большинство больных ХОБЛ продолжают ку-

рить, несмотря на то, что знают о своем заболевании

и негативном влиянии курения на его течение.

Согласно результатам испанского исследования

IBERPOC, а также проведенного позднее британ-

ского исследования, 3–70 % больных ХОБЛ про-

должают курить после выявления у них данного

заболевания [3, 4]. Недавно были опубликованы

клинические рекомендации испанских врачей по

диагностике и лечению ХОБЛ, где рассматривались

различные подходы к ведению таких пациентов [5].

В одном из последних исследований показано, что

≥ 20 % больных ХОБЛ, госпитализированных в ис-

панские стационары, продолжают курить [6].

В нескольких исследованиях продемонстрирова-

но, что курящие больные ХОБЛ затрудняются отка-

заться от курения в силу следующих особенностей:

• ежедневное выкуривание большего числа си-

гарет, чем выкуривают больные без ХОБЛ; при

курении они глубже вдыхают табачный дым

и дольше задерживают его в легких [4, 7]. Кон-

центрация монооксида углерода (СО) в выдыха-

емом воздухе у курильщиков с ХОБЛ выше, чем

у курящих людей без таковой [4, 6];

• более тяжелая никотиновая зависимость [4, 6];

• более низкие мотивация, самоэффективность

(термин, определяющий решимость курильщика
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отказаться от курения) и самооценка при отказе

от курения, чем у курильщиков без ХОБЛ [4, 6, 8];

• депрессии [9, 10];

• рецидив курения, нередко связанный с прибав-

кой массы тела, сопровождается более выражен-

ными симптомами.

Необходимо подчеркнуть, что отказ от курения

является единственной мерой, способной эффек-

тивно затормозить прогрессирование ХОБЛ [11],

поэтому для таких больных крайне важно корректно

выстроить план диагностических и лечебных меро-

приятий, направленных на борьбу с курением.

Современное состояние лечения курения 
у больных ХОБЛ

Для изучения эффективности и безопасности раз-

ных вариантов фармакологического лечения куре-

ния у больных ХОБЛ было проведено несколько

клинических исследований.

В исследовании Lung Health Study показано, что

использование жевательной резинки с никотином

в сочетании с когнитивной поведенческой терапией

(КПТ) эффективно и безопасно помогает таким

пациентам отказаться от курения [11, 12]. Позже

в рандомизированном открытом исследовании [13]

с использованием 4 форм никотинзаместительной

терапии (НЗТ) выявлено, что в течение 1 года на-

блюдения пациенты, получавшие активное лечение,

отказывались от курения чаще по сравнению с груп-

пой плацебо (5,6 %; р < 0,01). В другом рандомизиро-

ванном двойном слепом плацебо-контролируемом

исследовании проанализирована эффективность суб-

лингвальных никотинсодержащих таблеток в 2 груп-

пах больных: в 1-й пациенты получали интенсивную

КПТ, во 2-й – легкую КПТ. Частота отказа от курения
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через 6 и 12 мес. была выше в группах, получавших

активное лечение: 23 % vs 10 % и 17 % vs 10 % соответ-

ственно [14]. Эффективность разных методов борьбы

с курением недавно оценена при метаанализе у 7 332

больных ХОБЛ. Показано, что наиболее эффектив-

ным было сочетание КПТ и НЗТ (относительный

риск – ОР – 5,08; р < 0,0001) по сравнению с моноте-

рапией КПТ (ОР – 2,8; p < 0,001) и КПТ в сочетании

с антидепрессантами (ОР – 2,21; р = 0,002) [15].

В 2 клинических исследованиях проанализиро-

вана эффективность и безопасность бупропиона

у больных ХОБЛ: в одном из них бупропион был эф-

фективнее плацебо для достижения стабильного от-

каза от курения в течение 6 мес. наблюдения боль-

ных (16 % vs 9 %, р < 0,05) [16], в другом – также за

6 мес. наблюдения получены аналогичные результа-

ты с разницей в 18,9 % (95%-ный доверительный ин-

тервал – ДИ – 3,6–34,2 %; р = 0,02) [17].

В 2 других исследованиях проанализирована эф-

фективность и безопасность варениклина в лечении

курения у больных ХОБЛ. Одно из них было выпол-

нено в группе больных с легкой или среднетяжелой

ХОБЛ и имело дизайн рандомизированного двойно-

го слепого плацебо-контролируемого исследования.

