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Влияние отказа от   табакокурения 
на  активность ревматоидного артрита , 
интенсивность боли и   качество жизни 
пациентов 
Ю.В. Хохлова1,2, О.В. Инамова1,2, Д.А. Шиманьски3, О.М. Лесняк1,2

Табакокурение – один из основных факторов внешней среды, усугубляющих течение и снижающих эффек-
тивность лечения ревматоидного артрита (РА). 
Цель исследования – при однолетнем проспективном наблюдении оценить влияние отказа от курения 
на активность ревматоидного артрита, боль и показатели качества жизни пациентов. 
Материал и методы. В проспективное интервенционное (индивидуальное профилактическое консультирование, 
«Школа по отказу от курения») исследование на закрытой когорте включено 194 пациента с РА. Длительность 
наблюдения составила 12 месяцев. Анализировались демографические и анамнестические данные, информа-
ция о наличии сопутствующих заболеваний, статус курения. Проводилась динамическая оценка активности 
РА по DAS28 (Disease Activity Score 28) с определением скорости оседания эритроцитов, интенсивности боли 
по визуальной аналоговой шкале исходно, через 3, 6 и 12 мес. Качество жизни оценивалось на 6-м и 12-м меся-
цах наблюдения с помощью опросников SF-36 (Short Form 36) и HAQ (Health Assessment Questionnaire). 
Результаты. На момент включения не было выявлено различий в группах продолживших и прекративших 
в будущем курить по показателям активности РА, HAQ и боли. У пациентов в группе отказа от курения 
к 6-му месяцу отмечались более низкие значения DAS28 (р=0,000002), а через 6 и 12 месяцев – более низкие 
значения HAQ и боли (р<0,05). К концу года наблюдения ремиссия и низкая активность РА были зарегистри-
рованы у 9 (40,9%) отказавшихся от курения и у 20 (13,8%) продолжавших курить (р=0,002). У пациентов, отка-
завшихся от курения, показатели физического функционирования, ролевого физического функционирования, 
а также общего состояния здоровья были статистически значимо лучше (p=0,015, р=0,013 и р=0,026 соответст-
венно) на момент включения. Во всех доменах опросника SF-36 на 6-м и 12-м месяцах наблюдения показатели 
были статистически значимо лучшими у прекративших курить (все р<0,05). 
Выводы. Результаты исследования показывают необходимость разработки и внедрения в клиническую пра-
ктику образовательных программ по отказу от курения при РА. 
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THE EFFECT OF SMOKING CESSATION ON RHEUMATOID ARTHRITIS ACTIVITY, PAIN INTENSITY, 
AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS

Yuliya V. Khokhlova1,2, Oksana V. Inamova1,2, Daniel A. Shimanski3, Olga M. Lesnyak1,2

Smoking is one of the main proven environmental factors that worsen the course and effectiveness of rheumatoid 
arthritis (RA) treatment.
The aim – to evaluate the effect of smoking cessation on rheumatoid arthritis activity, pain, and quality of life 
in patients during a one-year prospective follow-up.
Material and methods. 194 patients included in the prospective intervention cohort (individual preventive counseling, 
“Smoking Cessation School”). The follow-up period was 12 months. Demographic and medical history data, infor-
mation about comorbidity, and smoking status were analyzed. The activity of RA (Disease Activity Score 28 (DAS28) 
with erythrocyte sedimentation rate) and the intensity of pain (using visual analogue scale (VAS)) were evaluated 
at baseline and after 3, 6, and 12 months. The quality of life was assessed at the 6th and 12th months of follow-up 
using the SF-36 (Short Form 36) questionnaire and the HAQ (Health Assessment Questionnaire).
Results. At the time of baseline, there were no differences in the groups of those who continue to smoke and those 
who quit in the future in terms of activity RA, HAQ and VAS (all p>0.05). In patients in the smoking cessa-
tion group, disease activity was significantly lower by 6 months (p=0.000002), as were the HAQ and VAS values 
after 6 and 12 months (all p<0.05). By the end of the follow-up year, remission and low RA activity were recorded 
in 9 (40.9%) of those who quit smoking and 20 (13.8%) who continued (p=0.002). In patients who had given up 
smoking, physical functioning, role-playing physical functioning, and general health were significantly better 
(p=0.015, p=0.013, and p=0.026, respectively) at the time of a baseline. In all domains of the SF-36 questionnaire, 
at 6 and 12 months of follow-up were statistically significantly better for those who stopped smoking (all p>0.05).
Conclusion. The study shows the need to develop and implement educational programs on smoking cessation in RA 
in clinical practice.
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Табакокурение является фактором риска разви-
тия многих хронических заболеваний. В  частности, мно-
гочисленные исследования продемонстрировали, что  ку-
рение является самым сильным из  известных факторов 
внешней среды, влияющим на  риск развития ревматоид-
ного артрита (РА)  [1, 2]. Продемонстрирована ассоциа-
ция курения с  формированием болезнь-специфических 
антител, тяжестью течения и активностью РА, системны-
ми проявлениями [1, 3]. Также показано, что курение сни-
жает эффективность лечения РА. Так, у курильщиков ве-
роятность недостижения ремиссии РА в  2,6  раза выше, 
а  риск рентгенологического прогрессирования  – в  2  раза 
выше по сравнению с некурящими пациентами [4, 5]. Ку-
рение при  РА ассоциируется с  персистирующей болью, 
генерализацией боли и  более выраженными функцио-
нальными нарушениями. Кроме того, у курящих пациен-
тов с  РА повышен риск коморбидных заболеваний, риск 
общей смертности выше на  46%, сердечно-сосудистой  – 
на 54%, респираторной – в 2,75 раза [1, 6]. Все это опреде-
ляет важность отказа от курения для пациентов с РА.

