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Резюме
Зв’язок між курінням і ожирінням є складним і до кінця не вивченим, а опубліковані дослідження дали 
суперечливі результати. Збільшення маси тіла (МТ), пов’язане з припиненням куріння, значною мірою 
пояснюється збільшенням споживання енергії та зменшенням їх витрат. За дизайном у дослідженні 
прийняло участь 68 пацієнтів, які планували кинути курити. Дослідження проводилось у рамках соці-
ального проекту «Школа діабету та надмірної маси тіла» міського центру здоров’я у місті Одеса. Згідно 
до дизайну дослідження всі пацієнти були готові до відмови від куріння. При розподілі пацієнтів на групи 
ми мали рівноцінний розподіл щодо антропометричних показників та показників компонентного складу 
тіла. Середнє значення серед обстежених пацієнтів відповідає діагнозу «надлишкова маса тіла» (НадМТ). 
Пацієнти були розділені на групи згідно до готовності впроваджувати ті чи інші зміни у повсякденне 
життя. Після проведення змін протягом періоду спостереження пацієнти основної групи набули змін, 
а саме індекс маси тіла (ІМТ) змінився з 27,80±1,72 кг/м2 на 26,90±0,59 кг/м2, знизився відсоток жирової 
маси тіла з 32,55±1,05 % на 30,01±0,51 % (р<0,05) та рівень вісцерального жиру з 11,66±0,98 до 10,11±0,76 
умовних одиниць (УО). Окрім цього пацієнти основної групи за 3 місяці спостереження збільшили від-
соток м’язової маси тіла з 30,11±0,69 % до 31,34±0,59 %. Пацієнти основної групи мали позитивну ди-
наміку згідно до опитувальника SF-36 впродовж спостереження, найбільш позитивні зміни відмічались 
у параметрах: фізичного функціонування (PF) з 59,12±1,31 бали на 64,11±1,46 (р<0,05); загальний стан 
здоров’я (GH) з 62,19±2,83 до 68,15±2,46; життєва активність (VT) з 58,92±1,72 до 65,56±1,29 бали 
(р<0,05);  рольове функціонування обумовлене емоційним станом (RE) 62,91±2,81 до 67,49± 2,15 бали. 
Інші показники, також, мали позитивну динаміку, проте не таку значну.

Ключові слова: куріння, припинення куріння, ожиріння, надлишкова маса тіла, якість життя 
пацієнта.

Актуальність

Куріння і надлишкова маса тіла (НадМТ) 
та ожиріння є серйозними проблемами для 
охорони здоров’я, і поширеність обох за-
хворювань зростає у всьому світі. Куріння 
підвищує ризик раку, респіраторних і сер-
цево-судинних захворювань і є основною 
причиною смерті [1]. Ожиріння займає п’яте 
місце серед причин смерті в усьому світі. У 
44 % пацієнтів із НадМТ або ожирінням ко-
морбідним захворюванням є цукровий діа-

бет (ЦД), а у 23 % — ішемічна хвороба серця 
[2, 3]. Фремінгемське дослідження показало, 
що очікувана тривалість життя курців із 
ожирінням приблизно на 13 років менша, 
ніж тих, хто не курить, та має нормальний 
індекс маси тіла (ІМТ) [4].

Понад 80 % курців хочуть кинути кури-
ти, але лише 33 % намагаються це зробити 
[5, 6]. З тих, хто намагається кинути курити, 
75–80 % починають знову протягом перших 
шести місяців [7]. Залежність є основною 
причиною того, що курці не можуть кинути 
курити. Однак, занепокоєння щодо збіль-
шення маси тіла (МТ) є незалежним чинни-
ком, який змушує курців не кидати курити, 
особливо це стосується молодих жінок [8]. 
Крім того, загальне уявлення про те, що ку-
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Оригінальні дослідження

ріння може захистити від розвитку НадМТ 
або ожиріння, є поширеною причиною по-
чатку куріння серед підлітків [9].

Зв’язок між курінням і ожирінням є 
складним і до кінця не вивченим, а опублі-
ковані дослідження дали суперечливі ре-
зультати. У той час як деякі дослідження 
не показали істотного зв’язку між статусом 
куріння та ІМТ [10], інші припустили, що 
куріння може бути пов’язане зі зниженням 
ІМТ [11], а припинення куріння — зі збіль-
шенням ІМТ [12].

