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РЕЗЮмЕ

Актуальность. табакокурение является одной из главных причин ухудшения здоровья и ранней смертности. Несмотря на то что частота курения 
в общей популяции постепенно снижается, она остается высокой среди пациентов с психическими расстройствами. В данном обзоре освеща-
ются вопросы эпидемиологии, последствий и лечения синдрома зависимости от табака (Сзт) или никотиновой зависимости (Нз) у пациентов 
с биполярным расстройством (БР).
материалы и методы. обзор включал в себя поиск работ в базе данных Medline, опубликованных с 1970 по 2021 г., осуществлявшийся 
с помощью ключевых терминов MeSH “bipolar disorder” и “smoking” либо “nicotine” или “tobacco”. Результаты поиска дополнены работами, 
изученными в ходе анализа списков литературы найденных исследований и печатных рукописей.
Результаты. Распространенность курения на протяжении жизни, а также в поперечных исследованиях у пациентов с БР варьировалась от 
45 до 75 %, что в 2–3 раза превышает показатели в общей популяции. Сзт или Нз оказывали негативное влияние как на психическое, 
так и на физическое здоровье пациентов с БР. В связи с отсутствием крупных контролируемых исследований у пациентов с БР в сочетании 
с Сзт или Нз фармакологическую терапию каждой патологии рекомендуется проводить независимо, согласно клиническим рекомендациям. 
психосоциальные вмешательства, рекомендуемые общественными службами охраны психического здоровья для лечения Сзт и Нз, по-види-
мому, также можно применять  у пациентов с БР, как и психотерапию, включая когнитивно-поведенческую терапию (Кпт) и терапию принятия 
и ответственности (тпо). 
Заключение. Курение является модифицируемым фактором риска, оказывающим существенное негативное влияние на психическое и физи-
ческое здоровье пациентов с БР, терапия которого заслуживает отдельного внимания. Необходимы дальнейшие исследования, касающиеся 
выбора оптимальной фармакотерапии и психотерапии у пациентов с БР в сочетании с Сзт или Нз.
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SUMMARY

background: Tobacco smoking is a leading preventable cause of poor health and premature mortality. While tobacco smoking rates in the general population are 
declining, they remain raised in cohorts with psychiatric disorders. This narrative review highlights the epidemiology, consequences and treatment options of tobacco 
use disorder (TUD) and nicotine dependence (ND) in people with bipolar disorder (BD).
Methods: This article is based upon a Medline literature search from 1970-2021 using MeSH terms “bipolar disorder” & “smoking” or “nicotine” or “tobacco”. Search 
results were complemented by additional literature retrieved from examining cross references and by hand search in text books.
Summary of findings: Lifetime and point prevalence of smoking in people with BD is in the range of 45–70 % and approximately 2–3 times more prevalent in BD 
than in the general population. TUD and ND have a detrimental impact both on mental and physical health in people with BD. In the absence of large controlled studies 
in comorbid BD and TUD or ND, pharmacological treatment adheres to the individual guidance for each disorder. Psychosocial interventions delivered by community 
mental health services and established for use in TUD and ND appear to be applicable in people with BD, too, as well as Cognitive Behavioural (CBT) or Acceptance 
and Commitment (ACT) based psychotherapy.
Conclusions: Smoking is a modifiable life style factor that puts people with BD on increased risks both for mental and physical health, and deserves special attention 
in treatment. However, more treatment research is needed to characterize optimally tailored pharmacological and psychosocial interventions in comorbid BD and 
TUD or ND.
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больных, так и в общей популяции, что может сглажи-
вать разницу между этими группами. 