Вместе с тем единичные исследования, посвященные 
влиянию отказа от курения на течение РА, дали противоре-
чивые результаты, а качество жизни у пациентов, прекра-
тивших курение, не изучалось [7, 8]. 

Это определило цель данного исследования – при од-
нолетнем проспективном наблюдении оценить влияние от-
каза от курения на активность ревматоидного артрита, ин-
тенсивность боли и показатели качества жизни пациентов. 

Материал и   методы

Дизайн исследования  – проспективное интервен-
ционное исследование на  закрытой когорте. Исследова-
ние проведено на  базе стационара СПб  ГБУЗ «Клиниче-
ская ревматологическая больница № 25 им. В.А. Насоновой» 
(Санкт-Петербург) и  заключалось в  разработке и  проведе-
нии образовательной программы по отказу от курения среди 
пациентов с  РА и  оценке ее  клинической эффективности. 
Исследование одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицин-
ский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России 
(протокол № 10 от 03.11.2021). Участие в программе после-
довательно предлагалось всем курящим пациентам с РА, по-
ступающим на госпитализацию. Включались только подпи-
савшие информированное согласие на участие.

Критерием включения было наличие у  пациента до-
стоверного РА, соответствующего критериям Американ-
ской коллегии ревматологов/Европейского альянса ревма-
тологических ассоциаций (ACR / EULAR, American College 
of Rheumatology / European Alliance of Associations for Rheu-
matology) 2010  г., и  потребление им  табака. Критерий 
исключения – отказ от участия в программе. 

Вмешательство. Каждому пациенту, включенному 
в  исследование, во  время госпитализации было проведе-
но индивидуальное профилактическое консультирование 
по отказу от курения, предоставлена информация о возмож-
ности получения специализированной помощи в  отказе 
от курения с указанием конкретного лечебного учреждения 
и предложено посещение «Школы по отказу от курения». 
Пациентам с высокой и очень высокой степенью никоти-
новой зависимости рекомендована медикаментозная тера-
пия табачной зависимости. «Школа по отказу от курения» 
была организована на  базе стационара СПб  ГБУЗ «Кли-

ническая ревматологическая больница № 25 им. В.А. На-
соновой» и  состояла из  двух занятий. На  первом занятии 
обсуждались механизмы формирования никотиновой за-
висимости, вредные вещества, содержащиеся в  табачном 
дыме, а  также детально разбирался вред курения при  РА. 
Темой второго занятия были синдром отмены на  фоне 
отказа от  курения, способы борьбы с  ним, а  также меди-
каментозные и  немедикаментозные методы лечения ни-
котиновой зависимости. Пациенты информировались 
о  возможности получения дополнительной специализи-
рованной помощи в отказе от курения через «горячую ли-
нию» Минздрава России для консультаций по избавлению 
от никотиновой зависимости, очные консультации в цен-
трах здоровья по месту жительства и в кабинете по отказу 
от курения на базе ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-
исследовательский институт фтизиопульмонологии» Мин-
здрава России. 

