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РЕЗЮМЕ

С целью оценки влияния табакокурения на свя-
занное со здоровьем качество жизни больных брон-
хиальной астмой обследованы 96 пациентов,
разделенных на три группы: активных курильщи-
ков, бросивших курить и некурящих. Качество
жизни оценивали с помощью вопросников SF-36 и
AQLQ, состояние эмоциональной сферы посред-
ством Госпитальной шкалы тревоги и депрессии.
Уровень контроля астмы определяли по вопрос-
нику АСТ. Функцию внешнего дыхания оценивали
посредством спирометрии форсированного выдоха.
В результате исследования установлено, что куря-
щие больные бронхиальной астмой характери-
зуются существенно более низким уровнем общего
и специфического качества жизни, ассоциирован-
ным с нарушением проходимости дистальных брон-
хов. Для них характерна бóльшая выраженность
тревоги и депрессии, являющихся, по данным кор-
реляционного анализа, одними из ведущих факто-
ров снижения качества жизни больных.
Разработаны регрессионные модели, отражающие
взаимосвязь отдельных доменов общего и специфи-
ческого качества жизни с уровнями тревоги и де-
прессии. Прекращение курения способствует
существенному улучшению качества жизни и конт-
роля бронхиальной астмы.

Ключевые слова: бронхиальная астма, качество
жизни, табакокурение.
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In order to assess the impact of cigarette smoking
on health-related quality of life in patients with asthma,
96 patients divided into three groups were examined:
active smokers, ex-smokers and non-smokers. Quality
of life was assessed using the SF-36 and AQLQ ques-
tionnaires, the state of the emotional sphere by means
of the Hospital Anxiety and Depression Scale. The level
of asthma control was determined by questionnaire
ACT. Respiratory function was assessed by spirometry.
The study found that smokers are characterized by sig-
nificantly lower levels of general and specific quality of
life associated with impaired patency of the distal air-

ways. They are characterized by great severity of anx-
iety and depression, which are, according to the corre-
lation analysis, one of the leading factors in reducing
the quality of life of patients. Regression models were
developed to reflect the relationship of the individual
domains of general and specific quality of life with the
levels of anxiety and depression. Quitting Smoking ces-
sation contributes to a significant improvement in the
quality of life and asthma control.

Key words: bronchial asthma, quality of life, tobacco
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Распространенность курения в популяции больных
бронхиальной астмой (БА) составляет 23,3% [21]. Та-
бакокурение ассоциируется с ухудшением контроля
БА, возрастанием частоты госпитализации по поводу
обострений, нарастанием воспаления в дыхательных
путях, ухудшением функции внешнего дыхания и уве-
личением смертности [8, 20, 22]. Менее известно о
влиянии табакокурения на качество жизни (КЖ) паци-
ентов с БА. В единичных работах отмечается, что та-
бакокурение является одним из детерминантов
снижения КЖ при БА [5, 16].

Измерение связанного со здоровьем качества жизни
получает все большее признание в качестве важного
оценки, отражающей последствия заболевания с точки
зрения пациента. КЖ − многомерная концепция, свя-
занная не только с лечебными мероприятиями, разра-
ботанными для управления заболеванием, но и с
физической, социальной и психологической сторонами
функционирования индивида [6, 7, 10]. Хотя клиниче-
ские и физиологические параметры необходимы для
оценки болезни, этого недостаточно, чтобы понять и
оценить, как пациенты воспринимают состояние
своего здоровья 14, 17]. 

Психоэмоциональные аспекты течения болезни и
их влияние на КЖ пациентов весьма существенны при
БА [1, 2, 12, 15]. Стресс может приводить к развитию
обострений БА, прежде всего из-за того, что выражен-
ные проявления эмоций провоцируют гипервентиля-
цию и гиперкапнию, которые способны обусловить
сужение дыхательных путей [18, 19]. Однако взаимо-
связь тревожно-депрессивных расстройств с КЖ и
функциональными параметрами дыхательной системы
у больных БА в зависимости от статуса курения не из-
учена.

Цель настоящего исследования состояла в опреде-
лении влияния табакокурения на связанное со здо-
ровьем КЖ у больных БА с учетом состояния
эмоциональной сферы, бронхиальной проходимости и
уровня контроля над болезнью.