В частности, данные национального исследова-
ния сопутствующих заболеваний в США показыва-
ют, что распространенность курения на протяжении 
жизни у взрослых пациентов с БР составляет 59 %, 
что значительно выше данного показателя у лиц, не 
имеющих психического заболевания (31,5 %) [5]. 
В исследовании, проведенном в штате Кентукки, 
было установлено, что распространенность курения 
на ежедневной основе у пациентов с БР составляет 
66 % на момент опроса, что оказалось значимо выше 
по сравнению с общей популяцией и превышало по-
казатели, полученные среди пациентов с рекуррен-
тным депрессивным расстройством и шизофренией 
[8]. Нескорректированные отношения шансов (ОШ) 
при использовании в качестве контрольной группы 
данных, полученных в общей популяции, для паци-
ентов с БР составили: 5,0 (95%-ный доверительный 
интервал (ДИ): 3,3–7,8) для курящих на момент опро-
са, 2,6 (95%-ный ДИ: 1,7–4,4) для когда-либо курив-
ших, 0,13 (95%-ный ДИ: 0,030–0,24) для бросивших 
курить, что свидетельствует о недостатке у пациен-
тов с БР воли для борьбы с табачной зависимостью 
(однако данные о психосоциальных вмешательствах, 
напротив, говорят о высокой мотивации у данной 
группы пациентов [9]).

Наконец, метаанализ трех поперечных исследо-
ваний (одно популяционное [10], два проведенных 
на базе медицинских учреждений [11, 12]) показал 
распространенность СТЗ/НЗ среди пациентов с БР 
в 46,3 % (95%-ный ДИ: 33,9–59,2 %) [2].

Помимо средовых и эпигенетических факторов 
важную роль может играть генетическая предраспо-
ложенность к курению у пациентов с БР, что может 
частично объяснять высокую распространенность 
СТЗ и НЗ в данной группе. Пациенты с БР и зависи-
мостями имеют общие генетические детерминанты, 
что подтверждается как семейными [13], так и моле-
кулярными исследованиями, установившими общие 
генетические полиморфизмы для этих расстройств, 
связанные с транспортом и метаболизмом моноами-
нов [14, 15]. Несмотря на то что НЗ является предикто-
ром для развития БР [16], истинное значение генети-
ческого взаимодействия между НЗ/СТЗ и БР до конца 
не установлено. Одно из последних исследований об-
щегеномных ассоциаций (GWAS) не установило гене-
тической связи между курением, его тяжестью и БР, 
однако была установлена связь между курением и ши-
зофренией [17]. В другой работе [18] был обнаружен 
однонуклеотидный полиморфизм (ОНП) гена NR4A3, 
который играет значимую роль в активации мезо-
кортикального дофаминергического пути. Анализ ас-
социации установил связь аллели NR4A3 rs1131339 
с курением и степенью его тяжести (курильщики по 
сравнению с некурящими) у пациентов с БР [18]. Эти 
данные могут означать, что пациенты с БР также име-
ют генетическую предрасположенность к СТЗ.

Несмотря на то что генетическая связь между 
СТЗ/НЗ и БР не является однозначной [19] сущест-
вует очевидная взаимосвязь между курением и БР 
с психотическими симптомами. Анализ крупной базы 
данных Genomic Psychiatry Cohort (GPC) показал, что 

Введение

Табакокурение является одной из главных пред-
отвратимых причин инвалидности и ранней смерт-
ности. Несмотря на то что частота курения в общей 
популяции постепенно снижается, она остается вы-
сокой среди пациентов с психическими расстройст-
вами [1]. Распространенность синдрома зависимо-
сти от табака (СЗТ) или никотиновой зависимости 
(НЗ) особенно высока у пациентов с тяжелой психи-
ческой патологией, включая биполярное расстрой-
ство (БР). В одном из последних метаанализов уста-
новлено, что СЗТ или НЗ встречается у 33,4–65,0 % 
пациентов с тяжелыми психическими расстройства-
ми, а также более распространены среди мужчин [2]. 
Курение оказывает негативное влияние не только на 
общее здоровье и продолжительность жизни [3], но 
и на трудоспособность пациентов с БР и может утя-
желять течение заболевания [4].

В данном обзоре обобщены имеющиеся на сегод-
няшний день данные об эпидемиологии, влиянии на 
психическое и физическое здоровье, а также о лече-
нии СЗТ у пациентов с БР.

методы

Данный описательный обзор выполнен на ос-
нове результатов поиска литературы в базе данных 
Medline на 21 декабря 2021 г. с использованием клю-
чевых терминов MeSH “bipolar disorder” и “smoking” 
или “nicotine” или “tobacco”.  Изначально было най-
дено 770 исследований. Далее работы были разбиты 
на категории с помощью дополнительных ключевых 
слов, таких как “etiology” или “aetiology”, “treatment”, 
“randomized”, “mania” или “manic”, “depression” или 
“depressive”, “mixed”. Результаты поиска дополнены 
работами, изученными в ходе анализа списков лите-
ратуры найденных исследований и печатных рукопи-
сей. Всего в обзор было включено 64 исследования, 
которые содержали информацию, удовлетворяющую 
целям данной работы.