Врач, разработавший и  проводивший Школу, был 
обучен на  цикле повышения квалификации «Организация 
и оказание помощи населению по преодолению потребле-
ния табака в системе здравоохранения» ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр терапии и про-
филактической медицины» Минздрава России (2021). 

Продолжительность наблюдения  – 12  мес. После 
выписки из стационара за пациентами, включенными в ис-
следование, было организовано динамическое наблюдение 
с контактами через 3, 6 и 12 мес. Первый визит через 3 мес. 
проводился очно, последующие  – очно или  путем теле-
фонных контактов. У  пациентов, завершивших курение, 
повторные визиты проводились очно для  определения 
уровня окиси углерода (CO, carbon monoxide) в  выдыха-
емом воздухе, контроля и  подтверждения отказа. Отказ 
от  курения подтверждался инструментально с  использо-
ванием смокелайзера (анализатор CO в  выдыхаемом воз-
духе Pico+  Smokerlyzer (Bedfont, Великобритания)). Вы-
дыхаемый CO измерялся в частях на миллион (ppm, parts 
per million). Показатели оценивались по шкале от 0 до 36+, 
где  0–6  баллов указывали на  факт отсутствия курения, 
а более 7 баллов говорили о факте курения. 

Методы исследования включали сбор демографиче-
ских и анамнестических данных, информацию о наличии 
сопутствующих заболеваний. Степень никотиновой зави-
симости определялась по тесту Фагерстрема, также опреде-
лялся уровень мотивации к отказу от курения. На визитах 
наблюдения проводилась оценка активности РА по  ин-
дексу DAS28-СОЭ (Disease Activity Score 28 с определени-
ем скорости оседания эритроцитов). Интенсивность боли 
определялась с  помощью визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ) исходно, через 3, 6 и 12 мес. Качество жизни оцени-
валось на 6-м и 12-м месяцах наблюдения с помощью опро-
сников SF-36 (Short Form  36) и  HAQ (Health Assessment 
Questionnaire). По  HAQ при  значениях от  0  до  1,0  балла 
нарушения жизнедеятельности определялись как  «мини-
мальные», от 1,1 до 2,0 – как «умеренные», от 2,1 до 3,0 – 
как «выраженные».

Статистический анализ

Расчет объема выборки проводился при уровне стати-
стической значимости α, равном 0,05; мощности (1-b), рав-
ной 95%, на  основе первичной конечной точки: разница 
по  шкале психологического компонента здоровья (MCS, 
Mental Component Summary) опросника качества жизни 
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SF-36 через 6 мес. после включения в исследование меж-
ду пациентами с  РА, отказавшимися от  курения, и  про-
должающими курение составляет 10  баллов (47  баллов 
в  группе продолжающих курить и  57  баллов в  группе от-
казавшихся от курения). В  основу легли данные иссле-
дования M.P.U. Sales и соавт. [9] по качеству жизни с ис-
пользованием SF-36  при  отказе от  курения. При  расчете 
объема выборки использовался консервативный показа-
тель доли отказа от курения одного из 10 пациентов  [10]. 
При этих условиях объем выборки должен составить не ме-
нее 158 чел. Такой же объем выборки соответствует ожи-
даемой разнице между показателями психического фун-
кционирования по опроснику SF-36 в 6 баллов (45 баллов 
в группе продолжающих курить и 51 балл в группе отказав-
шихся от курения). В данном случае за ожидаемые показа-
тели опросника SF-36  взяты средние цифры по  РА мета
анализа F. Matcham и соавт. [11]. 

Статистический анализ проводился с  использова-
нием программ IBM SPSS Statistics 26 (IBM Corp., США) 

и  StatTech v.  4.7.3 (ООО  «Статтех», Россия). Количест-
венные показатели оценивались на  предмет соответ-
ствия нормальному распределению с  помощью крите-
рия Шапиро  –  Уилка (при  числе исследуемых менее  50) 
или  критерия Колмогорова  –  Смирнова (при  числе ис-
следуемых более  50). Количественные показатели, выбо-
рочное распределение которых соответствовало нормаль-
ному распределению, описывались с  помощью средних 
арифметических величин (M) и  стандартных отклонений 
(SD, standard deviation). В качестве меры репрезентативно-
сти для средних значений указывались границы 95%-го до-
верительного интервала (95% ДИ). 

