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Курение – один из трех наиболее значимых фак-
торов, драматически повышающих риск сер-
дечно-сосудистых осложнений и сердечно-

сосудистую смертность. По данным исследований 
INTERHEART и INTERSTROKE, курение почти в 3 раза 
повышает риск инфаркта миокарда (ИМ) и более чем в 2 
раза увеличивает риск инсульта [1, 2]. Важно отметить, что 
риск сердечно-сосудистых осложнений, связанных с 
курением, у женщин существенно выше, чем у мужчин, 
особенно это касается инсульта, риск которого у женщин 
в 2 раза выше, чем у мужчин [3]. Недаром в большинстве 
экономически развитых стран в последние 20 лет прово-
дится активная и последовательная борьба с табакокуре-
нием на национальном уровне; отрадно, что в последние 
5 лет в России также существенно изменилось антитабач-
ное законодательство. Системная борьба с курением уже 
приносит свои плоды: так, в крупном британском мета-
анализе 2017 г. показано, что в тех странах Северной 
Америки и Европы, где законодательное ограничение на 
курение существует давно, удалось на 3,7% снизить 
частоту преждевременных родов, на 9,8% – частоту обо-
стрений бронхиальной астмы и на 18,5% – частоту пнев-
моний, требующих госпитализации [4].

Многие пациенты сами хорошо понимают, что куре-
ние представляет собой значимый фактор риска и тео-
ретически хотели бы отказаться от вредной привычки, 
но в силу различных причин не готовы это сделать само-
стоятельно. Нередко пациенты прибегают к «паллиатив-
ным» мерам  – сокращают количество выкуриваемых 
сигарет, переходят на «легкие» сигареты (со сниженным 
содержанием никотина), на электронные системы 
доставки никотина и т. д. Однако все эти меры вряд ли 
можно считать достаточными и действенными. Конечно, 
негативное влияние курения в отношении осложнений 

атеросклероза дозозависимое, однако выкуривание 
даже одной сигареты в день способствует повышению 
риска ИБС и инсульта. Приемлемого и безопасного 
количества выкуриваемых сигарет не существует, поэто-
му целью лечения никотиновой зависимости можно 
считать только полный отказ от сигарет, а не сокращение 
уровня их потребления [5]. Курение сигарет со снижен-
ным содержанием никотина  – еще более серьезное 
заблуждение, поскольку развитие атеросклероза прово-
цирует не только никотин, но и многочисленные про-
дукты сгорания, оксиданты, содержащиеся в табачном 
дыме. Именно эти токсические вещества ответственны 
за развитие эндотелиальной дисфункции, повышение 
уровня воспалительных цитокинов, инсулинорезистент-
ность, активацию протромботических факторов и т. д. [3].

С другой стороны, врачи тоже зачастую занимают 
недостаточно активную позицию, полагая, что пациент и 
так знает о вреде курения, и дополнительный совет бро-
сить курить – это пустая трата времени. В то же время 
эксперты Европейского общества кардиологов (ESC) 
рекомендуют при работе с любым пациентом выяснить 
статус курения, объяснить пагубность никотиновой зави-
симости, выяснить, планирует ли пациент бросить курить, 
и порекомендовать методы поддержки отказа от куре-
ния [6]. Даже такой нехитрый способ «лечения», как 
короткий совет врача отказаться от курения, обладает 
2% эффективностью, т. е. каждый пятидесятый пациент 
может прекратить курение, лишь руководствуясь автори-
тетной рекомендацией специалиста [7]. Часто пациенты 
задают вопрос, как лучше бросить курить: постепенно 
уменьшая количество выкуриваемых сигарет либо одно-
моментно. Работы последних лет свидетельствуют, что у 
пациентов, которые бросают курить быстро, частота 
устойчивого отказа от курения в итоге выше (через 4 
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нед. доля бросивших курить при одномоментном отка-
зе – 52% по сравнению с 38% при постепенном сниже-
нии количества сигарет) [8]. Катастрофической ошибкой 
можно назвать рекомендации некоторых врачей про-
должать курение, мотивируя это большим стажем куре-
ния, возможным нарушением бронхиального дренажа, 
тяжелыми последствиями абстиненции и т. д. Многочис-
ленные клинические исследования свидетельствуют, что 
практически во всех группах пациентов отказ от куре-
ния улучшает прогноз. Не следует рекомендовать бро-
сать курить лишь пациентам с терминальными заболева-
ниями и ожидаемой продолжительностью жизни мень-
ше года [9, 10]. 