Материалы и методы исследования

Особенности формирования выборки были об-
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условлены задачами, поставленными в данном иссле-
довании. Опрошены и обследованы 96 больных БА (из
них 65 женщин и 31 мужчина) в возрасте от 19 до 58
лет, имевших длительность заболевания от 3 до 24 лет.
Диагностику астмы, выделение ее стадий и степеней
тяжести проводили в соответствии с рекомендациями
GINA [11]. Среди обследованных больных не было ку-
рящих пациентов, страдавших тяжелой формой БА. В
этой связи группы были сформированы из больных
легкой и среднетяжелой БА. 

Все пациенты, в зависимости от пристрастия к та-
баку, распределились в 3 группы. В первую группу
включены некурящие, во вторую – бросившие курить
(бывшие курильщики), в третью – курящие (активные

курильщики). Бывшими курильщиками считались па-
циенты, отказавшиеся от привычки к табакокурению
менее чем 5 лет назад. Трое респондентов, которые
декларировали отказ от курения на протяжении по-
следних трех месяцев от момента обследования, были
включены в группу активных курильщиков. В группе
курящих был один больной с ХОБЛ.

Индекс курения (ИК) рассчитывали по формуле:
ИК (пачек-лет) = количество выкуриваемых сигарет в
сутки, деленное на 20 и умноженное на стаж курения.
В группе курящих ИК варьировал от 1,2 до 35 пачек-
лет, в среднем 12,9±1,9 пачек-лет.

Клиническая характеристика обследованного кон-
тингента больных приведена в табл. 1.

Таблица 1
Клиническая характеристика обследованных групп больных БА

Признаки Некурящие 
(n=46)

Бросившие 
курить (n=22)

Курящие 
(n=29)

Пол
мужчины 13 7 17

женщины 33 15 12

Возраст, лет 19-56 21-57 23-58

Вес, кг 53-110 47-106 49-105

Степень тяжести
заболевания

легкая 13 6 10

средняя 33 16 19

Лечение
монотерапия ИГКС 23 14 16

комбинированная терапия ГКС+ДДБА 23 8 13

Число обострений в год 1-2 1-3 3-6

Изучение общего КЖ проводилось с использова-
нием русскоязычного аналога инструмента MOS SF-36
– «Краткого вопросника оценки статуса здоровья» [23]
по следующим доменам: физическая активность, роль
физических проблем в ограничении жизнедеятельно-
сти, боль, общее здоровье, жизнеспособность, соци-
альная активность, роль эмоциональных проблем в
ограничении жизнедеятельности, психическое здо-
ровье. Специфическое КЖ оценивалось при помощи
«Вопросника качества жизни больных бронхиальной
астмой», являющегося авторизованной русскоязычной
версией вопросника Asthma Quality of Life Question-
naire (AQLQ) [13], по доменам: ограничение активно-
сти, симптоматика, эмоциональная сфера, окружающая
среда, общее КЖ. Наличие и степень выраженности
тревожно-депрессивных расстройств оценивали при
помощи шкалы HADS [24].

Оценку вентиляционной функции легких прово-
дили по данным спирометрии на аппарате Flowscreen
(Erich Jaeger, Германия) с измерением параметров
поток-объем форсированного выдоха.

Все пациенты находились под наблюдением в спе-
циализированной клинике ФГБУ «ДНЦ ФПД» СО
РАМН и получали стандартную базисную терапию, со-
ответствовавшую степени тяжести заболевания.

Исследование проводилось с учетом требований
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ас-

социации с соблюдением «Этических принципов про-
ведения научных медицинских исследований с при-
влечением человека». От каждого пациента получено
информированное согласие на проведение исследова-
ния.

Статистический анализ результатов исследования
проводился с помощью экспертной системы «Автома-
тизированная пульмонологическая клиника» [4].

Результаты исследования и их обсуждение

При сравнении показателей КЖ при помощи об-
щего вопросника SF-36 в группе курящих пациентов
по сравнению с некурящими установлено достоверное
снижение физической и социальной, уменьшение субъ-
ективной оценки жизнеспособности, а роль субъектив-
ных болевых ощущений в ограничении
жизнедеятельности значительно повышалась (табл. 2). 