Сравнение двух групп по  количественному показа-
телю, распределение которого в  каждой из  групп соответ-
ствовало нормальному, при  условии равенства дисперсий 
выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента. Сравнение 
двух групп по количественному показателю, распределение 
которого отличалось от нормального, выполнялось с помо-
щью U-критерия Манна – Уитни. При сравнении нормаль-
но распределенных количественных показателей, рассчи-
танных для двух связанных выборок, использовался парный 
t-критерий Стьюдента. При  сравнении трех и  более зави-
симых совокупностей, распределение которых отличалось 
от нормального, использовался непараметрический крите-
рий Фридмана с апостериорными сравнениями с помощью 
критерия Коновера – Имана с поправкой Холма.

Различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты

Характеристика группы пациентов, включенных 
в исследование
В  исследование было включено 194  курящих паци-

ента с  РА: 123  женщины и  71  мужчина; средний возраст 
58,3±10,2 года (минимальный – 34 года, максимальный – 
78  лет). Основные характеристики РА в  сформирован-
ной группе, представленные в таблице 1, отражали то, что 
в исследовании участвовал стационарный контингент: по-
давляющее большинство имели высокую и умеренную ак-
тивность РА. Три четверти пациентов имели сопутствую-
щие заболевания, среди которых самыми частыми были 
остеопороз, сердечно-сосудистая патология и хроническая 
обструктивная болезнь легких. 

Все пациенты, включенные в  исследование, нача-
ли курить до  дебюта РА. Группу составляли курильщи-
ки с  большим стажем, высокой интенсивностью курения 
и  большой частотой высокой никотиновой зависимости 
(табл.  2). Каждый пятый курильщик продемонстрировал 

Таблица 1. Клиническая характеристика группы вмешатель-
ства – 194 курящих пациентов с ревматоидным артритом

Параметры Значения

Возраст дебюта ревматоидного артрита (лет), M±SD 51,3±11,4

Длительность ревматоидного артрита (лет), M±SD 7,9±7,0

РФ+ 180 (93)

Активность ревматоидного артрита

высокая 116 (60)

средняя 70 (36)

низкая 8 (4)

Рентгенологическая стадия 

I 33 (17)

II 87 (45)

III 56 (29)

IV 18 (9)

Системные проявления ревматоидного артрита

Ревматоидные узлы 16 (8)

Полинейропатия 11 (5)

Синдром Шегрена 19 (10)

Интерстициальное поражение легких 5 (3)

HAQ (баллы), M±SD 1,0±0,6

Сопутствующие заболевания

Хроническая обструктивная болезнь легких 41 (21)

Бронхиальная астма 12 (6)

Гипертоническая болезнь 102 (53)

Ишемическая болезнь сердца, включая острый  
инфаркт миокарда 

28 (14)

Острое нарушение мозгового кровообращения 10 (5)

Сахарный диабет 18 (9)

Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной 
кишки 

30 (15)

Онкологические заболевания 3 (1)

Остеопороз 81 (42)

Хроническая болезнь почек 6 (3)

Общее количество пациентов, имеющих  
сопутствующие заболевания

148 (76)

Примечание: данные представлены как n (%), если не указано иначе; РФ – 
ревматоидный фактор; HAQ – Health Assessment Questionnaire

Таблица 2. Статус курения пациентов с ревматоидным 
артритом, включенных в исследование 

Параметры Значения

Стаж курения (лет), M±SD 32,0±12,1

Стаж курения до дебюта ревматоидного артрита (лет), M±SD 25,1±13,7

Индекс курения (пачка/лет), M±SD 22,1±14,6

Высокая и очень высокая никотиновая зависимость 
по тесту Фагерстрема, n (%)

75 (38,6)

Наличие высокой мотивации к отказу от курения, n (%) 39 (20,1)

Хотя бы одна попытка отказа от курения, n (%) 138 (71,1)

Количество попыток отказа от курения, M±SD 2,2±1,1 
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высокую мотивацию к  отказу от  курения, и  практически 
2/3 делали безуспешные попытки отказа от курения. Мак-
симальное количество попыток – шесть. 

Вмешательство и динамическое наблюдение 
за участниками исследования
Все  включенные в  исследование пациенты получи-

ли индивидуальное профилактическое консультирова-
ние, 38 (19,6%) из них посетили занятия «Школы по отказу 
от  курения». Проспективному наблюдению были доступ-
ны 187 (96,4%) участников – все 38 больных, посетивших 
школу, и  149  больных, получивших только индивидуаль-
ную консультацию. Из 7 пациентов, недоступных наблю-
дению, двое умерли от тромбоэмболии легочной артерии, 
один переехал в другой регион, остальные четверо не отве-
чали на звонки исследователей. 