Результаты 

Эпидемиология и генетическая 
предрасположенность

По результатам эпидемиологических исследова-
ний распространенность курения в течение жизни, 
а также одномоментно у пациентов с БР варьируется 
от 45 до 70 %, в то время как в общей популяции она 
составляет около 25–30 %. Другими словами, куре-
ние в 2–3 раза чаще встречается среди пациентов 
с БР по сравнению с общей популяцией [1, 5, 6]. Од-
нако следует учитывать, что частота курения сильно 
варьируется в разных странах, например, в одном не-
большом исследовании установлено, что количество 
курящих в России приблизительно в 2 раза выше, 
чем в США [7]. Это означает, что в некоторых странах 
может иметь место так называемый эффект потол-
ка, обусловленный достижением высоких значений 
распространенности курения как среди психически 
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курильщики с диагнозом БР имеют более высокий 
риск НЗ (отношение шансов OШ = 2,5). Пациенты 
с БР с психотическими симптомами оказались более 
склонны к развитию зависимости, чем пациенты с БР 
без такой симптоматики (OШ = 1,3). Было также уста-
новлено, что тяжесть психотических симптомов кор-
релировала с риском развития НЗ [20].

Повышенный риск развития БР имеют не только 
активно курящие пациенты. Отметим, что курение 
матери во время беременности также увеличивает 
риск БР у ребенка приблизительно в 2 раза [21]. 

Биологические эффекты курения

Никотин стимулирует центральные никотиновые 
ацетилхолиновые рецепторы, включая рецепторы α7, 
обладающие низким сродством, и рецепторы α4β2 
с высоким сродством к никотину, что, в свою очередь, 
способствует выработке дофамина и серотонина 
[22]. Более того, курение снижает активность моноа-
миноксидазы (МАО), тем самым увеличивая продол-
жительность действия нейромедиаторов, влияющих 
на настроение (таких как серотонин и дофамин) [23]. 
Вдобавок никотин активирует каскад высвобожде-
ния ряда нейромедиаторов в центральной нервной 
системе (ЦНС), таких как норадреналин, гистамин, 
ГАМК и глутамат [24, 25]. В связи с этим была выд-
винута гипотеза, постулирующая, что курение можно 
интерпретировать как попытку самолечения у па-
циентов с тяжелыми психическими расстройствами 
[26], включая БР, для облегчения когнитивных нару-
шений [27], депрессии [28], а также для коррекции 
экстрапирамидной симптоматики среди пациентов, 
принимающих антипсихотическую терапию.  

Такие потенциальные преимущества курения, 
однако, ограничены более тяжелыми пагубными по-
следствиями для здоровья.  

Согласно концепции нейропрогрессии при БР, по-
вторные аффективные эпизоды способствуют про-
грессирующему повреждению нейронов и глиальных 
клеток, тем самым нарушая синаптические связи 
и повышая уязвимость к развитию новых аффектив-
ных эпизодов [29]. Никотин и свободные радикалы, 
содержащиеся в сигаретном дыме, участвуют в акти-
вации нескольких нейробиологических механизмов, 
задействованных в усилении нейропрогрессии при 
БР [19]. Увеличение уровня дофамина в ЦНС способ-
ствует усилению оксидативного стресса за счет ме-
ханизмов, задействованных в его метаболизме: так, 
продуктами каталитической реакции расщепления 
дофамина с участием МАО являются H2

O
2 
и
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сифенилуксусная кислота [30]. Отметим, что влияние 
табачного дыма на нейропрогрессию у пациентов 
с БР имеет кумулятивный эффект – длительный оки-
слительный и нитрозативный стресс увеличивает 
окислительную нагрузку, тем самым усугубляя эф-
фекты активных форм азота (АФА), таких как оксид 
азота, и активных форм кислорода (АФК), вызывая 
эксайтотоксичность и нарушая работу митохондрий. 
Табачный дым также активирует процесс нейрово-
спаления, подобно острым аффективным эпизодам, 
во время которых происходит выброс цитокинов 
и повышается уровень циклооксигеназы-2. Работа 

моноаминергических, глутаматергических и ней-
ротрофических систем изменяется как под воздей-
ствием курения, так и при БР, что указывает на воз-
можность потенцирования эффектов [19]. В целом 
считается, что курение ускоряет нейропрогрессию 
при БР и приводит к клиническим последствиям, ко-
торые будут подробно описаны далее.