Встановлено, що відмова від куріння 
пов'язана зі значними перевагами для па-
цієнта щодо виникнення серцево-судинних 
захворюваннь, але також пов’язаний зі зна-
чним збільшенням МТ. Наприклад, Tian та 
співавт. повідомляють, що люди, які кинули 
курити, збільшили МТ мінімум на 2,6 кг за 6 
років, у порівнянні із тими, хто продовжував 
курити [13]. Однак, важливо зазначити, що 
ризик передчасної  смертні, який пов’язаний 
із збільшенням МТ в наслідок відмови від ку-
ріння набагато нижчий, ніж рівень смертнос-
ті, який пов’язаний із продовженням куріння 
[14]. Тим не менш, збільшення МТ після при-
пинення куріння викликає серйозним зане-
покоєнням у клініцистів всього світу [15]. 
Вищезазначене може негативно вплинути на 
зусилля щодо припинення куріння, особливо 
в осіб, які вже мають НадМТ або ожиріння 
[15, 16] або проблеми з вагою. 

Збільшення МТ, пов’язане з припи-
ненням куріння, значною мірою поясню-
ється збільшенням споживання енергії та 
зменшенням її витрат [14]. Дослідження, 
які вив чали поєднання відмови від курін-
ня та традиційні заходи щодо обмеження 
споживання калорій (використання за-
мінників їжі або низькокалорійні дієти) 
мали неоднозначні результати щодо змін 
МТ [17]. Крім того, існує занепокоєння, 
що суворе обмеження калорійності їжі 
може стати перепоною для людини при 
спробах відмовитися від куріння [14, 18, 
19]. Проте ці дані не точні, деякі дослід-
ники вважають, що поєднання програм 
щодо зниження МТ разом із відмовою від 
куріння можуть мати позитивні коротко-
строкові перспективи (<3 місяців) [17]. 

Дані досліджень свідчать про те, що люди, 
які кинули курити, почуваються краще та здат-

ні краще контролювати свою МТ, якщо вони є 
фізично активними [16, 20]. Фізична активність 
і покращення харчових звичок, ймовірно, мати-
муть сприятливий вплив на здоров’я незалежно 
від змін у вазі тіла.

Недавній Кокранівський огляд показав 
короткострокову ефективність від фармаколо-
гічного лікування  збільшення МТ у пацієнтів, 
які кидають курити, але тривалість цієї терапії 
та які саме фармакологічні препарати застосо-
вувати залишається дискутабельним питанням 
[21, 22]. Тобто, ці дані показують, що фармако-
терапія затримує, але не запобігає збільшенню 
МТ після припинення лікування.

При ведені пацієнтів, які намагаються 
кинути курити, необхідно  усвідомлювати 
ризик збільшення МТ на рівні пацієнта та 
на рівні медичних працівників. Користь для 
здоров'я від припинення куріння у рази пе-
ревищує можливу шкоду від збільшення МТ. 
Однак, на сьогодні, недостатньо доказів, щоб 
рекомендувати будь-який окремий тип втру-
чання для запобігання збільшення МТ на тлі 
припинення куріння.

Тому, метою нашого дослідження було 
дослідити вплив припинення куріння на 
збільшення маси тіла пацієнта та можли-
ві шляхи профілактування розвитку над-
лишкової маси тіла або ожиріння у таких 
пацієнтів.

Матеріали та методи

За дизайном у дослідженні прийняло 
участь 68 пацієнтів, які планували кинути 
курити. Дослідження проводилось у рам-
ках соціального проекту «Школа діабету 
та надмірної маси тіла» міського центру 
здоров’я у місті Одеса. 

З 68 пацієнтів більшість були чоловіки, 
а саме 43 (63,24 %) та 25 жінок (36,76 %). Се-
редній вік пацієнтів склав 34,14±2,15 років. 
Переважна більшість пацієнтів планували 
кинути курити традиційні цигарки, а саме 
55 (80,88 %) пацієнтів, та лише 13 (19,12 %) 
хотіли покинути курити електронні девайси 
для куріння із вмістом тютюну.

Дослідження проводилось за критерія-
ми включення / виключення, де критеріями 
включення були: підписання інформованої 
добровільної згоди на участь у дослідженні, 
куріння щонайменше 100 цигарок на рік.
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Діагноз ожиріння встановлювався згід-
но до рекомендацій NICE щодо ведення 
пацієнтів із ожирінням [23]. За ожиріння 
прий мали ІМТ <30 кг/м2, надлишкова маса 
тіла (НадМТ) — ІМТ 25-29,99 кг/м2, здорова 
маса тіла — ІМТ 18,5–24,99 кг/м2.