Продолжительность наблюдения составила в  среднем 
22,5±6,6 мес., минимум 12 мес., максимум 36 мес. За этот пе-
риод от курения отказались 22 (11,8%) больных, 7 из них по-
сещали занятия «Школы по отказу от курения». Два пациента 
воспользовались горячей линией по отказу от курения и че-
тыре  – медикаментозными средствами лечения никотино-
вой зависимости. Женщины и мужчины отказывались от ку-
рения с сопоставимой частотой: 13,0 и 8,5% соответственно 
(р=0,466). Среднее время отказа от  курения после вмеша-
тельства составило 6,1±3,3 мес. В течение всего наблюдения 
ни один из прекративших не возобновил курение. 

По  сравнению с  продолжавшими курить у  пациен-
тов, отказавшихся от курения, была более высокая частота 
сердечно-сосудистых заболеваний и хронической болезни 
почек. Так,  артериальную гипертензию имели 76% отка-
завшихся от курения и 51% продолжавших курить (р=0,03), 
ишемическую болезнь сердца, включая инфаркт миокарда 
в анамнезе, – 33 и 12% (р=0,008), хроническую болезнь по-
чек – 14 и 1% соответственно (р=0,002). Вместе с тем все 
характеристики РА на  момент вмешательства были сопо-
ставимыми у тех, кто в последующем прекратил курение, 
и тех, кто продолжил курить. 

Среди отказавшихся от  курения было практически 
в  3  раза больше пациентов с  высоким уровнем мотива-
ции, чем в группе продолживших (48 и 17% соответствен-
но; р=0,001). В этой же группе результаты теста Фагерстре-
ма демонстрировали значительно меньшую долю имевших 
высокую и  очень высокую никотиновую зависимость 
(4  и  35% соответственно; р=0,005). Среднее число пре-
дыдущих попыток отказа у  бросивших было статистиче-
ски значимо выше, чем  в  группе продолжавших курить: 
2,3±1,1 и 1,4±1,2 соответственно (р=0,01). 

Активность ревматоидного артрита  
и качество жизни 
Терапия РА, проводившаяся в  течение всего пери-

ода наблюдения, не  различалась в  группах отказавшихся 
и продолжавших курение (табл. 3).

Таблица 3. Проводимая терапия

Методы лечения Отказались от курения (n=22) Продолжали курить (n=165) p

ГИБП 6 (27) 62 (37) 0,34

•	 ритуксимаб 4 (18) 21 (13) 0,70

•	 олокизумаб 2 (9) 7 (4) 0,63

•	 инфликсимаб 0 2 (1) 0,55

•	 адалимумаб 0 4 (2) 0,96

•	 левилимаб 0 10 (6) 0,49

•	 тоцилизумаб 0 5 (3) 0,90

•	 абатацепт 0 7 (4) 0,69

•	 барицитиниб 0 2 (1) 0,55

•	 тофацитиниб 0 2 (1) 0,55

•	 упадацитиниб 0 2 (1) 0,55

Количество пациентов, которым назначено более одного ГИБП 3 (13) 24 (14) 0,90

Количество смен ГИБП, M±SD 1,0±0,0 1,75±1,0 0,24

Синтетические БПВП

•	 метотрексат 16 (72) 90 (55) 0,10

•	 лефлуномид 3 (14) 28 (17) 0,92

•	 комбинированная терапия 3 (14) 40 (24) 0,40

– метотрексат/сульфасалазин 3 (14) 25 (15) 0,89

– метотрексат/лефлуномид 0 7 (4) 0,69

– лефлуномид/сульфасалазин 0 5 (3) 0,90

– метотрексат/гидроксихлорохин 0 2 (1,2) 0,55

– сульфасалазин/гидроксихлорохин 0 1 (0,6) 0,23

•	 гидроксихлорохин 0 3 (1,8) 0,79

•	 без БПВП 0 4 (2) 0,96

Максимальная доза метотрексата (мг), M±SD 18,9±4,6 20,4±4,3 0,09

Количество сеансов пульс-терапии метилпреднизолоном, M±SD 2,6±1,4 2,5±1,3 0,84
Примечание: данные представлены как n (%), если не указано иначе; ГИБП – генно-инженерные биологические препараты; БПВП – базисные противовоспалитель-
ные препараты