Курение как фактор риска при БР

Вопрос о том, увеличивает ли СЗТ риск развития 
БР, остается неизученным, поскольку на сегодняшний 
день ни в одном из проспективных контролируемых 
исследований не было оценено отношение шансов 
развития БР у курящих по сравнению с некурящими. 
Однако в одном рандомизированном исследовании 
было ретроспективно определено влияние недавно 
начатого курения и курения на протяжении всей жизни 
на развитие БР у большой выборки пациентов, взятой 
из базы данных исследования GWAS (20 129 человек 
в исследовательской группе и 21 524 – в контроль-
ной) [31]. Было установлено, что курение является 
фактором риска развития БР (ОШ = 1,46 для недавно 
начавших курить, 95%-ный ДИ: 1,28–1,66, р < 0,001 
и ОШ = 1,72 для куривших на протяжении всей жиз-
ни, 95%-ный ДИ: 1,29–2,28, р < 0,001). Тем не менее 
не было доказано, что наличие диагноза БР связано 
с последствиями курения [31].

последствия курения у пациентов с БР

Влияние на психическое здоровье

Влияние курения на течение БР было замечено 
относительно давно. Ретроспективный анализ, про-
веденный в исследовании COBY (англ. the Course 
and Outcome of Bipolar Youth), установил, что курение 
является серьезной проблемой среди подростков 
с БР. Четверть участников исследования когда-ли-
бо курили, 11 % курили ежедневно, из них половина 
оказались заядлыми курильщиками (выкуривали бо-
лее 10 сигарет в день). По сравнению с некурящи-
ми молодыми людьми курение было ассоциировано 
с большей распространенностью БР I типа, ранней 
манифестацией заболевания, большей частотой су-
ицидальных попыток, физическим и сексуальным на-
силием, нарушением поведения и другими расстрой-
ствами, связанными с употреблением психоактивных 
веществ (ПАВ). Вдобавок количество госпитализа-
ций в анамнезе было более высоким среди курящих 
пациентов по сравнению с некурящими [32]. Интен-
сивное курение у подростков с БР также ассоцииро-
валось с большей частотой употребления марихуаны 
и других наркотиков, а также с ухудшением общего 
состояния [11]. У взрослых пациентов с БР курение 
было связано с большей тяжестью маниакальных 
и депрессивных эпизодов, а также с выраженностью 
тревоги [33, 34], возбуждением и импульсивностью 
[35, 36], большей частотой госпитализаций, низкой 
функциональной активностью и частыми суицидаль-
ными попытками [4, 37, 38]. Более того, дименси-
ональный анализ у курильщиков с БР (количество 
выкуренных сигарет в день по сравнению другими 
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переменными) показал положительную корреляцию 
между количеством выкуренных сигарет в день и воз-
растом, возрастом манифестации БР, длительностью 
течения заболевания, а также наличием диагности-
рованного панического расстройства [34], которое 
имеет высокую коморбидность с БР.

В то же время отметим, что не только факт куре-
ния, но и резкое прекращение курения повышает 
риск рецидива БР. После резкого отказа от курения 
табака у пациентов с БР временно возрастает риск 
возникновения как маниакального, так и депрессив-
ного эпизодов [39–41].

