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Распространенность курения табака в России 
достигла катастрофических цифр. Так, по данным 
различных источников, в России курят от 60 до 80% 
мужского населения и от 20 до 40% женщин. При этом 
установлено, что рост смертности от причин, связанных 
с курением (прежде всего, рак легкого), начинается 
через 20—30 лет после начала курения.

Следует подчеркнуть, что заболевания связанные с 
курением, затрагивают все, без исключения, органы и 
системы организма. Это и сердечно-сосудистые забо-
левания: ИБС, артериальная гипертония, хроническая 
сердечная недостаточность, атеросклероз; заболе-
вания органов дыхания: хроническая обструктивная 
болезнь легких, бронхиальная астма, эмфизема легких; 
и заболевания желудочно-кишечного тракта: язвенная 
болезнь желудка и 12-перстной кишки, хронические 
панкреатит и гепатит. Кроме того, фактор курения вы-
зывает заболевания почек, эндокринной и нервной 
систем, импотенцию у мужчин, невынашивание бе-
ременности у женщин, онкологические заболевания 
всех органов систем и многое другое. Другим важным 
моментом является то, что при лечении любых за-
болеваний у курильщиков снижается эффективность 
медикаментозной терапии на 70% за счет увеличения 
метаболизма лекарственных препаратов в печени. 
Имеющиеся сведения о распространенности курения 
(http://www.cdc.gov.tobacco/data_statiatics/sgr/ index.
htm) свидетельствуют о том, что смертность как среди 
мужчин, так и среди женщин от причин, связанных с 
курением, будет расти. 

При отсутствии сдерживающей позиции смертность 
от причин, связанных с табаком, к 2050 г. достигнет 
520  млн человек (суммарное число смертей от при-
чин, связанных с курением табака, с 1950 по 2000 гг. 
составило 70 млн человек) [1].

Статистика показывает, что риск смерти от причин, 
связанных с курением, начинает уменьшаться вскоре 
после прекращения курения, и для большинства за-
болеваний через 10—15 лет достигает риска, харак-
терного для некурящих. Отказ от курения в 30, 40, 50 
или 60 лет позволяет сохранить соответственно, 10, 
9, 6 лет или 3 года от ожидаемой продолжительности 
жизни [2].

Для борьбы с курением необходимо суммарное 
воздействие всех факторов: государственная политика, 
направленная на сохранение здоровья нации, влияние 
средств массовой информации, административные 
меры на рабочих местах, включая материальное 
поощрение некурящих, и, естественно, активная 
антиникотиновая и антитабачная позиция медицинских 
работников. Врачи и другие медицинские работники 
информируют пациентов и помогают им прекратить 
курить, кроме того, достаточно эффективным явля-
ется привлечение родственников, особенно с учетом 
вреда пассивного курения. Значительный эффект по 
прекращению курения возможен с применением ме-
дикаментозных средств.

Медикаментозные препараты, используемые 
для прекращения курения

Никотиновая заместительная терапия. 
Многочисленными рандомизированными испыта-
ниями показано [34], что все имеющиеся на рынке 
формы никотиновой заместительной терапии (НЗТ), 
включая жевательную резинку, пластырь, назальный 
спрей, ингалятор, подъязычные и жевательные та-
блетки, эффективны для прекращения курения [13, 22].  

В среднем они повышают вероятность успешного 
прекращения курения на 50—60%, их эффективность 
не зависит от условий применения и интенсивности 
сопутствующей поддержки или поведенческого кон-
сультирования. Выбор конкретной формы может быть 
основан на восприимчивости к побочным эффектам, 
предпочтениях пациента и доступности препаратов. 
Нет данных о различной эффективности стандартных 
доз разных видов препаратов НЗТ. В одном прямом 
сравнении между резинкой, пластырем, назальным 
спреем и ингалятором не было выявлено краткосроч-
ных различий в уровнях воздержания от курения или 
дискомфорта в связи с отменой [34]. Относительная 
эффективность никотиновой заместительной терапии 
не зависит от объема поведенческой поддержки, прово-
димой при личном контакте. НЗТ может использоваться 
для сокращения объема курения при подготовке к по-
пытке прекращения курения. Среди препаратов НЗТ 
в России зарегистрированы жевательная резинка, 
никотиновый ингалятор и никотиновый пластырь. 