О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

506 Научно-практическая ревматология. 2025;63(5):502–509

Таблица 4. Анализ динамики DAS28, HAQ и интенсивности 
боли по визуальной аналоговой шкале у курильщиков 
в сравнении с бросившими курить, Ме [25-й; 75-й про
центили]

Отказались от 
курения (n=22)

Продолжают 
курить (n=165)

р

DAS28

исходно 4,8 [4,1; 5,7] 5,4 [4,6; 6,2] 0,06

через 3 мес.** 3,8 [3,0; 5,0] 4,6 [4,0; 5,3] 0,23

через 6 мес.*** 3,3 [2,6; 5,0] 4,8 [4,2; 5,3] 0,000002

через 12 мес. 4,3 [3,0; 5,9] 5,0 [4,0; 5,6] 0,13

HAQ

исходно 1,0 [0,88; 1,38] 1,3 [1,0; 1,8] 0,06

через 6 мес.*** 1,0 [0,0; 1,0] 1,1 [1,0; 1,8] 0,001

через 12 мес. 0,7 [0,0; 1,0] 1,1 [1,0; 1,8] 0,000002

Интенсивность боли по ВАШ

исходно 65 [50; 80] 65 [50; 80] 0,08

через 3 мес.** 50 [40; 65] 50 [45; 60] 0,48

через 6 мес.*** 30 [20; 50] 50 [50; 60] 0,00007

через 12 мес. 30 [20; 40] 50 [40; 60] 0,000005

Примечание: DAS28 – Disease Activity Score 28; ** – через 3 месяца расчет 
проводился на 4 больных, бросивших курить, в сравнении с 183 больными, 
продолжавшими курить; *** – через 6 мес. расчет проводился на 15 больных, 
бросивших курить, в сравнении с 172 больными, продолжавшими курить; 
HAQ – Health Assessment Questionnaire; ВАШ – визуальная аналоговая шкала

значимые различия между группами по  DAS28  опреде-
лялись через 6  мес., по  HAQ и  боли  – через 6  и  12  мес. 
после включения в  исследование (табл.  4). К  концу 
наблюдения ремиссия и  низкая активность РА были за-
регистрированы у  9  (40,9%) отказавшихся от  курения 
и у 20 (13,8%) продолжавших курить (р=0,002). 

Результаты, полученные при  анализе качества жиз-
ни по SF-36 (рис. 1), также свидетельствуют о существенно 
лучших показателях во всех доменах опросника в течение 
всего времени наблюдения у бросивших курить по сравне-
нию с продолжавшими курить. Если на момент включения 
в  исследование показатели большинства доменов SF-36 
(боль, жизнеспособность, социальное функционирование, 
ролевое эмоциональное функционирование и психологи-
ческое здоровье) статистически значимо не  различались 
в  обеих группах, то  в  процессе наблюдения эти  параме-
тры показали статистически значимо лучшие результаты 
у отказавшихся от курения уже в первой контрольной точ-
ке (через 6  мес.). Разница сохранялась к  концу наблюде-
ния через 12  мес. Исключение составили ролевое эмоци-
ональное функционирование и психологическое здоровье, 
которые продемонстрировали разницу с  продолжавшими 
курить позже – через 12 мес. Такие показатели, как физи-
ческое функционирование, ролевое физическое функцио-
нирование и общее состояние здоровья у пациентов с РА, 
в последующем отказавшихся от курения, были более вы-
сокими еще до начала образовательной программы. В про-
цессе наблюдения эти  домены сохраняли статистически 
значимо более высокие показатели у  них по  сравнению 
с продолжавшими курение. 