Влияние на физическое здоровье

Курение является одной из основных причин пре-
ждевременной смертности в общей популяции [42] 
и, соответственно, может вносить вклад в раннюю 
смертность пациентов с БР. По данным разных ис-
следований, продолжительность жизни пациентов 
с БР на 15–20 лет меньше по сравнению с продолжи-
тельностью общей популяции [43]. Одно из шведских 
регистрационных исследований установило, что про-
должительность жизни женщин и мужчин с БР соот-
ветственно на 9,0 и 8,5 лет меньше, чем в популяции 
[44]. Однако, учитывая низкую распространенность 
курения в шведской популяции (только 11 % насе-
ления курило в 2016 г.), высокая смертность пациен-
тов с БР, вероятно, может быть обусловлена другими 
факторами. Несмотря на высокую долю неестествен-
ных причин смерти, таких как суицид и несчастные 
случаи, соматические заболевания являются при-
чиной смерти приблизительно 70 % пациентов с БР, 
среди которых 22 % приходится на сердечно-сосуди-
стые заболевания [43]. Так, сердечно-сосудистые за-
болевания составляют наибольшую долю среди при-
чин смерти, ассоциированных с БР [45, 46], особенно 
среди женщин [47]. Поскольку пациенты с БР часто 
подвержены влиянию других сердечно-сосудистых 
факторов риска, связанных с образом жизни (низ-
кая физическая активность и неправильное питание, 
приводящие к избыточному весу и нарушению мета-
болизма [48]), пагубное влияние курения на сердеч-
но-сосудистую систему в данной группе может быть 
еще более выраженным по сравнению с пациентами, 
ведущими здоровый образ жизни. Женщины с БР 
также имеют более высокую смертность от онколо-
гических заболеваний, одной из причиной которых 
может быть курение [44]. При сравнении продолжи-
тельности жизни пациентов с БР и сопутствующим 
употреблением ПАВ установлено, что СЗТ оказывает 
негативное влияние, сопоставимое со злоупотребле-
нием алкоголем или опиоидами [3].

лечение

Данные о готовности пациентов с тяжелым психи-
ческим расстройством к лечению СЗТ неоднозначны. 
Некоторые исследования говорят о низкой мотива-
ции [49], в то время как другие [50] – о ее сопостави-
мости с пациентами без психической патологии.

Комбинация фармакологического лечения и пси-
хосоциальных вмешательств, по-видимому, является 

наиболее эффективным подходом для лечения СЗТ. 
Обзор 34 исследований по лечению СЗТ у людей 
с психическими расстройствами (шизофрения, ре-
куррентное депрессивное расстройство и расстрой-
ства, связанные с употреблением ПАВ, кроме таба-
ка), где большая часть вмешательств включала в себя 
комбинацию фармакотерапии с психообразователь-
ными техниками, установила, что частота прекраще-
ния курения у них оказалась схожей с общей попу-
ляцией [51]. К сожалению, подобных исследований, 
проведенных среди пациентов с БР, крайне мало.

Как при расстройствах, связанных с употребле-
нием других ПАВ, комбинированная терапия, по-ви-
димому, является предпочтительной; однако дока-
зательств, подтверждающих эффективность такого 
лечения по сравнению с другими методами, на се-
годняшний день недостаточно. Большинство иссле-
дований по лечению СЗТ среди пациентов с тяжелой 
психопатологией было проведено у стабильных па-
циентов. Для части пациентов с БР перечисленных 
подходов к прекращению курения окажется доста-
точно, однако в других случаях могут потребоваться 
дополнительные суппортивные техники [4].

Фармакологическое лечение БР у пациентов 
с СЗТ/НЗ

Фармакологическое лечение БР не отличается 
между курящими и некурящими пациентами, однако 
необходимо учитывать некоторые особенности фар-
макокинетики. Табачный дым не взаимодействует 
с большинством часто используемых стабилизато-
ров настроения, таких как литий, вальпроевая кисло-
та и ламотриджин. Однако курение может влиять на 
метаболизм других препаратов в результате индук-
ции ферментов семейства цитохромов P 450. Поли-
циклические ароматические углеводороды, содер-
жащиеся в сигаретном дыме, повышают активность 
ферментов цитохрома CYP1A2 и таким образом влия-
ют на метаболизм его субстратов, которыми являют-
ся некоторые антипсихотики, например оланзапин, 
галоперидол, клозапин, а также антидепрессанты 
(амитриптилин, кломипрамин, доксепин, дулоксе-
тин, флувоксамин, имипрамин, миансерин, мирта-
запин) и бензодиазепины [4, 52]. Курильщикам с БР 
может быть показана коррекция дозы или даже сме-
на препарата, например, для оланзапина и клозапи-
на может потребоваться повышение дозировки на 
50 % [53]. Однако терапия антипсихотиками, являю-
щимися антагонистами дофамина и, соответственно, 
снижающими чувство удовольствия и угнетающими 
систему вознаграждения, может осложняться увели-
чением интенсивности курения [54].