На фоне никотинового пластыря курильщики, 
которые испытывали трудности с воздержанием 
от курения на первых неделях лечения, с большей 
вероятностью восстанавливали отказ от курения и 
достигали успеха [16]. Исследования показывают, что 
начало использования никотинового пластыря за две 
недели до даты прекращения курения может увели-
чить вероятность успеха, при этом дополнительное 
использование пластыря увеличивало вероятность 
успешного прекращения курения примерно вдвое [30], 
хотя первоначальные симптомы отмены не обязатель-
но облегчались на фоне применения пластыря, однако 
вероятность успеха через шесть месяцев была досто-
верно выше. Добавление к никотиновому пластырю 
другой формы никотиновой заместительной терапии 
повышает вероятность успеха. Все сочетания никоти-
нового пластыря с другими препаратами НЗТ давали 
лучшие результаты, чем монотерапия, при этом уровень 
побочных эффектов не превышал таких уровней для 
отдельных препаратов. Никотиновый пластырь создает 
базовый уровень концентрации никотина в организме 
пациента, на его фоне другие препараты могут обес- 
печить дополнительные концентрации в моменты по-
вышенной тяги [22]. 

Жевательная резинка и таблетки. Для курящих 
с выраженной зависимостью больше подходит жева-
тельная резинка с дозировкой 4 мг никотина, чем 2 мг. 
Это же различие в дозировке касается и жевательных 
таблеток. Применение НЗТ позволяет справиться с эмо-
циональными симптомами отмены, наблюдающимися в 
первые недели после прекращения курения, которые в 
значительной мере прогнозируют возврат к курению. 

Безникотиновая фармакотерапия. Препараты, 
рекомендуемые для лечения табачной зависимости, 
так или иначе вмешиваются в обмен нейромедиаторов 
головного мозга, участвующих в регулировании дофа-
миновой активности и тем самым — в формировании 
никотиновой зависимости, такие как ГАМК, ацетил-
холин, глутамат, норадреналин и серотонин. Анализ 
эффективности разных препаратов указывает на то, 
что формирование никотиновой зависимости проис-
ходит при участии дофаминовых и адренергических 
структур, но не серотонинергических [24]. 

Бупропион (зибан). Амфебутамон (бупропион) 
является первым неникотиновым препаратом, лицен-
зированным для лечения табачной зависимости [10].  
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Он был лицензирован в США в 1997 г. и в Великобрита-
нии в 2000 г. для помощи в прекращении курения людям 
старше 18 лет [36]. В России зибан также зарегистриро-
ван, однако не всегда имеется в наличии. Фармакологи-
чески он является ингибитором нейронального захвата 
дофамина и в меньшей степени норадреналина, и не 
влияет на обмен серотонина [12, 36]. Бупропион эффек-
тивен для прекращения курения [13], для профилактики 
возврата к курению [18], и его эффективность усили-
вается в условиях поведенческого консультирования 
[12]. Было показано, что бупропион SR150 повышает 
уровни прекращения курения по сравнению с плацебо 
и удваивает шансы долгосрочного прекращения куре-
ния. Эффективность бупропиона не объясняется его 
действием как антидепрессанта; он работает одинаково 
хорошо как у курильщиков с депрессией в анамнезе, так 
и без нее. Врачи, прописывающие зибан, должны знать 
о противопоказаниях к его использованию, например, 
при судорогах в анамнезе. Хотя судороги как побочный 
эффект встречаются редко, нужно учитывать, что их риск 
возрастает при одновременном назначении препаратов, 
снижающих порог судорожной готовности. Следует так-
же иметь в виду, что бупропион является ингибитором 
ферментов, и на его фоне может возрастать концентра-
ция в крови принимаемых пациентом антидепрессантов, 
препаратов антиаритмического и антипсихотического 
действия [36]. Некоторые исследования указывают на 
преимущества бупропиона по сравнению с НЗТ, но его 
назначение предполагает учет многочисленных противо-
показаний и побочных эффектов, и поэтому он не за-
нимает ведущего места, принадлежащего НЗТ. Выбор 
между использованием НЗТ и бупропиона, вероятно, 
будет зависеть от предпочтений пациента, противопо-
казаний, стоимости и доступности. Там, где некоторые 
формы НЗТ доступны без рецепта, курильщики могут 
вначале захотеть использовать их. Замечено, что ис-
пользование бупропиона имеет преимущества у онко-
логических пациентов, так как повышает энергетический 
обмен и снижает риск рвоты. 