Методов лекарственного лечения никотиновой зависи-
мости не так много. В России зарегистрированы препараты 
трех групп: это различные формы никотиновой замести-
тельной терапии (НЗТ); препарат растительного происхож-
дения цитизин, имеющий слабую доказательную базу, и 
варениклин – частичный агонист-антагонист специфиче-
ских никотиновых рецепторов. Во многих странах приме-
няют также атипичный антидепрессант бупропион, однако 
в России он до настоящего времени не зарегистрирован 
для лечения никотиновой зависимости [11, 12].

Сравнительная эффективность различных стратегий 
прекращения курения на большом массиве пациентов с 
сердечно-сосудистой патологией (n = 7475) рассмотрена 
в метаанализе K. Suissa et al. Если принять эффективность 
плацебо (обычной помощи) за 1,0, то сравнительная 
эффективность отдельных методов лечения выглядит сле-
дующим образом: консультации в стационаре  – 1,05, 
НЗТ – 1,22, бупропион – 1,42, телефонное консультирова-
ние  – 1,47, индивидуальное консультирование  – 1,64, 
варениклин – 2,64. Таким образом, варениклин на сегод-
няшний день можно рассматривать как наиболее эффек-
тивный препарат для лечения никотиновой зависимости 
в том числе у кардиологических пациентов [13].

Врачи-терапевты, врачи-кардиологи традиционно 
весьма настороженно относятся к препаратам центрально-
го действия, опасаясь за возможное развитие нежелатель-
ных явлений как со стороны сердечно-сосудистой, так и со 
стороны центральной нервной системы. Рассмотрим под-
робнее данные об эффективности и безопасности варени-
клина, полученные за последние несколько лет. 

В 2016 г. опубликован систематический обзор и мета-
анализ клинических исследований варениклина в сравне-
нии с плацебо L. Sterling et al., целью которого была 
оценка риска сердечно-сосудистых осложнений у пациен-
тов, принимавших варениклин, в течение периода лече-
ния и на протяжении 30 дней после прекращения тера-
пии. В анализ включено 38 исследований, в которых уча-
ствовали 12 706 пациентов. Относительный риск нежела-
тельных сердечно-сосудистых событий достоверно не 
различался у пациентов, получавших терапию вареникли-
ном или плацебо (относительный риск (ОР) 1,03; 95% ДИ 
0,72–1,49). При этом ОР нежелательных сердечно-сосуди-
стых событий достоверно не различался у пациентов с 
хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы и без хронических заболеваний, получавших 
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терапию варениклином или плацебо: у пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией  – ОР 1,04; 95% ДИ 0,57–
1,89; у пациентов без сердечно-сосудистой патологии  – 
ОР 1,03; 95% ДИ 0,64–1,64 [14].

Исследование D. Kotz et al. к настоящему времени 
представляет собой наиболее масштабное ретроспектив-
ное когортное исследование различных методов лечения 
никотиновой зависимости, в котором оценивали психо-
неврологические и сердечно-сосудистые нежелательные 
явления. Проведена оценка свыше 7 млн электронных 
меди цинских карт пациентов, наблюдавшихся в медицин-
ских учреждениях первичного звена Великобритании. 
После скрининга в исследование включено 164 766 паци-
ентов, в т. ч. 51 450 пациентов, получавших варениклин, 
106 759 – НЗТ и 6 557 – антидепрессант бупропион. По 
результатам исследования после псевдорандомизации 
при 6-месячном наблюдении не получено данных об уве-
личении риска любых нейропсихиатрических и сердечно-
сосудистых событий у пациентов, получавших варениклин, 
по сравнению с пациентами, получавшими НЗТ. Регрес си-
онный анализ рисков по Коксу показал, что прием варени-
клина снижает риск ишемической болезни сердца, инсуль-
та, хронической сердечной недостаточности, аритмии, 
депрессии и самоповреждения по сравнению с таковым 
на фоне НЗТ в течение 6 мес. Моделиро вание искажаю-
щих факторов продемонстрировало, что повышение риска 
сердечно-сосудистых или нейропсихиатрических нежела-
тельных явлений по сравнению с НЗТ маловероятно [15].