Фармакологическое лечение СЗТ/ НЗ 
у пациентов с БР

На сегодняшний день исследований психофар-
макологического лечения пациентов с БР в соче-
тании с СТЗ или НЗ крайне мало. Систематический 
поиск литературы, проведенный в данной работе, 
не обнаружил ни одного двойного слепого плацебо-
контролируемого исследования в данной популяции 
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больных. Метаболизм никотина у курильщиков с БР 
и у здоровых людей не различается. Однако у лю-
дей с БР, которые принимают препараты, индуциру-
ющие ферменты печени, такие как карбамазепин, 
окскарбазепин или топирамат, метаболизм никоти-
на усиливается, что может приводить к росту тяги и, 
следовательно, увеличивать интенсивность курения 
и затруднять лечение СЗТ [55].

В результате поиска литературы было найдено 
лишь четыре контролируемых исследования по лече-
нию СТЗ у пациентов с БР: одно небольшое пилотное 
открытое исследование с использованием бупро-
пиона [56], два открытых пилотных исследования 
с варениклином [57, 58] и два исследования по срав-
нению монотерапии варениклином [59] и лечения 
варениклином в сочетании с когнитивно-поведенче-
ской терапией (КПТ) [60]. Все работы подтверждали 
эффективность специфического лечения. Однако ис-
следований, проведенных в данной группе пациен-
тов, крайне мало, а в клинической практике пациенты 
с БР обычно получают такое же лечение, как и паци-
енты без психических расстройств. 

В соответствии с гипотезой о том, что курение мо-
жет применяться пациентами с БР в качестве само-
лечения депрессии [61], некоторые антидепрессан-
ты использовались для лечения СЗТ. Кохрэновский 
обзор и метаанализ с высокой степенью доказатель-
ности установили положительный эффект бупропио-
на в качестве длительного лечения при прекращении 
курения. Однако по сравнению с плацебо бупропион 
также имел больше побочных эффектов, включая вли-
яние на психическое состояние. С меньшей степенью 
доказательности нортриптилин также оказывал по-
ложительный эффект при лечении СТЗ по сравнению 
с плацебо. Применение других антидепрессантов не 
исследовалось или было неэффективным [62].

Частичный агонист никотина варениклин был заре-
гистрирован во многих странах для лечения СЗТ, так 
как он подтвердил свою эффективность в нескольких 
контролируемых исследованиях по сравнению с пла-
цебо, бупропионом и лечением с помощью никоти-
новых пластырей [63]. Отметим, что варениклин так-
же оказывает антидепрессивный эффект, что было 
показано in vivo с помощью теста «принудительного 
плавания», а также может использоваться для аугмен-
тации эффекта сертралина за счет воздействия на 
α4β2-рецептор. Частично данный эффект может быть 
обусловлен стимуляцией никотиновых α7-рецепторов, 
поскольку было показано, что воздействие на данной 
подтип может усиливать антидепрессивный эффект 
ингибиторов обратного захвата серотонина [61].

Наконец, все зарегистрированные формы нико-
тин-заместительной терапии (НЗТ) (включая нико-
тиновые пластыри, назальные спреи, пероральные 
препараты) имеют высокую эффективность и увели-
чивают успешность прекращения курения на 50–60 % 
вне зависимости от формы [64].

Ретроспективный анализ показал, что лечение ва-
рениклином было более эффективно по сравнению 
с лечением бупропионом и НЗТ [65], однако в целом 
все три формы были одинаково эффективны для те-
рапии СЗТ/НЗ [66], в связи с чем при выборе метода 
лечения следует руководствоваться прежде всего па-

раметрами безопасности. Никотин-заместительная те-
рапия имеет незначительное число противопоказаний 
и побочных эффектов и может быть использована пра-
ктически у всех пациентов с СЗТ. При использовании 
никотиновых пластырей может возникать незначитель-
ное раздражение кожи. Бупропион следует использо-
вать с осторожностью у пациентов с болезнями печени 
и почек; его применение противопоказано у пациентов 
с развитием судорог в анамнезе или с низким судо-
рожным порогом [67]. В некоторых случаях бупропион 
может вызывать инверсию аффективной фазы, однако 
в меньшей степени, чем другие антидепрессанты [68]. 
Единственным противопоказанием для использования 
варениклина является аллергия на препарат, а самым 
частым побочным эффектом – тошнота. Были зареги-
стрированы случаи мании, индуцированной приемом 
варениклина, преимущественно у пожилых пациентов 
с БР [69], однако в большинстве случаев варениклин 
можно использовать у стабильных пациентов с психи-
ческими расстройствами [67].