Другие антидепрессанты. Среди прочих антиде-
прессантов эффективность в прекращении курения по-
казал только нортриптилин [23], применение которого 
удваивает шансы успешного прекращения курения [24], 
однако в связи с выраженными побочными эффектами 
его не относят к препаратам первого ряда, в который 
входят препараты НЗТ, бупропион и варениклин.

Метаанализ клинических испытаний, использовав-
ших нортриптилин в качестве единственного медика-
ментозного средства, показывает его существенные 
долгосрочные преимущества. При этом неясно, 
эффективен ли более или менее нортриптилин, чем 
бупропион, и увеличивает ли уровень прекращения 
курения использование нортриптилина совместно с 
НЗТ. Это медикаментозное лечение не лицензирова-
но для помощи в прекращении курения. Пациентов 
следует тщательно наблюдать на предмет известных 
неблагоприятных эффектов: заторможенность, запор, 
задержка мочи и сердечные проблемы. При передози-
ровке нортриптилин может вызвать летальный исход. 
Серьезные неблагоприятные эффекты не послужили 
причиной для беспокойства в клинических испытаниях, 
касающихся прекращения курения, но число прошед-
ших испытания людей было относительно невелико. 
Эти соображения служат причиной разногласий в 
отношении использования нортриптилина в качестве 
терапии первой либо второй линии. 

Клонидин следует рассматривать как медика-
ментозное лечение второй линии для тех куриль-
щиков, которым не помог ни один из препаратов 
НЗТ, бупропион или варениклин, или тех, кто имеет 
противопоказания к их использованию. Это медика-
ментозное лечение не лицензировано для помощи 
в прекращении курения. Клонидин может исполь-
зоваться в виде таблеток или пластыря. Пациентов 
следует тщательно наблюдать на предмет известных 
неблагоприятных эффектов, таких как гипотония и 
седативное действие. Однако седативные эффекты 
могут быть желательными на фоне отмены никотина, 
если курильщик испытывает чрезвычайную ажитацию 
и тревогу, которые НЗТ не облегчает. Клонидин можно 
добавить к НЗТ или использоваться вместо нее при 
таких обстоятельствах [21].

Варениклин — недавно разработанный препарат. 
Он появился в ряде стран в 2006 г. Он является час- 
тичным агонистом альфа-4-бета-2-н-холинергических 
рецепторов мезолимбической системы и применяется 
с целью сокращения симптомов отмены никотина, 
что происходит благодаря поддержанию достаточных 
уровней дофамина, а также с целью уменьшения под-
крепления, связанного с продолжением курения, что 
является следствием действия как антагониста [7, 8, 
17, 20, 28, 30, 32].

В США варениклин одобрен под торговой маркой 
Chantix, а в Европейском союзе — Champix. В Рос-
сии также зарегистрирован под названием чампикс 
в августе 2008 г., и уже собрал много положительных 
отзывов. Рандомизированные контролируемые ис-
пытания указывают на преимущества варениклина 
не только по сравнению с плацебо, но также и с 
НЗТ [4] и бупропионом [7, 12, 13] для прекраще-
ния курения. В некоторых испытаниях показано, 
что применение варениклина также эффективно 
для профилактики срыва [3], однако эти сведения 
ставятся под сомнение другими авторами. Пока не 
проводилось испытаний, которые бы позволили 
судить об эффективности сочетания варениклина 
с НЗТ или бупропионом. 

Хотя выраженность таких частых побочных эффек-
тов, как тошнота и бессонница, невелика и препарат 
хорошо переносится, обращает на себя внимание воз-
можность влияния препарата на настроение пациента 
с возможным развитием депрессии и суицидальных 
мыслей, что требует осторожности при его использо-
вании [7]. При этом варениклин характеризуется как 
новый препарат, который предоставляет возможности 
для помощи тем пациентам, прекращение курения 
которых затруднялось побочными эффектами НЗТ и 
бупропиона [27]. 

Лечение рекомендуется начинать за неделю до 
намеченной даты прекращения курения и сочетать с 
поведенческим консультированием. Дозировка под-
бирается таким образом, чтобы минимизировать про-
явления тошноты. Рекомендуется 0,5 мг однократно в 
1—3-й дни; затем 0,5 мг два раза в день на 4—7-й дни;  
1 мг дважды начиная с 8-го дня. После отказа от 
курения рекомендуется поддерживающая терапия в 
течение 12 нед [25]. 