Показано, что варениклин эффективнее плацебо

при отказе от курения на 3-м, 6-м и 12-м месяцах

наблюдения. Через 1 год стабильного отказа от куре-

ния частота прекращения курения составила 18,6 %

vs 5,6 % (ОР – 4,04; 95%-ный ДИ – 2,13–7,67;

p < 0,0001) [18]. Больные ХОБЛ тяжелой или очень

тяжелой степени (n = 472), принимавшие участие во

2-м (открытом) исследовании, получали различные

препараты: НЗТ, бупропион, варениклин; наблюде-

ние велось в течение 24 нед. Средняя частота ста-

бильного отказа от курения в период с 9-й по 24-ю

недели составила 48,5 % (38,2 % – для НЗТ, 60 % –

для бупропиона, 61 % – для варениклина). Варени-

клин оказался эффективнее никотинового пласты-

ря: 61 % vs 44,1 % (ОР – 1,98; 95%-ный ДИ –

1,25–3,12; р = 0,003) [19].

В исследовании [20] сравнивалась эффектив-

ность высокоинтенсивной программы лечения ку-

рения у больных ХОБЛ и обычной терапии. Высо-

коинтенсивное лечение заключалось в сочетании

фармакологической терапии и госпитализации дли-

тельностью 2 нед., во время которой больные полу-

чали интенсивную КПТ, затем в течение 1–3 лет

проводилось плановое наблюдение с регулярными

визитами и контактом с врачом по телефону. Час-

тота отказа от курения в этой группе составила 52 %

и 38 % через 1 и 3 года наблюдения соответственно

(в группе стандартной терапии – 7 % и 10 % соот-

ветственно).

Одним из самых информативных было исследо-

вание М.Hoogendoorn et al. [21]. Проведен системати-

ческий обзор разных клинических исследований

с участием курящих больных ХОБЛ. Разные виды

лечения были сгруппированы в 4 категории: станда-

ртное лечение, минимальные вмешательства, интен-

сивная КПТ и интенсивная КПТ + фармакологичес-

кая терапия. Частота отказа от курения через 1 год

наблюдения в этих группах была 1,4; 2,6; 6,0 и 12,3 %

соответственно. По сравнению со стандартным ле-

чением, стоимость каждого года качественной жиз-

ни при минимальных вмешательствах составила

16 900 евро, при интенсивной КПТ – 8 200 евро

и при сочетании интенсивная КПТ + фармаколо-

гическая терапия – 2 400 евро. Следовательно, наи-

более эффективным вариантом лечения курения

у больных ХОБЛ с оптимальным соотношением сто-

имость / эффективность является комбинация ин-

тенсивная КПТ + фармакологическая терапия [21].

Оценка курения у больных ХОБЛ

Оценка курения зависит от того, как давно больному

поставлен диагноз ХОБЛ.

Диагностика курения у больных с недавно диаг-

ностированной ХОБЛ:

1. Подсчет индекса курения (пачко-лет). Этот по-

казатель помогает определить прогноз: больным

с большим стажем курения (> 5 пачко-лет) тяже-

лее отказаться от курения, чем пациентам с мень-

шим стажем.

2. Определение степени мотивации к отказу от ку-

рения: больные делятся на 2 группы – те, кто спо-

собен предпринять серьезную попытку отказа от

курения прямо сейчас, и те, кто предпочитает от-

ложить эту попытку на будущее.

3. Определение степени физической зависимости

от никотина при помощи теста Фагерстрема

(табл. 1) [23]. Из всех вопросов, составляющих

тест, степень зависимости от никотина лучше

всего характеризуют вопросы, сформулирован-

ные в табл. 2 (индекс тяжести курения) [24].

4. Тест "вознаграждения" достаточно эффективен

для оценки курения [25] (табл. 3).

5. Анализ предшествующих попыток отказа от ку-

рения позволяет определить характеристики дан-

ного курильщика. Обсуждаются только попытки,

приведшие к отказу от курения в течение как

минимум 24 ч. Подсчитываются число попыток,

длительность каждой попытки, симптомы, бес-

покоившие пациента в период отказа от курения,

применявшееся лечение и его эффективность

и, наконец, причины возобновления курения.

6. Измерение у пациента уровня СО в выдыхаемом

воздухе. При возможности следует измерить кон-

центрацию котинина в жидкостях организма,

например в крови [22]. Методика его выполнения

и оценки результатов описана в табл. 4 [26]. Тест

используется не только для подтверждения отка-

за пациента от курения или определения количе-

ства потребляемого табака. Тест рекомендуется

как мотивационный инструмент при прекраще-

нии курения. После выполнения теста врач дол-

жен объяснить пациенту причину высокой кон-

центрации СО в выдыхаемом воздухе и влияние

данного показателя на здоровье, а также проин-

формировать пациента, что после прекращения

курения концентрация СО в выдыхаемом воздухе

вернется к норме.
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Диагноз курение ставится на основании получен-

ной информации с учетом:

• тяжести курения, мотивации к отказу 

от курения;

• степени физической зависимости;

• типа "вознаграждения".

По степени тяжести курение может быть легким

(при стаже курения ≤ 5 пачко-лет и концентрации

СО < 15 ppm), умеренным (стаж курения 6–15 пач-

ко-лет и концентрации СО 15–20 ppm) и тяже-

лым (стаж курения > 15 пачко-лет и концентрации

СО > 20 ppm). Наиболее значимым параметром,

Таблица 1
Модифицированный тест Фагерстрема

Вопрос – ответ Баллы

Как скоро после пробуждения Вы выкуриваете 
1-ю сигарету?

