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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ДА   Дофаминергические нейроны 

ВАК    Высшая аттестационная комиссия 

ВОЗ   Всемирная организация здравоохранения 

ВОТ   Вентральная область тегментума 

ГАМК  Гаммааминомасляная кислота 

МКБ-10  Международная классификация болезней 10 пересмотра 

НЗТ   Никотин заместительная терапия 

нХР   н – холинорецептор 

ПЯ   Прилежащее ядро 

СЗАТ   Лица сочетано зависимые от алкоголя и табака 

ТЗ   Табачная зависимость(лица зависимые от табака) 

ТТС   Трансдермальная терапевтическая система 

ХОБЛ  Хроническая обструктивная болезнь лёгких 

(alpha=)  Альфа Кронбаха 

AUC   площадь под  ROC-кривой 

(BDI)   Опросник депрессии Бэка 

(CDS-12)  Шкала зависимости от сигарет - 12 вопросов 

(COMT)  Катехол–О–метилтрансфераза 

(DAT1)  Активный транспортёр допамина 1 

(DBH)  Допамин бета гидроксилаза 

(FTND)  Тест Фагестрёма на степень зависимости от никотина 

(gADH)  Желудочная алкогольдегидрогеназа 

(GATS) Глобальный опрос взрослого населения о потреблении табака 

(ESPAD) Европейский проект исследования учащихся на алкоголь и 

наркотики 

(MAOA)  Моноаминоксидаза типа А 

ROC-кривая  Операционная характеристическая кривая наблюдателя 

SD    Среднеквадратическое отклонение, стандартное отклонение 

(WISDM-68) Висконсинский опросник мотивов табачной зависимости - 68  
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. 

Обеспечение здоровья нации является первостепенной задачей для 

государства и медицинского сообщества. 

От болезней связанных с табакокурением в России ежегодно умирает 400 

тысяч человек [16]. Экономические потери страны от затрат на лечение 

заболеваний вызванных табакокурением и ущерб от преждевременной 

смертности составляют около 200 млрд. рублей в год [6]. 

Продолжительность жизни в России в 2017 году составила: мужчины - 67,5 

лет, женщины - 77,4 лет. Главной особенностью смертности в России является 

значительная разница между ожидаемой продолжительностью жизни мужчин и 

женщин, она составляет - 9,9 лет. В норме разница между средней 

продолжительностью жизни мужчин и женщин составляет 3-5 лет Основными 

причинами такой большой разницы средней продолжительностью жизни у 

мужчин и женщин в России является: курение, низкая стрессоустойчивость, 

экстремальные нагрузки и нежелание заниматься своим здоровьем. 

По данным Росстата за 2017 год, структура причин смертности в России – 

48% болезни сердечно-сосудистой системы, 15% - онкология, 4% - болезни 

органов дыхания и 5% - болезни органов пищеварения. Показатели смертности 

российских мужчин трудоспособного возраста в 10 раз выше, чем в развитых 

странах и в 5 раз выше, чем в развивающихся [31]. 

Причинами сверх смертности российских мужчин в трудоспособном 

возрасте являются плохое состояние здоровья, сильный стресс, экономические 

трудности, высокий травматизм. Плохое состояние здоровья российских мужчин 

обусловлено отсутствием заботы о своём здоровье, пренебрежение 

рекомендациями врачей, высоким уровнем алкоголизма и табакокурения. В 

Российской Федерации только 30% населения проявляет заботу о своём здоровье 

и не имеют вредных привычек: табакокурение и злоупотребление алкоголем [23]. 
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Отказ от табакокурения  это условие оздоровления организма и 

профилактики многих ассоциированных с табакокурением заболеваний. У 

прекративших курение смертность от сердечно-сосудистых заболеваний 

снижается до уровня никогда не куривших, через 3-5 лет после отказа от 

табакокурения, а от онкологических заболеваний - через 8-10 лет. По этой 

причине помощь в отказе от табакокурения по критериям эффективности и 

стоимости является наиболее перспективным направлением профилактики 

хронических неинфекционных заболеваний, улучшения качества и увеличения 

продолжительности жизни. Эти факты доказаны и проверены в проспективных 

исследованиях [224].   