Римонабант — селективный антагонист кан-
набиоидных рецепторов типа CB1 [29], блокирует 
высвобождение дофамина в nucleus accumbens, 
главном центре удовольствия в головном мозге. Он 
уменьшает никотиновую зависимость посредством 
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восстановления баланса в эндоканнабиоидной систе-
ме, нарушенного на фоне длительного воздействия 
никотина [6, 9]. Было показано, что возврат к курению 
происходит при участии эндоканнабиоидной системы 
[11]. Препарат эффективен не только в процессе от-
каза от курения, но и при поддержании состояния 
некурения [26]. Он также продемонстрировал эффект, 
касающийся потери веса, что может быть полезно для 
курильщиков, обеспокоенных опасностью набрать до-
полнительную массу в связи с прекращением курения 
[18], а также для лечения метаболического синдрома 
[5], сахарного диабета и дислипидемии [35] как фак-
торов риска сердечно-сосудистых заболеваний [19]. 
Таким образом, препарат является многообещающим 
при наличии таких часто сочетающихся факторов 
риска. Испытание, сравнившее различные режимы 
назначения римонабанта, показало, что при дозировке 
20 мг достигались лучшие результаты с точки зрения 
прекращения курения и профилактики рецидива. По-
теря веса наблюдалась у курильщиков с избыточной 
массой тела и ожирением, но не у тех, кто имел нор-
мальную массу тела [6]. В испытании, в котором со-
четалось использование римонабанта и никотинового 
пластыря, было показано, что такое сочетание более 
эффективно, чем использование римонабанта в от-
дельности; при этом не отмечалось увеличение массы 
тела, в том числе у курильщиков, имевших проблемы 
с лишним весом [29]. В России римонабант был сна-
чала зарегистрирован под торговой маркой Акомплиа, 
однако действие лицензии было приостановлено по 
соображениям безопасности, но затем в марте 2008 г. 
препарат был зарегистрирован под торговой маркой 
Зимулти (http://www.vidal.ru/vracham/Informatsiya-dlya-
spetsialistov/Besopasnost-lekarstv/Preduprezhdeniya/
Rimonabant-priostanovleno-deistvie-litsenzii.html).

Лобелин. В отношении лобелина, частичного агони-
ста никотина, не было проведено рандомизированных 
испытаний, которые бы указывали на эффективность 
для прекращения курения [33].

Цитизин. В работах западных авторов цитизин упо-
минается как препарат, который широко применялся 
для прекращения курения в странах Центральной и 
Восточной Европы [8] еще с 1960-х гг. в составе пре-
парата табекс, но оставался незамеченным в англо- 
язычной литературе [14]. Он дешев в производстве и 
более доступен для пациентов, чем перечисленные 
выше препараты [15]. Именно на его основе синте-
зирован ныне наиболее многообещающий препарат 
варениклин [8]. 

По сравнению с препаратами, производимыми 
западными фармацевтическими компаниями, в от-
ношении которых проводится большое количество 
дорогостоящих клинических испытаний, табекс дли-
тельное время оставался препаратом с благоприятной 
клинической историей, однако без доказательств его 
эффективности. В Польше было проведено неконт- 
ролируемое испытание, показавшее эффективность 
табекса на уровне НЗТ. На 2008  г. [8] нашлось одно 
испытание, которое сравнило влияние цитизина и 
плацебо и обнаружило достоверно более высокие 
уровни прекращения курения по прошествии двух лет. 
По данным другого обзора [15], в 1960-е и 1970-е гг. в 
Германии [31] было проведено три плацебоконтроли-
руемых испытания. При этом нет результатов оценки 
безопасности, побочных эффектов, а также потенциала 
вызывать зависимость.

Создание служб помощи в прекращении куре-
ния

Помощь должна основываться на вмешательствах 
с доказанной эффективностью. Обзор методов помощи 
в прекращении курения показал, что наиболее эффек-
тивными являются групповая поведенческая терапия 
(2,17; ДИ 1,37—3,45), бупропион (2,06; ДИ 1,77—2,40), 
интенсивные рекомендации по прекращению курения 
со стороны врача (2,04; ДИ 1,71—2,43), НЗТ (1,77; ДИ 
1,66—1,88), индивидуальное консультирование (1,56; 
ДИ 1,32—1,84), консультирование по телефону (1,56; 
ДИ 1,38—1,77), вмешательства со стороны медсестер 
(1,47; ДИ 1,29—1,67) и материалы для самопомощи, 
разработанные с учетом особенностей пациента (1,42; 
ДИ 1,26—1,61).

