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АННОТАЦИЯ 

Хронический бронхит у курящих представляет собой ситуацию, в которой фармакотерапия 

способна уменьшить симптомы, но не устраняет причину болезни. В статье проведена клинико-

фармакологическая оценка эффективности бронхолитических, противовоспалительных и 

мукоактивных средств, а также препаратов для прекращения курения. Показано, что отказ от 

курения остаётся единственным вмешательством, доказанно замедляющим падение объёма 

форсированного выдоха: у устойчиво бросивших курить темп снижения составляет 28 мл/год против 

62 мл/год у продолжающих курить. Рассмотрены влияние табачного дыма на метаболизм 

лекарственных средств, ошибки ингаляционной техники и практические меры повышения 

приверженности. 
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ABSTRACT 

Chronic bronchitis in smokers represents a situation in which pharmacotherapy can relieve symptoms 

but does not remove the cause of the disease. This article provides a clinical pharmacological assessment of 

bronchodilator, anti-inflammatory and mucoactive agents, as well as smoking cessation medicines. Smoking 

cessation remains the only intervention proven to slow the decline of forced expiratory volume: in sustained 

quitters the rate of decline is 28 mL per year compared with 62 mL per year in continuing smokers. The 

influence of tobacco smoke on drug metabolism, errors in inhaler technique and practical measures to improve 

adherence are examined. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Хронический бронхит определяется клинически — как продуктивный кашель 

продолжительностью не менее трёх месяцев в году на протяжении двух последовательных лет — и в 

подавляющем большинстве случаев у взрослых связан с курением табака. У части пациентов он 

существует изолированно, у части сопровождается фиксированной бронхообструкцией и 

соответствует диагнозу хронической обструктивной болезни лёгких [1]. 

Ключевая клинико-фармакологическая особенность этой ситуации состоит в асимметрии 

между симптоматическим и патогенетическим воздействием: бронхолитики и мукоактивные средства 

влияют на проявления болезни, тогда как скорость её прогрессирования определяется 

продолжающимся воздействием табачного дыма. Цель работы — оценить эффективность 

применяемых лекарственных средств, охарактеризовать взаимодействия табачного дыма с 

фармакотерапией и обосновать интеграцию стратегии отказа от курения в лечение. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Работа выполнена в формате аналитического обзора. Поиск проводился в базах 

PubMed/MEDLINE, Cochrane Library и Scopus по ключевым словам «chronic bronchitis», «COPD 

pharmacotherapy», «smoking cessation pharmacotherapy», «inhaler technique errors», «adherence COPD». 

Приоритет отдавался систематическим обзорам Кокрейновского сотрудничества, крупным 

рандомизированным исследованиям и актуальным редакциям международных рекомендаций. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Отказ от курения как основное вмешательство 

Единственным вмешательством с доказанным влиянием на естественное течение заболевания 

остаётся прекращение курения. В Lung Health Study, включившем курильщиков среднего возраста с 

лёгкой обструкцией, темп снижения объёма форсированного выдоха за первую секунду составил 28 

мл/год у устойчиво бросивших курить, 48 мл/год у периодически бросающих и 62 мл/год у 

продолжающих курить [2]. Эти данные представлены на диаграмме 1. 

 
Диаграмма 1. Темп снижения объёма форсированного выдоха за первую секунду в зависимости 

от статуса курения по данным Lung Health Study. 

Отдалённое наблюдение той же когорты показало, что программа отказа от курения 

сопровождалась снижением общей смертности за 14,5 года наблюдения [3]. Таким образом, 

вмешательство, не являющееся формально «лекарственной терапией бронхита», превосходит по 

значимости любое из симптоматических средств. 

Фармакологическая поддержка отказа от курения 

Крупнейшее рандомизированное исследование EAGLES, включившее курильщиков с 

психическими расстройствами и без них, показало, что варениклин превосходит по эффективности 

плацебо, никотиновый пластырь и бупропион, а бупропион и никотинзаместительная терапия 

превосходят плацебо; при этом значимого увеличения нейропсихиатрических нежелательных явлений 

на фоне варениклина и бупропиона по сравнению с пластырем и плацебо выявлено не было [4]. Эти 

результаты подтверждены систематическими обзорами Кокрейновского сотрудничества по частичным 

агонистам никотиновых рецепторов [5] и никотинзаместительной терапии [6]. Наибольшая 

эффективность достигается при сочетании фармакотерапии с поведенческой поддержкой [7]. 

Симптоматическая и базисная терапия 

Сводная оценка применяемых групп препаратов приведена в таблице 1. 