При сравнительном анализе общего КЖ у бывших
курильщиков и никогда не куривших пациентов не
было обнаружено статистически значимых различий.
В то же время у экс-курильщиков в сравнении с ак-
тивно курящими больными БА, по данным SF-36 про-
слеживался существенно более высокий уровень КЖ.
Значительно выше была самооценка по доменам физи-
ческой активности и общего здоровья, и, в меньшей
степени, но достоверно выше были жизнеспособность
и социальная активность.
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Таблица 2
Сравнительная характеристика КЖ у больных БА по данным общего вопросника SF-36 (M±m)

Показатели (в баллах) Некурящие Бросившие курить Курящие

Физическая активность 78,3±2,4 78,9±3,9
p>0,05

57,9±4,5
р<0,001; р1<0,01

Роль физических проблем 79,8±3,9 72,3±6,3
p>0,05

64,0±8,0
р>0,05; р1>0,05

Боль 82,8±3,5 73,1±6,1
p>0,05

61,4±7,6
р<0,001; р1>0,05

Общее здоровье 56,8±2,7 57,7±4,7
p>0,05

38,7±2,6
р<0,001; р1<0,01

Жизнеспособность 60,4±3,3 64,6±5,0
p>0,05

47,5±5,1
р<0,05; р1<0,05

Социальная активность 73,2±3,4 75,3±5,3
p>0,05

56,7±6,1
р<0,05; р1<0,05

Роль эмоциональных проблем 84,3±3,9 80,6±6,4
p>0,05

73,6±10,6
p>0,05; p1>0,05

Психическое здоровье 70,2±2,7 69,8±4,6
p>0,05

62,7±4,3
p>0,05; p1>0,05

Примечание: здесь и далее р – достоверность различия показателей в сравнении с группой некурящих; р1 –
между группами курящих и бросивших курить.

Использование специализированного вопросника
AQLQ позволило более точно определить, на какие
сферы жизни больных БА в большей степени влияло
табакокурение (табл. 3). Сравнение самооценки пока-
зало, что по всем доменам AQLQ, кроме домена
«Окружающая среда», специфическое КЖ было досто-
верно выше у некурящих пациентов. В группе курящих

наиболее уязвимой оказалась активность, объем
ограничений которой варьировал от «умеренного» до
«абсолютного», и общее КЖ, одной из наиболее значи-
мых причин снижения которого явилась озабоченность
из-за возможного отсутствия лекарств для лечения
астмы.

Таблица 3
Сравнительная характеристика КЖ у больных БА по данным специализированного 

вопросника AQLQ (M±m)

Показатели (в баллах) Некурящие Бросившие курить Курящие

Ограничение активности 4,8±0,2 4,8±0,2
p>0,05

3,8±0,3
p<0,01; р1<0,05

Симптоматика 4,7±0,2 4,6±0,3
р>0,05

3,9±0,3
р<0,05; р1>0,05

Эмоциональная сфера 4,9±0,2 4,7±0,3
p>0,05

3,8±0,5
р<0,05; р1>0,05

Окружающая среда 4,8±0,2 5,1±0,3
p>0,05

4,0±0,4
p>0,05; p1>0,05

Общее КЖ 4,8±0,1 4,7±0,2
p>0,05

3,8±0,3
р<0,01; р1<0,05

При сравнительном анализе специфического КЖ у
никогда не куривших пациентов и бывших курильщи-
ков не было обнаружено статистически значимых раз-
личий. При этом по сравнению с курящими
пациентами самооценка статуса здоровья по вопрос-
нику AQLQ у бывших курильщиков была достоверно
выше по доменам «Ограничение активности» и
«Общее КЖ».

В группах курящих и некурящих пациентов уровни
тревоги (9,8±1,1 и 5,7±0,4 баллов, соответственно,
p<0,001) и депрессии (7,7±1,0 и 3,7±0,3 баллов, соот-

ветственно, p<0,001) по шкале HADS имели высоко
достоверные различия. В группе бывших курильщиков
сохранялся стабильный психоэмоциональный статус,
достоверно не отличавшийся от некурящих пациентов:
уровень тревоги по HADS составил 5,0±0,6 баллов
(p>0,05), уровень депрессии – 3,7±0,7 баллов (p>0,05).