Работа национальных систем здравоохранения 
должна регулироваться национальными руководства-
ми по оказанию помощи в прекращении курения, кото-
рые оговаривают минимальные требования к работе 
этой системы. Например, такого рода руководство, 
обновленное в Великобритании в 2000 г., предусматри-
вает, что: 1) медицинские работники первичного звена 
и стационарной помощи регистрируют в медицинской 
документации курительный статус пациентов; 2) врачи 
общей практики рекомендуют пациентам отказаться 
от курения не реже, чем раз в год, и делают об этом 
записи; 3) как стационарным, так и амбулаторным 
пациентам-курильщикам, а также беременным куриль-
щицам дается рекомендация отказаться от курения как 
можно быстрее, и об этом делаются соответствующие 
записи; 4) пациентам рекомендуется использовать 
НЗТ, при этом нет научных оснований для назначения 
пациентам одних, а не других форм НЗТ; 5) специали-
зированные клиники национальной системы здраво- 
охранения по прекращению курения должны быть пер-
вым пунктом, куда направляется пациент-курильщик, 
который хочет получить большую помощь, чем она 
может быть предоставлена врачом общей практики; 
6) если пациент не может обратиться в специализи-
рованную клинику, ему должна быть предоставлена 
помощь специалиста в пределах данной клиники;  
7) помощь специализированных клиник должна предо-
ставляться в соответствии с существующим спросом, 
который может возрастать со временем.

На пути к созданию такой системы немало пре-
пятствий, которые не являются предметом данной 
публикации. И хотя оказание медицинской помощи 
никогда не является преждевременным, для стран 
бывшего СССР пока не наступил момент, характер-
ный для стран с большим опытом осуществления мер 
контроля над табаком.

Место помощи в прекращении курения среди 
других мер контроля над табаком

Меры, которые способны повлиять на снижение 
распространенности курения в популяции, можно 
классифицировать в зависимости от их потенциальных 
эффектов и ресурсов, необходимых для их осущест-
вления.

Повышение налогов и цен на сигареты не требует 
финансовых вложений, напротив, наполняет бюджет и 
эффективно способствует отказу от курения.

Информирование курильщиков через предупрежде-
ния на пачках также практически не требует ресурсов, 
потому что табачные компании все равно печатают 
пачки для сигарет. Эта мера эффективно влияет на 
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информированность и мотивирует курильщиков от-
казаться от курения.

Запрет табачной рекламы достаточно дешев и 
способствует снижению распространенности куре-
ния благодаря меньшему уровню приобщения новых 
курильщиков. Требуются ресурсы на мониторинг воз-
можных нарушений.

Освобождение общественных и рабочих мест от 
табачного дыма эффективно, но требует контроля 
соблюдения. 

Все перечисленные выше меры могут быть до-
статочно быстро и дешево осуществлены и приведут 
к тому, что курильщики с малым уровнем зависимости 
откажутся от курения самостоятельно. В популяции 
увеличится доля курильщиков с выраженной зави-
симостью, которые не смогут отказаться от курения 
самостоятельно и будут требовать профессиональной 
помощи. Как было сказано выше, эта помощь эффек-
тивна, но требует разнообразных ресурсов в виде 
подготовленных специалистов, в виде оплачиваемого 
их рабочего времени, в виде медикаментов, стоимость 
которых нужно возмещать, потому что их применение 
рентабельно. Там, где законодательные меры контро-
ля над табаком еще не задействованы, врачи могут 
пока не ощущать потребности пациентов в помощи в 
прекращении курения. С другой стороны, если врачи 
не предлагают такую помощь, пациенты могут не рас-
сматривать врачей в качестве источника возможной 
помощи. На эту ситуацию указывают многочислен-
ные форумы, на которых курильщики обмениваются 
информацией о том, как бросить курить и где взять 
эффективные препараты. Однако кому как не врачам 
влиять на ход эпидемии, уносящей ежегодно сотни 
тысяч жизней жителей страны.
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