через 5 мин 3

6–30 мин 2

31–60 мин 1

позже 60 мин 0

Трудно ли для Вас воздержаться от курения в местах, где 
курение запрещено (в больницах, кинотеатрах, библиотеках)?

да 1

нет 0

От какой сигареты Вам труднее отказаться?

от 1-й утром 1

от всех остальных 0

Сколько сигарет Вы выкуриваете в день?

< 10 0

11–20 1

21–30 2

≥ 31 3

Курите ли Вы чаще в первые часы после пробуждения, 
чем в течение всего остального дня?

да 1

нет 0

Курите ли Вы, будучи настолько больным, что вынуждены 
оставаться в постели большую часть дня?

да 1

нет 0

Итого

Градация зависимости:

низкая 0–3

умеренная 4–6

тяжелая 7–10

Таблица 2
Индекс курения

Вопрос – ответ Баллы

Как скоро после пробуждения Вы выкуриваете 
1-ю сигарету?

через 5 мин 3

6–30 мин 2

31–60 мин 1

позже 60 мин 0

Сколько сигарет Вы выкуриваете в день?

< 10 0

11–20 1

21–30 2

≥ 31 3

Градация зависимости:

слабая 0–2

умеренная 3–4

тяжелая 5–6

Таблица 3
Тест "вознаграждения" (выбрать 1 ответ)

Когда Вы пытаетесь бросить курить, что представляет 
наибольшую проблему?

А Постоянные тревожность, раздражительность, депрессия

Б Невозможность закурить в ситуациях, когда Вы получаете 
искреннее удовольствие от курения

Ответ

А Негативное "вознаграждение"

Б Позитивное "вознаграждение"

Таблица 4
Измерение СО в выдыхаемом воздухе (методика, оценка, преимущества и ложноположительные результаты)

Методика

Пациент должен сделать глубокий вдох и задержать дыхание на 15 с, а затем сделать медленный полный выдох

Оценка

У курильщиков концентрация СО в выдыхаемом воздухе составляет ≥ 10 ppm (parts per million). Концентрация 5–10 ppm наблюдается у непостоянных 

курильщиков или лиц, которые выкуривают всего несколько сигарет в день. У некурящих концентрация СО < 5 ppm

Преимущества

Концентрация СО в выдыхаемом воздухе должна расцениваться как надежный показатель прекращения курения

Показатель СО в выдыхаемом воздухе объективно отражает опасность курения для здоровья. Эта информация может повысить мотивацию 
к отказу от курения

Известно, что у курильщиков с более высокой концентрацией СО в выдыхаемом воздухе выше и риск развития заболеваний, связанных с курением

Ложноположительный результат возможен при:

• некорректной методике измерений

• некорректной калибровке прибора

• непереносимости лактозы

• внешнем источнике неполного сгорания: вдыхании выхлопных газов автомобиля, дыма при горении угля, газа от бытовых газовых плит 
или газовых водонагревателей, если газ в них сгорает не полностью
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определяющим степень тяжести курения, является

концентрация СО.

В зависимости от степени мотивации можно вы-

делить 2 категории пациентов: 1) те, кто готов к серь-

езным попыткам отказа от курения в данный момент

(эта группа соответствует курильщикам в стадии го-

товности по классификации Прохазка); 2) те, кто не

хочет предпринимать серьезные попытки к отказу от

курения в данный момент, а предпочитает отложить

принятие решения (эта группа соответствует куриль-

щикам в стадии размышления по классификации

Прохазка) [27, 28].

По степени табачной зависимости курильщиков

можно разделить на 3 группы: легкая, умеренная

и тяжелая (см. табл. 1, 2).

На рис. 1 представлен алгоритм диагностики ку-

рения.

Диагностика курения у пациентов 
с ранее диагностированной ХОБЛ

До 30–70 % больных ХОБЛ продолжают курить, не-

смотря на выявление этого заболевания и неодно-

кратные советы врача и беседы о преимуществах

прекращения курения. У таких больных диагностика

курения имеет свои особенности и должна выпол-

няться с пониманием и уважением врача к пациенту.

Наиболее важными аспектами, которым следует

уделить внимание в этой группе больных, являются:

анализ курения табака, СО-оксиметрия, измерение

концентрации котинина в жидкостях организма,

особенно в сыворотке крови, определение степени

физической зависимости от никотина и мотивации

к отказу от курения и самоэффективности, оценка

эмоционального статуса, анализ предшествующих

попыток прекратить курение.