При этом в группе курящих пациентов выявлена
достоверная отрицательная корреляция между уровнем
тревоги по шкале HADS и доменами «Роль физической
активности» (r=-0,59, р<0,05) и «Боль» (r=-0,55, р<0,05)
вопросника SF-36, а также всеми доменами вопрос-
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ника AQLQ: ограничением активности (r=-0,67,
р<0,01), симптоматикой (r=-0,51, р<0,05), эмоциональ-
ной сферой (r=-0,67, р<0,01), окружающей средой (r=-
0,69, р<0,01) и общим КЖ (r=-0,63, р<0,01). Уровень
депрессии у курящих также коррелировал с доменами
«Физическая активность» (r=-0,46, р<0,05) и «Жизне-
способность» (r=-0,50, р<0,05) вопросника SF-36 и
всеми доменами AQLQ: ограничением активности (r=-
0,65, р<0,01), симптоматикой (r=-0,54, р<0,05), эмоцио-
нальной сферой (r=-0,69, р<0,01), окружающей средой
(r=-0,64, р<0,01) и общим КЖ (r=-0,63, р<0,01). 

В результате анализа функциональных показателей
выявлено более значительное нарушение бронхиаль-
ной проходимости в группе курящих, о чем свидетель-
ствовало достоверное снижение ОФВ1/ЖЕЛ по
сравнению с никогда не курившими пациентами (соот-
ветственно, 65,0±2,9 и 74,4±1,6%, p<0,01), а также па-
дение максимальных скоростей в конце
форсированного выдоха, характеризующих проходи-
мость дистальных бронхов: МОС50 (52,8±4,0 и
63,8±3,6% от должной величины, р<0,05) и МОС75
(44,1±3,9 и 56,1±3,8% от должной величины, p<0,05).
Функциональные показатели проходимости дисталь-
ных бронхов у экс-курящих были достоверно выше,
чем у курильщиков (МОС50, соответственно, 73,5±8,1%
от должной величины, p<0,05). По данным корреля-
ционного анализа уровень тревоги по шкале HADS в
группе курящих пациентов достоверно зависел от
МОС50 (r=-0,47, р<0,05) и МОС75 (r=-0,44, р<0,05), как
и уровень депрессии (соответственно, r=-0,46, p<0,05
и r=-0,45, p<0,05).

Несмотря на то, что контроль над заболеванием во
всех группах был неудовлетворительным, у некурящих
пациентов он оказался достоверно выше, чем у актив-
ных курильщиков (16,8±0,8 и 12,4±1,0 баллов ACT, со-
ответственно, p<0,05). Уровень контроля над
заболеванием в группе бросивших курить прибли-
жался к показателям никогда не куривших (15,3±1,2
баллов, р>0,05). На момент обследования в группе ни-
когда не куривших только 4 человека достигли полного
контроля над астмой, у 8 пациентов был отмечен ча-
стичный контроль. Среди активных курильщиков лишь
у 2 зарегистрирован полный контроль и у 1 – частич-
ный. В группе экс-курильщиков у 2 отмечен полный
контроль БА, у 1 – частичный. Уровень контроля по
АСТ в группе курящих пациентов прямо коррелировал
с МОС75 (r=0,46, р<0,05) и обратно зависел от уровня
тревоги (r=-0,52, р<0,05) и депрессии (r=-0,51, р<0,05). 

Полученные результаты наглядно продемонстриро-
вали негативное влияние курения на КЖ больных БА
и контроль над заболеванием. У активно курящих па-
циентов в равной мере снижаются физический и пси-
хосоциальный компоненты самооценки здоровья.
Среди доменов, имеющих отношение к физическому
здоровью, наиболее уязвимыми оказались физическая
активность и восприятие боли, несмотря на то, что
боль как симптом для астмы нехарактерна. Вероятно,
под определением «боль» вербализована широкая
гамма негативных переживаний, которая не во всех
случаях отражает физическое ощущение боли. Так, ак-

тивные курильщики имели больше проблем с ночным
кашлем, часто приводящим к пробуждению, отмечали
ощущение нехватки воздуха. У них отмечено в два раза
большее количество годовых обострений астмы, а низ-
кий средний балл по домену «симптоматика» опрос-
ника AQLQ доказывает, что активное курение
напрямую связано с ухудшением симптоматики и сни-
жением КЖ.