психосоциальные вмешательства 
при прекращении курения

Как и при лечении расстройств, связанных с при-
емом других ПАВ, во время лечения СЗТ/НЗ комби-
нированная стратегия является предпочтительной; 
однако исследований, подтверждающих данный 
факт, по-прежнему крайне мало. Один из последних 
метаанализов, включающих рандомизированные 
контролируемые исследования, не выявил влияния 
нефармакологических методов лечения СЗТ на тече-
ние основного психического расстройства [70]. Од-
нако существуют работы, показывающие эффектив-
ность психосоциальных вмешательств у пациентов 
с БР в отношении прекращение курения.

Heffner с соавторами изучали эффективность ин-
дивидуальной КПТ у 10 пациентов с БР и НЗ в неболь-
шом пилотном исследовании [71]. Программа состо-
яла из 12 сессий в неделю длительностью по 60 минут 
и включала стандартное консультирование (пред-
отвращение рецидивов курения, мониторинг тригге-
ров курения), управление настроением (когнитивную 
реструктуризацию, управление стрессом, нормали-
зацию цикла сон-бодрствование). После 4 недель те-
рапии все участники в течение последующих 8 недель 
использовали никотиновые пластыри. По окончании 
исследования 4-недельная абстиненция была зареги-
стрирована у 20 % участников, а 77 % пациентов со-
кратили количество выкуриваемых в день сигарет бо-
лее чем на 50 %. Отметим, что тяжесть маниакальных 
или депрессивных эпизодов незначительно увеличи-
лась после лечения по сравнению с исходным уров-
нем, что вероятно связано с никотиновой абстинен-
цией. Однако, учитывая небольшой размер выборки, 
это может оказаться случайной находкой. При анали-
зе отзывов участников исследования выяснилось, что 
60-минутные сеансы терапии оказались слишком дол-
гими, а при консультировании не учитывались различ-
ные причины курения, в связи с чем оно показалось 
неэффективным некоторым пациентам.

С учетом недостатков, установленных в пилотном 
исследовании, та же группа пациентов [72] приняла 
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участие в оценке эффективности десяти 30-минутных 
сессией терапии принятия и ответственности (ТПО) 
в очной форме (n = 10) и по телефону (n = 6) для ку-
рильщиков с легкой формой БР I или БР II. Психоте-
рапия базировалась на основных элементах принятия 
и ответственности (например, поведение, основанное 
на личных ценностях). Сессии включали изучение тех-
ник осознанности (осознание тяги к курению и колеба-
ний настроения), когнитивной разгрузки («дефузии») 
(например, дистанцирования от тревожных мыслей) 
и определения личных ценностей, мотивирующих бро-
сить курить (например, любовь к семье). Различные 
аспекты терапии и ее интенсивность не различались 
между группами очного и дистанционного форматов 
терапии. Никотиновые пластыри использовались пос-
ле третьего сеанса ТПО. После 4 недель лечения аб-
стиненция была зарегистрирована у 30 % участников, 
посещавших очные занятия, и 17 %, занимавшихся 
по телефону. Более того, в обеих группах по крайней 
мере 50 % участников (50 % в группе очной психоте-
рапии и 67 % в группе дистанционного формата) со-
кратили число выкуриваемых сигарет в день более 
чем на 50 % по сравнению с исходным количеством. 
В отличие от предыдущего исследования, значимых 
изменений маниакальной и депрессивной симптома-
тики зарегистрировано не было. 