Дане дослідження відповідає Гельсінській 
декларації. Дослідження проведено згідно з 
протоколом №18 засідання комісії з етики та 
біоетики Одеського національного медич-
ного університету від 18 травня 2020 року.

Всім пацієнтам на початку дослідження 
було запропоновано пройти антропометрич-
не дослідження, обчислення індексу маси 
тіла, вимірювання вмісту жирової маси тіла, 
м’язової маси тіла та вісцерального жиру 
методом біоемпідансометрії (БЕІ).

Виключалися випадки збільшеного ІМТ 
за рахунок м’язової маси, а також випадків 
надмірної маси вісцерального жиру при нор-
мальному ІМТ.

Після проведення вимірювання вказа-
них вище параметрів, пацієнтів за їх бажан-
ням було розділено на три групи. Основна 
група — пацієнти, які покидали курити та на 
тлі цього застосовували поведінкові заходи 
щодо профілактики збільшення МТ. Група 
порівняння, пацієнти, які курили цигарки, 
та, поки що не були готові відмовитися від 
цієї звички та були згодні перейти на елек-
тронні девайси для куріння, які не містили 
нікотину, та контрольна група, пацієнти, які 
покидали курити та продовжували звичний 
спосіб життя.

Окрім цього, пацієнтам проводилось 
анкетування щодо оцінки якості життя за до-
помогою стандартизованого опитувальника 
SF-36. Опитувальник SF-36 складався з 36 
питань у 8 сферах: PF; RP, обмеження у ви-
конанні щоденної активності, що пов’язане 
з проблемами здоров’я; GH; інтенсивність 
болю (BP); SF, обмеження в соціальній ак-
тивності у зв’язку з фізичними або емоційни-
ми проблемами; емоційне функціонування 
(RЕ), обмеження звичайної активності, що 
пов’язане з емоційними проблемами; VT 
(рівень енергії, наявність втомлюваності); 
оцінка психічного здоров’я (MH). На допо-
внення до вказаних сфер використовувались 
дві шкали: фізичний компонент здоров’я 
(PCS) і психологічний компонент здоров’я 
(MCS)  [24].

Під поведінковими заходами нами було 
застосовано модифікація способу життя 
(правильні харчові звички та раціональна 
фізична активність) з елементами когнітив-
ної поведінкової терапії (КПТ), яка прово-
дилась у рамках «Школи діабету». Пацієн-
там рекомендувалося їсти 3 рази на день із 
проміжками у 3–4 години, між прийомами 
їжі дозволялась тільки пити воду, останній 
прийом їжі — щонайменше за 3 години до 
сну. Харчування повинно бути різноманіт-
ним та, при розробці індивідуалізованих 
підходів до харчування, враховувались по-
бажання пацієнта, його розпорядок дня та 
інші особливості. Щодо фізичної активності: 
пацієнт повинен був бути фізично активним 
щонайменше 150 хвилин на тиждень додат-
ково до повсякденної фізичної активності та 
проходити щонайменше 4500 кроків на день. 
Кількість кроків на день вимірювались за до-
помогою крокоміра на смартфоні пацієнта.

Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) 
для відмови від куріння зосереджена на зміні 
реакції людей на їх бажання курити. Це від-
бувається через зміну думок та поведінки. 
А зміна думок, в свою чергу, відбувається 
шляхом визначення недоцільних шляхів 
мислення, які призводять до куріння, а потім 
вивчення більш ефективних моделей. Вив-
чення альтернативної поведінки передбачає 
визначення функцій, які виконує куріння, і 
заміну куріння іншими способами поведін-
ки, які виконують ту саму функцію. Крім 
того, поведінковий тренінг усвідомленості та 
навичок регулювання емоцій може допомог-
ти впоратися з особливо сильними потягами. 

Методи КПТ для відмови від куріння 
включають:
• тренування уважності пацієнта;
• самоконтроль;
• когнітивне обмеження;
• функціональний аналіз;
• емоційну регуляцію;
• тренування толерантності до імпульсів.