Анализ курения табака у больных ХОБЛ – задача,

которую надо решать с благожелательным отноше-

нием к больному. Учитывая, что нередко пациенты

неохотно сообщают истинную информацию, реко-

мендуется выяснить, сколько сигарет он выкуривает

за 1 день и как долго курит. СО-оксиметрия и даже

измерение концентрации котинина очень информа-

тивны не только для установления факта потребле-

ния табака, но и для объективной количественной

оценки курения. Рекомендуется измерить концент-

рацию СО в выдыхаемом воздухе после расспросов

пациента о его курении и количестве выкуриваемых

ежедневно сигарет. Несмотря на то, что уровень СО

< 10 ppm традиционно считается индикатором не-

курящего человека, в различных исследованиях по-

казано, что пороговым значением СО для разграни-

чения курящих и некурящих больных является

концентрация ≥ 4–5 ppm [26, 29, 30]. Таким обра-

зом, при уровне СО > 5 ppm пациент должен расце-

ниваться как курильщик при условии корректности

измерения и исключения всех случаев ложнополо-

жительного результата (см. табл. 4).

Определение концентрации котинина в сыворот-

ке крови, моче и слюне также помогает надежно диаг-

ностировать курение. Пороговое значение котинина

в плазме и слюне – 10 нг / мл, в моче – 200 нг / мл [31].

Тест Фагерстрема и индекс тяжести курения эф-

фективны для определения степени физической за-

висимости от никотина [23, 24]. Важно подчеркнуть,

что хронические заболевания легких у курильщиков

не позволяют им выкуривать большое количество

ДИАГНОЗ

1. Тяжесть курения:

• легкая: ≤ 5 пачко-лет и < 15 ppm СО

• умеренная: 6–15 пачко-лет 
и 15–20 ppm CO

• тяжелая: > 15 пачко-лет и > 20 ppm CО

2.  Степень зависимости:

• слабая: 0–3 балла

• умеренная: 4–6 балла

• тяжелая: 7–10 баллов

3. Мотивация:

•   готов

•   не готов

4. Вознаграждение:

•   позитивное

•   негативное

Курильщик

Число пачко-лет Мотивация

≤ 5 6–15 Сейчас Позже≥ 15

4–6 7–100–3

Тест Фагестрема
Тест

"вознаграждения"
Анализ

предшествующих
попыток

Позитивный Негативный ≤ 15 ppm

15–20 ppm

≥ 20 ppm

Уровень
CO

Рис. 1. Алгоритм диагностики курения у больных с недавно диагностированной ХОБЛ

Готов Не готов
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сигарет в день, поэтому ответ на вопрос о промежут-

ке времени от утреннего подъема с постели до выку-

ривания 1-й сигареты более информативен [24].

Степень мотивации к отказу от курения у боль-

ных с ранее диагностированной ХОБЛ определяется

с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ)

(рис. 2).

Рекомендуется показать пациенту шкалу и объяс-

нить, что ноль соответствует полному отсутствию

мотивации, а 10 – максимальной степени мотивации

к отказу от курения. После этого следует попросить

пациента указать пальцем точку на шкале, которая

наилучшим образом соответствует его мотивации [32].

Оценка самоэффективности и настроения также

важна для этой категории больных. К сожалению,

шкалы, с помощью которых возможно точное изме-

рение самоэффективности пациента при отказе от

курения, отсутствуют, поэтому для этих целей также

рекомендуется использовать ВАШ [32].

Во многих исследованиях показано, что у боль-

ных ХОБЛ, особенно тяжелой степени, очень часто

наблюдается депрессия [9, 10]. Для выявления де-

прессии и определения степени ее тяжести рекомен-

дуется задать пациенту 2 вопроса: "Как часто Вы ис-

пытывали пониженное настроение, депрессию или

безнадежность за последний месяц?", "Как часто Вы

испытывали снижение интереса к разным занятиям

или удовольствия от них?". Если пациент ответил

положительно на оба вопроса, вероятность наличия

у него депрессии очень высока [33].

Анализ предшествующих попыток отказа от ку-

рения у пациентов с ранее поставленным диагнозом

ХОБЛ не отличается от аналогичного анализа у боль-

ных с недавно диагностированным заболеванием.

С учетом всех оценок у пациентов с ранее постав-

ленным диагнозом ХОБЛ можно сделать выводы

о следующем: 1) тяжести курения; 2) степени физи-

ческой зависимости от никотина; 3) степени мотива-

ции и самоэффективности; 4) настроении.