На  рисунке  2  приведена динамика суммарных по-
казателей опросника SF-36 «Физический компонент 
здоровья» и  «Психологический компонент здоровья», 
а  также общего показателя опросника SF-36  у  пациен-
тов, отказавшихся от  курения, в  сравнении с  продол-
жавшими курить в  течение всего периода наблюдения. 
Если физический компонент здоровья изначально де-
монстрировал лучшие результаты у  тех, кто  в  после-
дующем отказался от  курения, то  психологический 
компонент здоровья и  суммарный показатель качест-
ва жизни по  SF-36  у  пациентов этих групп на  момент 

Рис. 1. Динамика качества жизни по опроснику Short Form 36 у курильщиков в сравнении с отказавшимися от курения:  – отказавшиеся 
от курения;  – продолжающие курить; PF – физическое функционирование (Physical Functioning); RP – ролевое функционирование, об-
условленное физическим состоянием (Role Physical Functioning); BP – интенсивность боли (Bodily Pain); GH – общее состояние здоровья 
(General Health); VT – жизненная активность (Vitality); SF – социальное функционирование (Social Functioning); RE – ролевое функциони-
рование, обусловленное эмоциональным состоянием (Role Emotional Functioning); МН – психологическое здоровье (Mental Health)
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На  момент включения пациентов в  исследова-
ние группы тех, кто  в  последующем отказался от  ку-
рения, и  продолжавших курить также не  различались 
по DAS28, HAQ и интенсивности боли (табл. 4). За время 
наблюдения положительная динамика указанных параме-
тров отмечена в обеих группах. Между тем у тех, кто бро-
сил курить, регистрировалась более выраженная поло-
жительная динамика на  фоне лечения. Статистически 
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начала вмешательства были одинаковыми. Следующая 
оценка, проведенная через 6 мес., показала статистически 
значимо лучшие показатели у  отказавшихся от  курения. 
Разница сохранялась и через 12 мес. 

Обсуждение

Отказ от  табакокурения является важной составля-
ющей лечения и  формирования здорового образа жизни 
у  пациентов с  РА, что  определяет необходимость вовле-
чения ревматологической службы в  оказание профессио-
нальной помощи курящим пациентам с  ревматическими 
заболеваниями по  вопросам отказа от  курения. Согласно 
Закону №  15-ФЗ «Об  охране здоровья населения от  воз-
действия окружающего табачного дыма и  последствий 
потребления табака»  [12], помощь, направленная на  пре-
кращение потребления табака, должна оказываться все-
ми медицинскими организациями независимо от причины 
обращения курящего пациента, в том числе на уровне спе-
циализированной помощи поликлиник и  в  учреждениях 
стационарной помощи. 

В  нашем исследовании изучалось влияние отказа 
от курения на показатели активности РА и качество жиз-
ни пациентов. Прекращение курения было иницииро-
вано разработанной и  внедренной в  ревматологическом 
стационаре образовательной программой по отказу от ку-
рения, включавшей, помимо индивидуального профи-
лактического консультирования курящего пациента, так-
же занятия «Школы по  отказу от  курения». Как  показал 
наш опыт, ревматологический стационар – удобное место 
для  проведения такой школы, поскольку пациенты нахо-
дятся под  относительно продолжительным наблюдением 
и доступны для повторных контактов по вопросам отказа 
от курения, а также им легче посещать занятия «Школы». 
Ранее опубликованный систематический обзор интервен-
ционных исследований по  отказу от  курения подтвердил 
эффективность интенсивного консультирования, начатого 
во время пребывания пациента в стационаре и поддержи-
вающих контактов в течение по крайней мере одного меся-
ца после выписки [13].

В  результате образовательной программы в  среднем 
через полгода после вмешательства прекратили потребле-
ние табака 22 (11,8%) пациента с РА. Эта цифра согласует-
ся с данными других авторов. Так, по данным M.L. Karlsson 
и соавт. [14], профилактическая консультация ревматолога 

привела к  отказу от  курения через 12  мес. у  12% пациен-
тов с РА. В целом уровень самостоятельного отказа от ку-
рения среди курильщиков в общей популяции обычно со-
ставляет от  2  до  3%, в  то  время как  совет врача помогает 
увеличить долю отказа еще на 1–3% [15]. Более интенсив-
ная поддержка повышает вероятность отказа от  курения 
до 10–15% [16]. 

Интересно, что  характеристики РА, включая актив-
ность заболевания и функциональные нарушения, не вли-
яли на решение пациента отказаться от курения: на момент 
проведения образовательной программы они не  различа-
лись у тех, кто в последующем отказался от курения, и тех, 
кто  сохранил эту  привычку. Однако имели значение со-
путствующие сердечно-сосудистые заболевания и  хрони-
ческая болезнь почек, наличие которых было стимулом 
к отказу от курения. Востребованность помощи курящим 
пациентам с РА подтверждается тем, что чаще прекращали 
курить имевшие высокую мотивацию к отказу от курения 
и  большее количество предшествующих попыток отказа 
от  курения, а  также люди с  низкой никотиновой зависи-
мостью. 