Многолетний успешный мировой опыт борьбы против табакокурения был 

обобщён в специальном документе ВОЗ - «Международной рамочной конвенции 

по борьбе с табаком». В 2008 году наша страна ратифицировала рамочную 

конвенцию на государственном уровне. Также в России принята «Концепция 

осуществления государственной политики противодействия потреблению табака 

на 2010 - 2015 годы». 12 февраля 2013 года Государственной думой Российской 

Федерации принят, а 23 февраля 2013 года подписан президентом России 

Федеральный закон №15 - ФЗ «Об охране здоровья граждан от воздействия 

окружающего табачного дыма и последствий потребления табака». Закон вступил 

в силу с 1 июня 2013 года.  

Степень разработанности темы исследования.  

В настоящее время в России проводятся административные и 

экономические меры по борьбе с табакокурением. Разработаны эффективные 

программы – медицинской помощи по отказу от табака, и лечению табачной 

зависимости. Вместе с тем, медицинские лечебно-профилактические мероприятия 

зачастую проводятся в недостаточном объёме, в связи с неподготовленностью 

врачей, и недостаточностью организационно-методической базы [28, 35].   

Основным контингентом, обращающимся в наркологические учреждения, 

являются больные алкоголизмом [19]. Подавляющее большинство 

наркологических больных состоящих на учёте в специализированных лечебных 



8 
 

учреждениях являются потребителями табака. В связи с отсутствием специальных 

исследований о распространённости табакокурения среди данного контингента, 

точная эпидемиологическая картина неясна. Как правило, диагноз: синдром 

зависимости от табака. (F17.2) врачами психиатрами-наркологами, 

оказывающими специализированную врачебную помощь наркологическим 

больным, игнорируется. Немногочисленные исследования сочетанной 

зависимости от алкоголя и табака за рубежом не дают полного представления по 

данной проблеме. 

Цель исследования - выявить клинические и возрастные особенности 

основных проявлений синдрома зависимости от табака у лиц, страдающих 

алкоголизмом. 

Объект исследования: лица с сочетанной алкогольной и табачной 

зависимостью (СЗАТ), лица с только табачной зависимостью (ТЗ). 

Предмет исследования: клиническая картина, поведенческие и 

психологические характеристики табачной зависимости. 

Задачи исследования. 

1. Изучить клинические особенности синдрома зависимости от табака у лиц, 

сочетано зависимых от алкоголя и табака. 

2. Изучить возрастные особенности основных проявлений синдрома 

зависимости от табака у лиц, страдающих алкоголизмом. 

3. Изучить влияние факторов, провоцирующих табакокурение. 

4. Провести сравнительный анализ диагностических шкал, использующихся 

при диагностике табакокурения и определить целесообразность их применения в 

практической и научной деятельности. 

Эмпирическая база исследования: в исследовании (2014-2015) принимали 

участия пациенты наркологического профиля находящиеся на стационарном 

лечении ГБУЗ МНПЦН ДЗ г. Москвы и клинической базе ФГБУ ННЦ 

наркологии. Всего было обследовано 217 человек, из них 152 человека с 

сочетанной зависимостью от алкоголя и табака и 65 человек с только табачной 

зависимостью. 
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Методология и методы исследования.  

В исследовании использовались нами клинико-психопатологический, 

психометрический,  статистический методы.  

Степень достоверности результатов исследования: обеспечивается 

представительностью и достоверностью исходных данных. Обзор  литературы 

основан на тщательном и глубоком анализе научных публикаций связанных с 

темой исследования, использовались ресурсы баз PubMed и MedLine. Ясная и 

чёткая формулировка цели и задач исследования, применение проверенных 

валидных методик и диагностических шкал, достаточная мощность выборки (152 

пациента основной группы и 65 человек контрольной группы), статистическая 

обработка с помощью компьютерной программы SPSS ver.21 обеспечивают 

достоверность результатов исследования. Выводы и практические рекомендации 

логически верны. 

Научная новизна. 