Таблица 1 

Клинико-фармакологическая оценка средств, применяемых при хроническом бронхите у 

курящих 

Группа Эффект Доказательная база Позиция в терапии 

Длительнодействующие 

бронхолитики (ДДБА, 

ДДАХ) 

Уменьшение одышки, 

увеличение 

переносимости 

нагрузки, снижение 

частоты обострений 

Высокий уровень 

доказательности при 

ХОБЛ 

Основа терапии при 

наличии 

бронхообструкции; 

при изолированном 

хроническом 

бронхите без 

обструкции — не 

показаны 

Ингаляционные 

глюкокортикостероиды 

Противовоспалительное 

действие 

Снижают частоту 

обострений у 

отдельных 

Только при частых 

обострениях и 
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фенотипов; 

повышают риск 

пневмонии [8] 

эозинофилии; не 

назначаются рутинно 

Мукоактивные 

препараты (N-

ацетилцистеин, 

карбоцистеин) 

Снижение вязкости 

мокроты, 

антиоксидантное 

действие 

Кокрейновский обзор: 

небольшое снижение 

частоты обострений 

[9] 

Дополнительная 

опция при 

продуктивном кашле; 

не заменяет 

базисную терапию 

Антибактериальные 

препараты 

Эрадикация 

бактериальной флоры 

при обострении 

Показаны при 

усилении одышки, 

увеличении объёма и 

гнойности мокроты 

Не применяются при 

стабильном течении 

и при вирусных 

обострениях 

Средства для отказа от 

курения (варениклин, 

бупропион, НЗТ) 

Устранение причинного 

фактора 

Доказанная 

эффективность [4, 5] 

Обязательный 

компонент лечения 

каждого курящего 

пациента 

Взаимодействия табачного дыма с лекарственными средствами 

Полициклические ароматические углеводороды табачного дыма являются мощными 

индукторами изофермента CYP1A2, что ускоряет метаболизм ряда препаратов и снижает их 

концентрацию: теофиллина, клозапина, оланзапина, кофеина, флувоксамина [10]. Клинически 

критичен обратный процесс: при прекращении курения индукция исчезает в течение нескольких дней, 

и прежняя доза теофиллина или клозапина может стать токсической. Поэтому пациенты, получающие 

эти препараты, требуют пересмотра дозы и контроля концентрации сразу после отказа от курения. 

Дополнительный вклад в риск вносит полипрагмазия, распространённость потенциально серьёзных 

межлекарственных взаимодействий при которой достигает 13% взрослого населения [11]. 

Приверженность и ингаляционная техника 

Эффективность ингаляционной терапии определяется не только выбором препарата, но и 

способом его доставки. Систематический обзор, охвативший данные за четыре десятилетия, показал, 

что доля пациентов, допускающих ошибки при использовании ингаляторов, остаётся стабильно 

высокой и не улучшилась со временем [12]. Одновременно низкая приверженность ингаляционной 

терапии при ХОБЛ ассоциирована с ростом смертности и частоты госпитализаций [13]. Практические 

меры включают обучение технике с демонстрацией и обратной проверкой при каждом визите, выбор 

устройства с учётом инспираторного потока и когнитивных возможностей пациента, упрощение 

режима и использование фиксированных комбинаций. 

Практические рекомендации 

Лечение курящего пациента с хроническим бронхитом должно начинаться с оценки статуса 

курения и предложения помощи в отказе при каждом визите, независимо от готовности пациента. 

Фармакологическая поддержка отказа назначается всем курящим при отсутствии противопоказаний и 

сочетается с поведенческой поддержкой. Бронхолитики назначаются при наличии подтверждённой 

спирометрией обструкции; ингаляционные глюкокортикостероиды — только по фенотипическим 

показаниям. При приёме теофиллина или клозапина обязателен пересмотр дозы после прекращения 

курения. Техника ингаляции проверяется на каждом приёме. Такой подход соответствует общим 

принципам безопасности лекарственной терапии [14]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Рациональная фармакотерапия хронического бронхита у курящих строится на признании того, 

что лекарственные средства воздействуют на симптомы, а причину устраняет только отказ от курения. 

Данные Lung Health Study показывают более чем двукратное различие в темпе падения функции лёгких 

между устойчиво бросившими и продолжающими курить, а отдалённое наблюдение подтверждает 

снижение смертности. Варениклин, бупропион и никотинзаместительная терапия обладают 

доказанной эффективностью при приемлемом профиле безопасности. Бронхолитическая и 

противовоспалительная терапия назначается по чётким показаниям, мукоактивные средства имеют 

вспомогательное значение, а эффективность любого ингаляционного назначения критически зависит 

от техники ингаляции и приверженности. Отдельного внимания требует пересмотр доз препаратов, 

метаболизируемых CYP1A2, непосредственно после прекращения курения. 
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