Несколько исследований оценивали эффекты 
общественных программ по прекращению курения 
у курильщиков с тяжелыми психическими расстрой-
ствами, однако ни одно из них не было проведено 
исключительно среди пациентов с БР [73, 74]. В этих 
работах было изучено большое количество психо-
социальных вмешательств, включая мотивационные 
тренинги, тренинги отказа от курения, когнитивно-по-
веденческие стратегии, техники управления случай-
ностью. Метаанализ данных исследований показал, 
что формат очных интервью является более эффек-
тивным по сравнению со стандартной терапией, од-
нако при сравнении дистанционной индивидуальной 
терапии со стандартной терапией в онлайн-формате 
значимой разницы получено не было [74].

Терапия СТЗ у пациентов с тяжелыми психиче-
скими расстройствами не обязательно должна про-
водиться в специализированных центрах помощи, 
а может осуществляться службой охраны психиче-
ского здоровья. Крупное исследование из Австралии 
установило частоту отказа от курения в 15,3 % в этой 
популяции, что было сравнимо с результатами, по-
лученными среди курильщиков без психических рас-
стройств. Программа, показавшая такие результаты, 
состояла из повторяющихся двухчасовых сеансов, на 
которых предоставлялась информация, адаптиро-
ванная к потребностям группы, включая управление 
психическим здоровьем, навыки борьбы со скукой, 
стрессом и грустью, стратегии увеличения уверенно-
сти и преодоления стресса. Частота отказа от куре-
ния была выше у тех, кто посетил большее количест-
во сеансов, принял решение о прекращении курения 
до включения в программу, или имел более низкий 
уровень никотиновой зависимости. Пол, стаж куре-
ния или психиатрический диагноз значимо не влияли 
на показатели успеха терапии [9].

Ограничения

Данная статья была написана в образователь-
ных целях и не является полным и исчерпывающим 
обзором имеющихся работ, однако включает в себя 
ключевые исследования и обзоры, опубликован-
ные на протяжении последних 20 лет. В течение 
этого периода изменилось не только понятие о БР 
[75], но и понятие о «табачной зависимости» (при-
вычки курить, потребления никотина, никотиновой 
зависимости), определения которой используют-
ся в разных статьях. Понятие СЗТ, предложенное 
в пятом издании Диагностического и статистиче-
ского руководства по психическим расстройствам 
(Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders) 
(DSM-5) [76], является наиболее широким. Кроме 
того, в большинстве исследований, посвященных 
изучению распространенности СЗТ/НЗ в комбина-
ции с первичным диагнозом тяжелого психического 
расстройства, не использовались валидированные 
полуструктурированные или структурированные 
диагностические интервью [77]. В связи с такими 
методологическими расхождениями между иссле-
дованиями, включенными в обзор, распространен-
ность, корреляции и шансы возникновения СЗТ/НЗ 
среди людей с тяжелыми психическими расстрой-
ствами, включая БР, достаточно широко варьируют-
ся [2].

Заключение

СЗТ или НЗ у пациентов с БР встречаются при-
близительно в 2–3 раза чаще по сравнению с общей 
популяцией. Этот факт может частично объясняться 
генетической предрасположенностью, средовыми 
факторами и стимулирующим влиянием никотина 
на мезолимбическую и мезокортикальную систе-
мы вознаграждения. В некоторых случаях курение 
может быть попыткой самолечения для смягчения 
симптомов когнитивного дефицита, депрессии, 
редукции экстрапирамидных побочных эффектов, 
ассоциированных с терапией антипсихотиками. 
Однако пагубное влияние курения на нейропрог-
рессию при БР и физическое здоровье сводит на 
нет или перевешивает возможные положительные 
эффекты такого лечения. Фармакотерапия пациен-
тов с БР фундаментально не различается в зависи-
мости от наличия СЗТ, однако следует иметь в виду 
фармакокинетические взаимодействия между сига-
ретным дымом и некоторыми препаратами. Ограни-
ченное количество данных указывает на эффектив-
ность применения бупропиона, варениклина и НЗТ 
для отказа от курения у пациентов с БР. Аналогично 
фармакологическим методам лечения, изучение не-
фармакологических вмешательств для прекраще-
ния курения у пациентов с БР, несомненно, требует 
дальнейших исследований [2]. Психотерапия, осно-
ванная на методах ТПО и КПТ, а также психосоциаль-
ные вмешательства для отказа от курения в сочета-
нии с фармакотерапией, по-видимому, являются 
методами выбора у пациентов с тяжелыми психиче-
скими расстройствами и СЗТ.
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