Статистичний аналіз

У дослідженні використовували дисперсій-
ний, кореляційний, регресійний, дискримі-
нантний методи аналізу. Статистичну об-
робку даних проводили з використанням 
пакета програм Microsoft excel 2020.
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Статистичну обробку результатів про-
водили з використанням методів парамет-
ричного та непараметричного аналізу. Де-
скриптивні (описові) характеристики для 
показників, вимірюваних у кількісній шкалі, 
були подані медіаною та середнім значенням 
(показниками положення). При порівняль-
ному аналізі незалежних груп використо-
вували критерій Стьюдента для непарних 
вибірок (при дотриманні умов гомоскедас-
тичності та нормальному розподілі даних) і 
критерій Манна–Уїтні (для гетероскедастич-
них даних з іншим типом розподілу). 

Результати

Згідно до дизайну дослідження всі пацієн-
ти були готові до відмови від куріння. На 
початку дослідження було проведене атро-
пометричне обстеження 68 осіб (табл. 1). 
Нагадаємо, що з 68 пацієнтів більшість 
були чоловіки, а саме 43 (63,24 %) та 25 жі-
нок (36,76 %). Середній вік пацієнтів склав 
34,14±2,15 років.

З таблиці 1 видно, що при розподілі па-
цієнтів на групи ми мали рівноцінний роз-
поділ щодо антропометричних показників 
та показників компонентного складу тіла. 
Середнє значення серед обстежених паці-
єнтів відповідає діагнозу «надлишкова маса 
тіла». Більш детальний розподіл пацієнтів 
згідно до наявного ожиріння, надлишкової 
маси тіла та здорової маси тіла представлено 
на рисунку 1.

Як було зазначено, у дизайні досліджен-
ня пацієнтам було запропоновано різні алго-
ритми дій в залежності від їх готовності до 
змін, а саме основна група (n=23) —пацієнти, 
які покидали курити та на тлі цього засто-
совували поведінкові заходи щодо профі-
лактики збільшення МТ; група порівняння 
(n=26)  — пацієнти, які курили традиційні 
цигарк та, поки що, не були готові відмо-
витися від цієї звички та були згодні перей-
ти на електронні девайси для куріння, які 
не містили нікотину та контрольна група 
(n=19) — пацієнти, які кидали курити та 
продовжували звичний спосіб життя.

Таблиця 1. Антропометричне обстеження пацієнтів

Група ІМТ, кг/м2 Жирова маса, % М’язова маса, % Вісцеральний жир, УО
Основна 27,80±1,72 32,55±1,05 30,11±0,69 11,66±0,98

Порівняння 29,12±2,14 32,65±1,46 29,35±1,13 12,01±0,84
Контроль 28,41±0,67 31,28±2,96 30,15±0,67 11,37±0,74

Рис. 1. Дизайн дослідження

Оригінальні дослідження



36

Пацієнти на початку дослідження прой-
шли анкетування щодо оцінки якості життя 
за допомогою опитувальника SF-35. Дані на-
ведено у таблиці 2.

З таблиці 2 видно, що пацієнти всіх гру-
пи мали схожі показники щодо оцінки якості 
життя. Тож, групи були співставні за цими 
показниками.

Згідно до дизайну дослідження паці-
єнтам були запропоновані різні підходи 
до способу життя під час припинення ку-
ріння. Пацієнти підтримували зв’язок із 
лікарем впродовж 3 місяців та один раз на 

місяць відвідували дослідницький центр 
задля контролю антропометричних змін та 
оцінки якості життя.

Динаміка зміни антропометричних по-
казників та зміни компонентного складу тіла 
представлено на рисунку 2.

На рисунку 2 видно, що пацієнти основ-
ної групи набули змін, а саме ІМТ змінився з 
27,80±1,72 кг/м2 на 26,90±0,59 кг/м2, знизився 
відсоток жирової маси тіла з 32,55±1,05 % на 
30,01±0,51 % (р<0,05) та рівень вісцерального 
жиру з 11,66±0,98 до 10,11±0,76 УО. Окрім 
цього пацієнти основної групи за 3 місяці 

Таблиця 2. Показники якості життя у обстежених пацієнтів

Показник, бали
Група

Основна Порівняння Контрольна
PF 59,12±1,31 61,70±2,19 60,51±1,69
RP 52,36±1,97 52,25±2,34 51,97±1,44
BP 73,21±3,15 72,90±2,43 71,99±2,57
GH 62,91±2,83 61,34±2,90 62,43±2,73
VT 58,92±1,72 57,43±2,20 58,12±1,98
SF 60,14±2,11 62,71±1,69 61,33±2,17
RE 62,91±2,81 62,52±3,96 61,56±2,45