1. Оценка тяжести курения. С этой целью рекомен-

дуется анализировать данные о числе сигарет,

выкуриваемых ежедневно, концентрации СО в вы-

дыхаемом воздухе и, по возможности, концентра-

ции котинина в крови. В этой группе больных

взаимосвязь между числом сигарет, выкуривае-

мых ежедневно, и концентрацией СО или коти-

нина невелика. Даже у больных, выкуривающих

небольшое число сигарет ежедневно, концентра-

ции СО в выдыхаемом воздухе или котинина

Рис. 2. ВАШ

1….2….3….4….5….6….7….8….9….10

Полное отсутствие мотивации Максимальная мотивация

ДИАГНОЗ

1. Тяжесть курения:

• подсчет числа сигарет, выкуриваемых в день;

• измерение концентрации СО;

• измерение концентрации котинина

2.  Степень зависимости:

• слабая: > 60 мин;

• умеренная: 31–60 мин;

• тяжелая: 6–30 мин;

• очень тяжелая: ≤ 5 мин

3. Степень мотивации и самоэффективности:

Самоэффективность Сильная мотивация Слабая мотивация

Высокая Лечение Обучение

Низкая Лечение Мотивационная беседа

4. Оценка настроения:

• Часто ли Вас беспокоит пониженное настроение, депрессия или ощущение
безнадежности?

• Часто ли Вас беспокоит снижение интереса или удовольствия от занятий чем-либо?

Ответ "да" повышает вероятность депрессии.

Курильщик

Определение
количества

потребляемого
табака

Тест
Фагестрема

Мотивация

Число
сигарет
в день

Время ВАШ

≤ 5 мин

6–30 мин

31–60 мин

> 60 мин

Самоэффек-
тивность

Оценка
настроения

Предшествующие
попытки

CO

≤ 5 ppm > 5 ppm
В крови – 
10 нг / мл

В моче – 
200 нг / мл

Котинин

Рис. 3. Алгоритм диагностики курения у больных с ранее диагностированной ХОБЛ
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в крови нередко могут превышать ожидаемый

уровень. Это объясняется специфическим пат-

терном курения у больных ХОБЛ: несмотря на

небольшое число выкуриваемых сигарет, они де-

лают больше затяжек из каждой сигареты, вдыха-

ют дым глубже и задерживают его в легких на бо-

лее длительное время [7, 34].

2. При оценке степени физической зависимости от

никотина решающим фактором является период

от утреннего подъема с постели до выкуривания

1-й сигареты (см. табл. 2). Выкуривание 1-й сига-

реты в течение 30 мин после подъема с постели

расценивается как признак тяжелой никотино-

вой зависимости [23, 24]. В этой группе больных

также следует учитывать курение в ночное время.

Если пациент просыпается среди ночи специаль-

но для курения, это бесспорно свидетельствует

о тяжелой никотиновой зависимости.

3. Анализ мотивации и самоэффективности. План

лечения должен различаться у больных с оценкой

этих параметров < 8 и > 8 баллов по ВАШ. Ку-

рильщиков с высокой мотивацией и самоэффек-

тивностью следует готовить к полному отказу от

курения. При низкой мотивации, но высокой са-

моэффективности необходимо повысить уровень

знаний больного о взаимосвязи курения и его бо-

лезни. При высокой мотивации и низкой само-

эффективности рекомендуется фармакологичес-

кое лечение и психологическая поддержка. При

низком уровне и мотивации, и самоэффектив-

ности стратегией выбора является мотивацион-

ная беседа [35, 36].

4. Оценка настроения. Это очень важная информа-

ция, которая может оказывать влияние на тера-

пию. Больным, которые ответили на указанные

вопросы положительно, необходима терапия ан-

тидепрессантами и при необходимости – консуль-

тация психиатра. Больным, ответившим на вопро-

сы отрицательно, но проявляющим депрессивное

настроение, требуются активная психологическая

помощь и постоянное наблюдение. Больные без

депрессии легче отказываются от курения.

На рис. 3 показан процесс диагностики курения

у пациентов с ранее диагностированной ХОБЛ.

Лечение курения у больных ХОБЛ

Выбор лечения основывается на силе доказательств,

определяемой по системе GRADE [37].

В основе лечения курения у больных ХОБЛ ле-

жит комбинация КПТ и фармакологического лече-

ния. Это однозначная сильная рекомендация с вы-

соким качеством доказательств [15, 20, 21, 37, 38].

Как и диагностика курения, КПТ должна быть

разной, в зависимости от давности постановки диаг-

ноза ХОБЛ (рис. 4).

КПТ у курильщиков с недавно диагностированной ХОБЛ 

При данном виде терапии имеются несколько аспек-

тов:

1. Разъяснение тесной взаимосвязи между курени-

ем и ХОБЛ. Пациенты должны знать, что курение

является непосредственной причиной их болез-

ни. Также необходимо предупредить о том, что:

а) отказ от курения является единственным спо-

собом улучшить течение болезни; б) эффектив-

ность лекарственных препаратов для лечения

ХОБЛ снижается, если пациенты продолжают

• Объяснить взаимосвязь курения и ХОБЛ

• Для усиления мотивации использовать 
спирометрию и возраст легких

• Выбрать день "Д"

• Определить ситуации высокого риска

• Разработать альтернативное поведение

• Разъяснить проявления синдрома отмены

• Информационные листовки

• Листовки по самопомощи

• Разработать план посещений специалистов 
для облегчения отказа от курения

• Поддержка: письма, SMS, электронная почта

• Высокие дозы НЗТ

• Комбинация различных форм НЗТ

• НЗТ в течение ≥ 6 мес.