В работе впервые: 

– установлены социально-демографические особенности, у лиц сочетано 

зависимых от алкоголя и табака; 

– выявлены клинические особенности основных проявлений синдрома 

зависимости от табака у лиц, сочетано зависимых от алкоголя и табака; 

– выявлены факторы провоцирующих табакокурение у лиц сочетано 

зависимых от алкоголя и табака;  

– выявлены возрастные особенности течения табачной зависимости у лиц, 

больных алкоголизмом; 

– впервые проведен сравнительный анализ диагностических шкал, 

использующихся для диагностики синдрома зависимости от табака у данного 

контингента больных, и  определена целесообразность их применения для 

практической и научной деятельности. 

Теоретическая и практическая значимость работы. 

В результате работы было установлено: 

1. Клиническая картина табачной зависимости у лиц СЗАТ имеет ряд 
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существенных особенностей, отличающих её от клинической картины табачной 

зависимости у лиц зависимых только от табака. 

2. Выявлены провоцирующие табакокурение факторы, а также факторы 

срыва и рецидива табакокурения у лиц СЗАТ. 

3. Выявлены возрастные особенности табачной зависимости у лиц СЗАТ. 

4. Проведён сравнительный анализ применения диагностических 

инструментов измеряющих табачную зависимость у лиц СЗАТ. 

5. Полученные результаты позволят более дифференцированно применять 

диагностические инструменты измерения табачной зависимости, как в 

практической медицине, так и в научной деятельности.  

Положения, выносимые на защиту. 

1. У лиц СЗАТ отмечается тяжелая степень зависимости от табака, 

проявляющаяся высокой толерантностью к никотину (большое количество 

выкуриваемых сигарет, предпочтение табачных изделий с высоким содержанием 

никотина), интенсивным табакокурением, выраженной клинической картиной 

синдрома отмены табака с преобладанием тревожно-депрессивной симптоматики. 

2. Выявлены факторы, влияющие на курительное поведение лиц СЗАТ: 

недостаточная степень осознания вреда, наносимого табакокурением, высокая 

степень подверженности провоцирующим табакокурение факторам, 

недостаточная мотивация на отказ от табака. 

3. С целью объективизации основного клинического признака синдрома 

зависимости от табака - крейвинга (аддиктивное влечение), был проведён 

сравнительный анализ инструментов измерения данного признака. 

4. Проведён сравнительный анализ эффективности диагностических 

инструментов измеряющих различные аспекты табачной зависимости у лиц 

СЗАТ. 

5. Установлено, что с возрастом меняется клиническая картина синдрома 

зависимости от табака у лиц СЗАТ, в том числе увеличивается доля лиц готовых к 

полному отказу от табака. 
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Внедрение результатов работы в практику. 

Полученные результаты применяются в клинической работе с лицами СЗАТ 

и образовательной деятельности в ГБУЗ «Московский научно-практический 

центр наркологии Департамента здравоохранения города Москвы».  

Апробация работы и публикации. 

Проведение диссертационного исследования одобрено Комитетом по этике 

научных исследований ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр психиатрии и наркологии имени В.П. Сербского» МЗ РФ – 1 февраля 2016 

года, протокол № 8/4. 

Апробация диссертации состоялась 12 декабря 2017 года на заседании 

проблемной комиссии по клинической наркологии ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии имени В.П. 

Сербского» МЗ РФ, протокол № 16. 

Результаты работы отражены в 3 публикациях в рекомендуемых ВАК 

изданиях. 

Структура и объём диссертации. 

Диссертация изложена на 162 страницах и состоит из введения, 4 глав, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы и 

приложений. Работа иллюстрирована  5 таблицами, 56 рисунками. Список 

литературы содержит 301 источник, из них 37 – отечественные и  264 – 

зарубежные авторы.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. 

1.1.  Современное состояние проблемы. 

По заключению экспертов Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 

табакокурение и употребление алкоголя являются первой и третьей из главных 

устранимых причин общей заболеваемости и преждевременной смертности 

населения.  