Наиболее масштабное исследование эффективности 
и нейропсихиатрической безопасности лекарственных 
средств для отказа от курения – это исследование EAGLES 
(рандомизированное двойное слепое исследование с 
плацебо-контролем, активным контролем и тройной 
пустышкой: варениклин, бупропион, никотиновый пла-
стырь и плацебо (1:1:1:1). В исследование включено 8144 
пациента, из которых у 4116 участников имелись особен-
ности психиатрического анамнеза, продолжительность 
лечения – 24 нед. По результатам исследования показа-
но, что назначение варениклина пациентам как с особен-
ностями психиатрического анамнеза, так и без особен-
ностей не приводило к повышению частоты развития 
нейропсихиатрических нежелательных явлений. Что 
касается эффективности, то варениклин продемонстри-
ровал наиболее высокие показатели отказа от курения в 
обеих изученных когортах по сравнению с другими сред-
ствами терапии (НЗТ, бупропион, плацебо) [16].

Наконец, особый интерес представляет возможность 
активного лечения никотиновой зависимости у пациентов 
с максимальным риском сердечно-сосудистых осложнений. 

Плацебо-контролируемое исследование EVITA выпол-
нено у 302 пациентов, госпитализированных в стационар 
с острым коронарным синдромом, включая нестабильную 
стенокардию и инфаркт миокарда, как с подъемом сег-
мента ST, так и без такового. Особенностью этого иссле-
дования стало назначение варениклина непосредствен-
но в стационаре. По результатам исследования показано, 
что в группе пациентов, получавших варениклин, частота 
долгосрочного отказа от курения была достоверно выше 

во всех временных точках по сравнению с плацебо (к 4-й 
нед. частота отказа от курения – 52,0% на варениклине и 
32,5% на плацебо, p<0,001; к 24-й нед. частота отказа от 
курения  – 35,8% на варениклине и 25,8% на плацебо,
p = 0,081). Подтвержден благоприятный профиль безопас-
ности варениклина у пациентов с острым коронарным 
синдромом. У части больных, которые не смогли полно-
стью бросить курить, отмечено снижение количества 
выкуриваемых сигарет. Так, доля пациентов, снизивших 
количество выкуриваемых сигарет более чем наполовину 
к 24-й нед., на варениклине составила 67,4% по сравне-
нию с 55,6% в группе плацебо (p = 0,049). Не было отме-
чено повышения частоты развития серьезных нежела-
тельных явлений в группе варениклина по сравнению с 
терапией плацебо. Доля пациентов, у которых зареги-
стрировано какое-либо серьезное осложнение (смерть, 
инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия), составила 
4% в группе варениклина и 4,6% в группе плацебо
(p > 0,99). Частота серьезных нежелательных явлений 
также была сопоставимой (11,9% в группе варениклина и 
11,3% в группе плацебо, p > 0,99) [17].

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 
еще одно заболевание, при котором отказ от курения 
представляет собой доказанный метод лечения, улучша-
ющий прогноз. В ретроспективное когортное исследова-
ние D. Kotz et al. [18] включено 14 350 пациентов с ХОБЛ, 
у которых применялись различные методы лечения нико-
тиновой зависимости. У пациентов, получавших бупропи-
он и варениклин, не отмечено повышения риска неблаго-
приятных событий в сравнении с НЗТ. У пациентов, полу-
чавших варениклин, отмечено достоверное снижение 
рисков в сравнении с пациентами, получавшими НЗТ. В 
группе пациентов, получавших лечение варениклином, 
отмечено достоверное снижение риска развития хрони-
ческой сердечно-сосудистой недостаточности на 44% (ОР 
= 0,56, 95% ДИ 0,34–0,92) и депрессии на 27% (ОР = 0,73, 
95% ДИ 0,61–0,86). Отмечена также тенденция к сниже-
нию риска развития инсульта, поражений перифериче-
ских сосудов, аритмии, суицидального поведения.

Подводя итоги, следует еще раз отметить, что табако-
курение является вполне модифицируемым фактором 
риска, и терапию, направленную на отказ от употребления 
табака и никотинсодержащей продукции, может назна-
чать врач-терапевт или врач-кардиолог самостоятельно 
при ведении курящего пациента. Каждый прием пациента 
должен сопровождаться выяснением вопросов о статусе 
курения и готовности пациента отказаться от этой вред-
ной привычки. В случае, когда пациенту сложно самостоя-
тельно бросить курить, врач имеет возможность рекомен-
довать медикаментозные методы лечения, среди которых 
наибольшей эффективностью и приемлемой безопасно-
стью обладает варениклин, который уже более 10 лет с 
успехом применяется во многих странах мира. 

Конфликт интересов: помощь в публикации статьи оказана 
ООО «Пфайзер Инновации». Содержание статьи отражает 
личное мнение авторов и может не совпадать с позицией 
компании.
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