• Использование НЗТ до дня "Д"

• Бупропион в течение 6 мес.

• Бупропион + НЗТ

• Варениклин в течение 6 мес.

• Варениклин + НЗТ

• Варениклин + бупропион

Недавно
диагностированная

ХОБЛ

Ранее
диагностированная

ХОБЛ
Готовность к отказу

от курения
Неготовность

к отказу от курения

Изменить тактику
• Доброжелательность

• Понимание

• Уважение

Слабая 
зависимость

Сильная 
зависимость

Бупропион при
стандартной дозировке 

и длительности курса

НЗТ при 
стандартной озировке 
и длительности курса

Варениклин при
стандартной дозировке 

и длительности курса

Снижение 
на фоне НЗТ

Снижение на фоне
варениклина

Когнитивно-
поведенческая

терапия

Лечение Фармакологическое
лечение

Рис. 4. Алгоритм лечения курильщиков с ХОБЛ
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курить; в) отказ от курения приведет к сущест-

венному улучшению течения болезни и повыше-

нию эффективности терапии ХОБЛ.

Для усиления мотивации к отказу от курения

у таких больных следует использовать понятие

возраста легких и результаты спирометрии. В не-

которых исследованиях показано, что при соче-

танном использовании этих параметров мотива-

ция существенно повышается [38–40]. Возраст

легких связан с результатами спирометрии. У здо-

ровых некурящих лиц возраст легких соответ-

ствует хронологическому возрасту самого челове-

ка. У больных ХОБЛ результаты спирометрии

соответствуют возрасту легких, намного превы-

шающему хронологический возраст пациента.

Демонстрация этих результатов больному и объ-

яснение их значения помогают повысить мотива-

цию к отказу от курения.

2. Для курильщиков, готовых к серьезным попыт-

кам отказа от курения, прежде всего следует вы-

брать день прекращения курения (день "Д"), вы-

явить ситуации высокого риска, разработать

альтернативное поведение, объяснить проявле-

ния синдрома отмены и его динамику и снабдить

листовками с информацией о здоровье, ХОБЛ

и методах самопомощи при прекращении куре-

ния. В этой группе курильщиков последующие

визиты к врачу следует планировать с единствен-

ной целью – проследить процесс отказа от куре-

ния; во всех случаях необходимо анализировать

эффективность различных фармакологических

средств для лечения курения. Рекомендуется пла-

нирование посещений врача на 1, 2, 4, 8, 12, 16

и 24-й неделях после дня "Д".

Важно, чтобы пациент чувствовал поддержку ко-

манды врачей во время всего процесса и понял

важность лечения курения для своего здоровья

благодаря вниманию врачей. Для достижения

этой цели используются телефонные звонки,

письма или новые технологии (SMS-сообщения,

электронные письма, чаты и т. д.).

3. У курильщиков, не готовых к принятию серьез-

ного решения по прекращению курения в насто-

ящее время, необходимость в отказе от курения

должна подчеркиваться при каждом посещении

врача. Такая настойчивость должна сопровож-

даться доброжелательностью, участием и пони-

манием, но в то же время твердостью и предложе-

нием всех видов помощи.

КПТ у курильщиков с ранее диагностированной ХОБЛ

Компоненты КПТ, предлагаемые больным данной

группы, те же, что и у пациентов с недавно диагнос-

тированной ХОБЛ. Важно учитывать, что подавляю-

щее большинство болеющих ХОБЛ в течение не-

скольких лет уже неоднократно слышали от врачей

о необходимости прекращения курения и могут не-

гативно воспринимать повторные предостережения.

Для успешного лечения курения требуется изменить

не только слова при беседе на эту тему, но и способ

их донесения до пациента. На всех этапах борьбы

с курением у этих пациентов необходимо проявлять

доброжелательность, уважение и понимание, стара-

ясь повысить мотивацию к отказу от курения, само-

эффективность и самооценку. При этом не следует

забывать, что нередким спутником ХОБЛ является

депрессия, которая может потребовать специализи-

рованной помощи. Необходимо избегать любых

конфликтных ситуаций. Пациент должен видеть во

враче человека, стремящегося помочь и способного

понять все проблемы, связанные с курением [15, 36].

Иногда при измерении СО в выдыхаемом воздухе

получается результат, свидетельствующий о продол-

жении пациентом курения, хотя сам пациент отри-

цает этот факт. Лучшим способом разрешения по-

добной ситуации является разъяснение пациенту

причин ложноположительных результатов СО-окси-

метрии (см. табл. 4) и способов избегания подобной

ситуации в будущем, чтобы при следующем посеще-

нии врача данные о концентрации СО соответство-

вали истинному состоянию пациента [35, 36].