Чувствительной к альянсу астма-курение оказалась
и психосоциальная сфера пациентов. Зафиксировано
достоверное снижение показателей жизнеспособности
и социальной активности вопросника SF-36. Достовер-
ная разница по домену «Эмоциональная сфера» во-
просника AQLQ между курящими и некурящими
раскрывает выраженное негативное действие табако-
курения на психосоциальный компонент специфиче-
ского КЖ. Стойкое снижение жизнеспособности
следует рассматривать как фактор риска появления
тревожно-депрессивных состояний, которые являются
частым спутником БА. По мнению S.Chapman [9], у ку-
рящего человека присутствует твердое убеждение в
том, что никотин оказывает на психику антистрессовое
воздействие. Результаты настоящего исследования де-
монстрируют обратное: в группе курящих степень вы-
раженности как тревожных, так и депрессивных
расстройств существенно увеличивалась по сравнению
с группой никогда не куривших пациентов. 

Примечательно, что те же клинически значимые
различия наблюдались при сравнении групп курящих
и бывших курильщиков – у последних показатели
уровней тревоги и депрессии были достоверно ниже,
чем у курильщиков, что, согласно шкале HADS, сви-
детельствует об уменьшении тревожно-депрессивной
симптоматики и улучшении психоэмоционального
фона. 

Несмотря на отсутствие достоверных различий в
самооценке общего и специфического КЖ у некуря-
щих пациентов и отказавшихся от пристрастия к таба-
кокурению, следы негативного влияния последнего
прослеживались по результатам самооценки специфи-
ческого КЖ (AQLQ). Бывшие курильщики имели до-
стоверно лучшие показатели по шкалам «Общая
активность» и «Общее КЖ», но самооценка симптомов
и эмоциональный фон этих респондентов не обнару-
живали различий по сравнению с активными куриль-
щиками. Ранее показано, что существует прямая
зависимость уровня КЖ от функциональных показате-
лей дыхания у больных БА [3]. В настоящем исследо-
вании в группе некурящих пациентов данная
зависимость в виде множества корреляционных связей
с параметрами форсированного выдоха сохранялась,
тогда как у бросивших курить подобных взаимосвязей
не было обнаружено. У курильщиков выявлялась до-
стоверная единичная зависимость КЖ от проходимо-
сти дистальных бронхов. В то же время обращает на
себя внимание большое количество корреляционных
связей параметров КЖ у активных курильщиков и бро-
сивших курить с уровнем тревоги и депрессии по
HADS, существенно превышающих подобные зависи-
мости у некурящих больных. Таким образом, следует
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признать, что влияние табакокурения на связанное со
здоровьем КЖ зависит от проходимости дистальных
бронхов и в значительной степени опосредуется нару-
шениями в эмоциональной сфере. 

Обращает внимание отсутствие ожидаемых разли-
чий по домену «Окружающая среда» между всеми
группами. Известно, что анкета AQLQ более точно
оценивает изменение самочувствия пациентов, завися-
щее, в том числе, и от степени влияния различных пол-
лютантов, таких как сигаретный дым. При изучении
анкет отмечено, что активные курильщики появление
симптомов астмы в результате воздействия дыма не от-
мечали, но такие факторы как пыль и изменение погод-
ных условий считали причиной ухудшения состояния.
И, напротив, никогда не курившие пациенты обозна-
чали присутствие сигаретного дыма как самую частую
причину плохого самочувствия. 

Табакокурение весьма существенно препятствует
достижению контроля над заболеванием. Несмотря на
неудовлетворительный уровень контроля во всех трех
группах, у никогда не куривших он был достоверно
выше, чем у активных курильщиков. По данным кор-
реляционного анализа уровень контроля болезни на-
прямую зависел от проходимости дистальных бронхов
и находился в обратной зависимости от показателей
тревоги и депрессии, высокая степень выраженности
которых, как показано нами ранее [2], приводит к сни-
жению КЖ. 

ВЫВОДЫ

1. Табакокурение достоверно снижает уровень об-
щего и специфического КЖ больных БА в сферах фи-
зического, психического и социального
функционирования.

2. Негативное влияние табакокурения на связанное
со здоровьем КЖ больных БА зависит от проходимо-
сти дистальных бронхов и в значительной степени опо-
средуется нарушениями в эмоциональной сфере.

3. Прекращение табакокурения сопровождается до-
стоверным улучшением КЖ и стабилизацией психо-
эмоционального состояния больных БА.
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