MH 59,41±1,97 60,81±2,24 59,88±1,76

Примітки: PF — фізичне функціонування; RP — обмеження у виконанні щоденної активності, що пов’язане з 
проб лемами здоров’я; GH — загальний стан здоров’я; BP— інтенсивність болю; SF — обмеження в соціальній ак-
тивності у зв’язку з фізичними або емоційними проблемами; RЕ — емоційне функціонування, обмеження звичайної 
активності, що пов’язане з емоційними проблемами; VT — рівень енергії, наявність втомлюваності; MH — оцінка 
психічного здоров’я. 

 Рис. 2. Динаміка антропометричних змін за період спостереження пацієнтів
Примітки: О — основна група; П — група порівняння; К — група контролю.

Вплив припинення куріння на збільшення маси тіла пацієнтів     Лагода Д. О.
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спостереження збільшили відсоток м’язової 
маси тіла з 30,11±0,69 % до 31,34±0,59 %.

Пацієнти групи порівняння мали більш 
менш сталі показники, які мали незначні змі-
ни. Натомість пацієнти групи контролю, які 
кинули курити, але не змінили спосіб життя 
набули достовірного збільшення ІМТ за 3 мі-
сяці спостереження з 28,41±0,67 кг/м2 на 31,24± 
0,59 кг/м2 (р<0,05) тобто середнє значення змі-
нилось із діагнозу НадМТ на ожиріння 1 ступе-
ню. Рівень вісцерального жиру також змінився 
з 11,37±0,74 УО на  12,01±0,52 УО, що є поганим 
прогностичним критерієм.

Зміни щодо якості життя обстежених 
пацієнтів представлені на рисунку 3.

Розберемо більш детально результати 
опитувальника SF-36. Пацієнти основної 
групи мали позитивну динаміку впродовж 
спостереження, найбільш позитивні зміни 
відмічались у параметрах: фізичного функціо-
нування (PF) з 59,12±1,31 бали на 64,11±1,46 
(р<0,05); загальний стан здоров’я (GH) з 
62,19±2,83 до 68,15±2,46; життєва активність 
(VT) з 58,92±1,72 до 65,56±1,29 бали (р<0,05);  
рольове функціонування, обумовлене емо-
ційним станом (RE) 62,91±2,81 до 67,49± 2,15 

бали. Інші показники, також, мали позитивну 
динаміку проте не таку значну.

У пацієнтів групи порівняння, які від-
мовились від модифікації способу життя, 
зміни залишалися більш менш сталими та, за 
суб’єктивним сприйняттям власного життя, 
пацієнти не відчули значної зміни у ньому.

Згідно до опитувальника SF-36 у пацієн-
тів групи контролю знизилась якість життя 
особливо у перший місяць припинення курін-
ня. Через 3 місяці спостереження показники 
якості життя у пацієнтів контрольної групи 
наблизились до цифр, які ми мали на початку 
дослідження. Також, необхідно відмітити, що 
впродовж трьох місяців з 19 пацієнтів конт-
рольної групи 6 повернулися до куріння, що 
складає 31,60 % спостережуваних.

Обговорення

Згідно до ряду досліджень збільшення МТ, 
пов’язане з відмовою від тютюну, значною 
мірою пов’язане зі збільшенням споживан-
ня енергії та зменшенням її витрат. Курці 
набирають МТ після того, як кидають кури-
ти, головним чином через усунення впливу 

Рис. 3. Динаміка змін якості життя впродовж дослідження
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нікотину на центральну нервову систему 
[25, 26, 27]. Деякі курці також намагаються 
впоратися з абстиненцією нікотину, заміню-
ючи їжу замість куріння «з рук до рота», що 
може призвести до збільшення споживання 
калорій [25, 28]. 

Ми знайшли підтвердження цієї гіпоте-
зи у нашому дослідженні, а саме пацієнти, 
які припиняли курити та не застосовували 
ніякі методи контролю МТ збільшили свою 
МТ. Проте, у нашому дослідженні було вста-
новлено, що КПТ має позитивний вплив 
на припинення куріння та запобігає збіль-
шення МТ пацієнтів. А саме пацієнти, які 
зазнали модифікації способу життя на тлі 
КПТ у 100 % не повернулися до куріння та 
знизили ІМТ у середньому на 0,9 кг/м2. На-
томість пацієнти, які кинули курити без будь 
яких супровідних заходів, збільшили ІМТ з 
28,41±0,67 кг/м2 до 31,24±0,59 кг/м2 (р<0,05).