Многие пациенты отказываются прекратить ку-

рение, имея в прошлом несколько неудачных попы-

ток, поэтому необходимо сделать следующее: а) объ-

яснять, что сегодня доступны новые методы лечения

курения; б) провести анализ, какими лекарственны-

ми препаратами и насколько правильно пациент

пользовался во время предшествующих попыток от-

каза от курения; в) убедить пациента, что во время

новой попытки прекратить курение он будет обеспе-

чен поддержкой всех необходимых специалистов.

Следует обязательно обсудить с пациентом во-

прос об увеличении массы тела после отказа от куре-

ния. Важно объяснить, что после прекращения куре-

ния пациент может набрать 3–5 кг, однако массу

тела можно и нужно контролировать с помощью

умеренных физических нагрузок и ограничения ка-

лорийности пищи.

Фармакологическое лечение курения у больных ХОБЛ

Курильщики, страдающие ХОБЛ, обязательно долж-

ны получать фармакологическое лечение табачной

зависимости. Особенности курения у этих больных

в сочетании с настоятельной необходимостью пре-

кратить курение делают необходимым назначение

фармакологических препаратов, помогающих прео-

долеть тягу к курению. Конкретные варианты фар-

макологического лечения зависят от степени моти-

вации пациента.

Фармакологическое лечение курения больных ХОБЛ, 
готовых к серьезным попыткам отказа от курения

В этой группе больных рекомендуется использовать

НЗТ, бупропион и варениклин.

НЗТ. При лечении курения у больных ХОБЛ эффек-

тивны и безопасны все виды НЗТ [11–15, 20].

Назначение НЗТ в данной ситуации – однозначная

сильная рекомендация с высоким качеством доказа-

тельств [12–16, 21, 37]. В Испании лицензированы

только никотинсодержащие жевательная резинка,

таблетки и пластыри, поэтому клинические реко-

мендации ограничиваются этими препаратами.
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В табл. 5 приведены дозы и время использования

разных типов НЗТ соответственно степени физичес-

кой зависимости от никотина [11–15, 19, 20, 28, 35,

41, 42]. Больные ХОБЛ, выкуривающие < 20 сигарет

в день и закуривающие 1-ю сигарету позже чем через

30 мин после утреннего подъема с постели, либо

набравшие ≤ 5 баллов по шкале Фагерстрема, имеют

слабую зависимость. Напротив, больные, выкурива-

ющие > 20 сигарет ежедневно и 1-ю сигарету в тече-

ние 30 мин после пробуждения либо набравшие

> 5 баллов по шкале Фагерстрема, имеют сильную

никотиновую зависимость. Следует отметить, что

при неэффективности стандартных доз НЗТ либо

у больных, у которых стандартными дозами НЗТ не

контролировались проявления синдрома отмены,

следует использовать дозы НЗТ, соответствующие

высокой степени никотиновой зависимости.

Основные побочные эффекты жевательной резин-

ки с никотином – раздражение слизистой оболочки

ротоглотки, изжога и боль в височно-нижнечелюст-

ном суставе. Побочными эффектами никотинсодер-

жащего пластыря являются кожная сыпь и экзема

в месте прикрепления к коже, а также миалгия и го-

ловная боль как системные побочные эффекты. В то

же время НЗТ противопоказана только курильщикам

с ишемической болезнью сердца в первые 4 нед. от

момента появления этого заболевания и при тяжелых

нарушениях сердечного ритма [41].

В недавно выполненном метаанализе показано,

что при использовании никотинсодержащего плас-

тыря в стандартных дозах в течение 15 дней до дня

"Д" значительно повышается эффективность тера-

пии по сравнению с обычным режимом (ОР – 2,17;

95%-ный ДИ – 1,46–3,22) [43]. Это однозначная, но

слабая рекомендация с низким качеством доказа-

тельств.

Бупропион. Использование этого препарата у ку-

рильщиков является однозначной сильной рекомен-

дацией с высоким качеством доказательств [16, 17,

37]. Однако следует иметь в виду, что описанные ре-

зультаты относятся к наблюдению только в течение

6 мес.

В табл. 5 показаны дозы и сроки использования

бупропиона в соответствии со степенью физической

зависимости от никотина [16, 17, 19, 28, 41, 42]. Ос-

новными побочными эффектами бупропиона явля-

ются бессонница, головная боль, тремор и иногда

легкие реакции кожной гиперчувствительности.

Препарат противопоказан больным эпилепсией

и другими судорожными состояниями, неврогенной

анорексией и булимией. Кроме того, бупропион сле-

дует с осторожностью назначать больным, принима-

ющим другие лекарственные препараты, которые

метаболизируются в печени через систему цитохро-

ма Р450 [41].

Курильщикам, использовавшим стандартные до-

зы бупропиона без удовлетворительного эффекта ра-

нее, рекомендуется продолжить лечение до 6 мес.