Наше исследование показало, что  отказ пациентов 
с  РА от  курения оказывает положительный терапевтиче-
ский эффект: к шестому месяцу наблюдения при сравни-
мой активности во время проведения образовательной про-
граммы и одинаковом спектре проводившегося базисного 
лечения среди отказавшихся от курения индекс DAS28 был 
ниже, а к концу года наблюдения среди них было больше 
пациентов с низкой активностью или в ремиссии РА. Та-
кая  же значимая динамика наблюдалась по  интенсивно-
сти боли и HAQ, которые измеряли через 6 и 12 мес. после 
вмешательства. 

Наши данные подтверждают результаты исследо-
вания, основанного на  регистре позитивных по  антите-
лам к  циклическому цитруллинсодержащему пептиду па-
циентов с  РА, в  котором бывшие курильщики и  никогда 
не курившие имели более низкую активность заболевания 
по  сравнению с  теми, кто  продолжал курить  [17]. В  дру-
гом проспективном многонациональном исследовании 
с  продолжительностью наблюдения от  2,5  до  6,1  года ав-
торы показали, что  у  бывших курильщиков чаще наблю-
далась ремиссия или низкая активность РА по сравнению 
с продолжавшими курить [8].

В  ряде работ влияние отказа от  курения на  актив-
ность РА не  выявлено. К  ним относятся исследование 

Рис. 2. Динамика суммарных показателей опросника Short Form 36 «Физический компонент здоровья» (а), «Психологический компонент 
здоровья» (б) и суммарного показателя опросника Short Form 36 (в) у пациентов, отказавшихся от курения, в сравнении с продолжав-
шими курить

а Физический компонент здоровья б Психологический компонент здоровья в Усредненная оценка качества жизни
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на основе североамериканского регистра CORRONA [18], 
в  котором не  использовались маркеры острофазового от-
вета, и шведское когортное исследование раннего РА [19], 
имевшее частично ретроспективный дизайн. Следует 
учесть, что дизайн всех вышеперечисленных исследований 
не  предусматривал изучения непосредственного влияния 
отказа от  курения на  активность РА. В  настоящей рабо-
те мы впервые провели специально спланированное изуче-
ние влияния отказа от курения на показатели активности 
и боль при РА. 

У  данной группы пациентов ассоциированные 
с  РА боли, функциональные нарушения и  социальная 
изоляция являются одними из  основных факторов сни-
жения качества жизни, тесно связанными с  курени-
ем  [20]. В  нашем исследовании все  домены опросника 
SF-36 показали статистически значимую разницу на всех 
этапах наблюдения со значительно лучшими показателя-
ми качества жизни у прекративших курить по сравнению 
с продолжавшими курение. По нашим данным, это пер-
вое исследование, изучавшее качество жизни у  пациен-
тов с РА, отказавшихся от курения, и показавшее его су-
щественное положительное влияние на  все параметры 
качества жизни. Показатели качества жизни, достигну-
тые у  наших пациентов с  РА, сопоставимы с  соответст-
вующими параметрами у пациентов без РА [9]. Тот факт, 
что  показатели доменов физического функционирова-
ния, ролевого физического функционирования и  обще-
го состояния здоровья на  момент проведения програм-
мы были лучше у  тех  пациентов, кто  в  последующем 
отказался от курения, говорит о том, что, вероятно, пре-

кращают курить пациенты с РА, находящиеся в лучшей 
физической форме, хотя показатели, связанные с харак-
теристиками РА, это не подтверждают. 

Из-за  относительно короткого времени наблюде-
ния мы не имели возможности отследить динамику комор-
бидных состояний у  наших пациентов. Однако на  осно-
ве литературных данных, показавших существенно более 
низкую частоту сердечно-сосудистых событий в  течение 
3,5 года наблюдения у пациентов с РА, отказавшихся от ку-
рения [8], можно предположить, что такой же эффект пре-
кращение курения может оказать и у наших пациентов. 

Таким образом, отказ от курения на фоне патогене-
тического лечения активного РА оказывает синергический 
положительный эффект как  на  активность заболевания, 
так  и  на  качество жизни пациентов. Внедрив в  клиниче-
скую практику мероприятия по  отказу от  курения паци-
ентов с  РА, ревматологическая служба может получить 
дополнительные преимущества от  проводимой стандарт
ной терапии заболевания. 
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