Окрім цього є припущення, що раптове 
зниження рівня глюкози в крові у багатьох 
людей протягом перших 3 днів після припи-
нення куріння може призвести до загальних 
симптомів відміни, таких як головний біль, 
запаморочення та тяга до солодкого, що, у 
свою чергу, може призвести до переїдання 
у спробі впоратися з цими симптомами [25, 
28]. Дослідження нейробіології нікотинової 
залежності та абстиненції проливають світло 
на проблему збільшення ваги після припи-
нення. Зокрема, взаємозв’язок між нікотино-
вою залежністю та нейронними механізмами 
винагороди може віддзеркалювати аналогіч-
ні нейронні мережі, задіяні в певній харчовій 
поведінці. Насправді харчова залежність, 
здається, активує подібні шляхи винагороди 
в мозку, як і куріння [29]. 

Модифікація способу життя разом із 
КПТ у нашому дослідженні показало 100 % 
ефективність щодо припинення куріння та 
утримання сталої маси тіла пацієнтів про-
тягом 3 місяців спостереження.

Численні дослідження показали, що ви-
рішення модифікація способу життя стосов-
но котрою МТ значно покращує припинення 
куріння порівняно зі стандартними метода-
ми припинення куріння [30, 31, 32]. Ряд до-
сліджень показали короткочасний ефект від 
втручання щодо зниження МТ, як описано в 
трьох систематичних оглядах [33, 34, 35].  В 
іншому дослідженні Copeland et al. виявили, 

що індивідуально підібране лікування для 
відмови від куріння для жінок, які мають 
НадМТ або ожиріння, було краще, ніж гру-
пові консультації щодо утримання від курін-
ня, але не для зменшення МТ [37]. Автори 
дійшли висновку, що когнітивна реструк-
туризація ставлення до куріння, контро лю 
апетиту та контролю МТ повинна бути вклю-
чена в консультування щодо припинення 
куріння на додаток до набуття навичок.

Наразі наше дослідження триває та має 
на меті встановлення довгострокових пере-
ваг для пацієнтів, які кинули курити та до-
тримуються рекомендацій щодо модифікації 
способу життя на тлі КПТ.
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The effect of smoking cessation on the development of weight gain in patients 
Lahoda D. O.
Odessa National Medical University

Abstract
The link between smoking and obesity is complex and not fully understood, and published studies have produced 
conflicting results. The increase in MT associated with smoking cessation is largely due to an increase in energy 
intake and a decrease in energy expenditure. By design, 68 patients who planned to quit smoking participated 
in the study. The study was conducted within the framework of the social project "Diabetes and overweight 
school" of the city health center in the city of Odesa. According to the study design, all patients were ready to 
quit smoking. when dividing patients into groups, we had an equal distribution of anthropometric indicators and 
indicators of body composition. The average value among the examined patients corresponds to the diagnosis 
of "excess body weight" (Overweight). The patients were divided into groups according to their willingness to 
implement certain changes in their daily life. After making changes during the observation period, the patients 
of the main group acquired changes, namely BMI changed from 27.80±1.72 kg/m2 to 26.90±0.59 kg/m2, the 
percentage of body fat decreased from 32.55±1 .05% by 30.01±0.51% (р<0.05) and the level of visceral fat from 
11.66±0.98 to 10.11±0.76 UA. In addition, the patients of the main group increased the percentage of muscle 
mass from 30.11±0.69% to 31.34±0.59% during the 3 months of observation. Patients of the main group had 
positive dynamics according to the SF-36 questionnaire during observation, the most positive changes were 
noted in the parameters of: physical functioning (PF) from 59.12±1.31 points to 64.11±1.46 (р<0.05 ); general 
state of health (GH) from 62.19±2.83 to 68.15±2.46; vital activity (VT) from 58.92±1.72 to 65.56±1.29 points 
(р<0.05); role functioning due to emotional state (RE) 62.91±2.81 to 67.49±2.15 points. Other indicators also 
had positive dynamics, but not so significant.

Key words: smoking, smoking cessation, obesity, excess body weight, patient's quality of life
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