или комбинировать прием бупропиона с никотинсо-

держащими пластырями или жевательной резинкой.

Это однозначная, но слабая рекомендация со сред-

ним качеством доказательств [19, 28, 37, 41, 42].

Варениклин. К настоящему времени выполнено 2 ис-

следования по эффективности и безопасности варе-

никлина при лечении курения у больных ХОБЛ [18,

19] (однозначная сильная рекомендация с высоким

качеством доказательств) [18, 19, 37]. В этих иссле-

дованиях срок наблюдения больных составил 12 мес.

В табл. 5 показаны дозы и сроки назначения варе-

никлина согласно степени физической зависимости

от никотина [18, 19, 28, 36]. Основными побочными

эффектами препарата являются тошнота и патоло-

гические сновидения. Препарат не имеет абсолют-

ных противопоказаний, за исключением тяжелой

почечной недостаточности [41].

У курильщиков, ранее использовавших стандарт-

ные дозы варениклина без эффекта или с недоста-

точным контролем проявлений синдрома отмены,

рекомендуется продолжить лечение до 6 мес. Это

бесспорная сильная рекомендация с высоким каче-

ством доказательств для этой группы больных [19,

28, 37, 44]. У больных с сильной никотиновой зави-

симостью можно комбинировать стандартные дозы

варениклина с никотинсодержащим пластырем или

жевательной резинкой, но это слабая, хотя и одно-

значная рекомендация с очень низким качеством до-

казательств [19, 28, 37, 41, 42, 45]. Другим вариантом

является комбинация варениклина с бупропионом.

На эту тему опубликовано всего 1 открытое неконт-

ролируемое исследование, в котором показано, что

Таблица 5
Дозы и кратность применения фармацевтических препаратов в зависимости 

от степени табачной зависимости

Степень зависимости Пластырь 16 ч Пластырь 24 ч Бупропион Варениклин

Слабая 25 мг в сутки 6 нед. 21 мг в сутки 6 нед. 150 мг 2 раза в сутки 12 нед. 1 мг 2 раза в сутки 12 нед.

10–15 мг в сутки 4 нед. 7–14 мг в сутки 4 нед.

5 мг в сутки 2 нед.

Жевательная резинка 2 мг или таблетки 
1 мг при желании закурить

Тяжелая 30 мг в сутки 6 нед. 42 мг в сутки 6 нед. 150 мг 2 раза в сутки 12 нед. 1 мг 2 раза в сутки 12 нед.

15–25 мг в сутки 4 нед. 21 мг в сутки 6 нед.

7–14 мг в сутки 4 нед.

10 мг в сутки 2 нед.

Жевательная резинка 4 мг или таблетки  
2 или 4 мг при желании закурить

В течение 1-й недели постепенное повышение дозы

В течение 1-й недели постепенное повышение дозы
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комбинация этих препаратов безопасна и может

несколько повысить эффективность лечения [46]

(однозначная слабая рекомендация с очень низким

качеством доказательств).

У курильщиков с ХОБЛ при неэффективности

стандартной терапии варениклином возможно при-

менение нового режима лечения этим же препара-

том, который заключается в назначении вареникли-

на в течение 4 нед. до дня "Д" и продолжении лечения

после дня "Д" еще в течение 12 нед. Такая тактика

существенно повышает эффективность лечения до

47,2 % успешного отказа от курения по сравнению

с 20,8 % (р = 0,005) [47]. Использование варениклина

таким образом подтверждается однозначной слабой

рекомендацией со средним качеством доказательств.

Фармакологическое лечение курения у больных ХОБЛ, 
которые в настоящее время не готовы к серьезным 
попыткам отказа от курения

В этой группе больных врач должен при каждой

встрече с настойчиво убеждать пациента в необходи-

мости серьезных попыток прекращения курения.

Применение НЗТ и варениклина может быть эффек-

тивным и безопасным у больных, которые пока не

хотят полностью отказываться от курения, но готовы

уменьшить потребление табака [11, 48–51].

НЗТ. В нескольких метаанализах доказана эффек-

тивность и безопасность НЗТ у больных ХОБЛ, ко-

торые не хотят полностью отказываться от курения

(однозначная сильная рекомендация с высоким ка-

чеством доказательств) [18, 48–50].

Варениклин. Эффективность и безопасность приме-

нения варениклина у больных ХОБЛ, которые не го-

товы к серьезным попыткам отказа от курения, изу-

чалась только в 1 исследовании [51]. Показано, что

при использовании варениклина повышается моти-

вация и число серьезных попыток прекращения ку-

рения и недостоверно повышается частота случаев

успешного отказа от курения [51].

Суммируя полученные данные, можно сказать,

что использование варениклина для постепенного

сокращения курения у больных ХОБЛ подтвержда-

ется слабой однозначной рекомендацией с низким

качеством доказательств [37, 51].
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