Распространённость табакокурения во всём мире достигло масштабов 

глобальной эпидемии. Особенностью табачной зависимости в сравнении с 

алкогольной и наркотической зависимостями является отсутствие социальной, 

семейной и личностной дезадаптации по мере развития заболевания. По этой же 

причине в обществе табакокурение считается не заболеванием,  а вредной 

привычкой.  Свою глобальную распространенность  табакокурение получило в 

конце 19 в  начале 20 века, когда были изобретены и стали использовать машины 

для производства сигарет. Курение табака стало социально приемлемым, модным 

и культивируемым явлением в обществе. Достигалось это  через средства 

массовой информации: газеты, журналы, книги, кино, телевидение.  

Табакокурение является основной угрозой для  общественного здоровья 

населения мира, от заболеваний вызванных табакокурением ежегодно умирает 5-6  

миллионов человек. По прогнозам к 2030 году смертность от заболеваний, 

вызванных табакокурением, составит 8,3 миллиона человек в год, а к концу XXI 

века умрёт в общей сложности 1 миллиард человек. Курящие мужчины 

сокращают продолжительность своей жизни в среднем на 13 лет, курящие 

женщины на 14,5 лет [22]. Большинство этих смертей произойдёт в странах с 

низким и средним уровнем дохода [178, 201].  

Российская Федерация по распространённости табакокурения в мире 

занимает 4 место и 1 место по потреблению табака на душу населения. В 

результате проведённого глобального опроса взрослого населения по 

потреблению табака (GATS) было установлено, что в России потребляют 

табачные изделия 40% взрослого населения (43 млн. человек). Это самый высокий 
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показатель в мире. В Российской Федерации являются курильщиками 60,2% 

мужчин и 21,7% женщин. При этом курит почти половина граждан России в 

самой экономически и демографически активной возрастной группе от 19 до 44 

лет (7 из 10 мужчин и 4 из 10 женщин). Табакокурение является одной из  

основных причин сокращения продолжительности жизни в стране, от 

заболеваний вызванных табакокурением ежегодно в России преждевременно 

умирает 400000 человек [16]. По данным исследования рисков преждевременной 

смертности от заболеваний связанных с табакокурением умирает 17% от общей 

численности преждевременных смертей [197].  Свыше 60% российских 

курильщиков хотели бы отказаться от курения. К сожалению, около 90% попыток 

отказаться от этой пагубной привычки оказываются безуспешными [10]. По 

результатам проведённого в 2007 году в России этапа международного проекта 

школьных исследований по алкоголю и наркотикам (ESPAD), среди учащихся 15-

16 лет - 66% подростков пробовали курить в течение жизни, регулярно курят 29% 

подростков, доля мальчиков, регулярно курящих составляет 37%. Приобщение к 

ежедневному курению более характерно для мальчиков во всех возрастных 

группах [17]. 

В ряде исследований было выявлено, что табакокурение зависит от уровня 

образования, материального положения и семейного статуса. Так уровень 

зависимых от табакокурения ниже среди людей семейных с высшим 

образованием и выше среди неженатых без высшего образования [4, 5]. 

Отрицательное воздействие табакокурения на здоровье человека 

определяется токсическим воздействием компонентов табачного дыма 

попадающих в организм. В настоящее время, определён и изучен  химический 

состав компонентов табачного дыма, и из 4000 химических соединений выявлены 

100 являющиеся в различной степени токсичными для организма человека [22].  

Особенностью табачной интоксикации является широта токсического и 

повреждающего воздействия на органы и ткани, причинами которой является 

возникновение злокачественных опухолевых процессов, сердечно-сосудистых 

заболеваний, болезней органов дыхания и др. Установлена причинная связь 
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табакокурения с 40 заболеваниями человека. Доказан вред табакокурения на все 

системы и органы человека являясь опосредованно причинным фактором 

развития сердечно-сосудистых заболеваний (ишемическая болезнь сердца, 

гипертоническая болезнь, инфаркт миокарда, инсульт, облитерирующий 

эндартериит нижних конечностей и др.), заболеваний бронхолёгочной системы 

(хронический бронхит, ХОБЛ, рак лёгких), заболеваний  желудочно-кишечного 

тракта (хронический гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 

кишки), онкологических заболеваний [36].  Известно, что среди больных раком 

лёгкого мужчин 85-95% составляют курильщики [20].  Среди страдающих 

хроническим бронхитом - 75% курильщиков. Табакокурение является одним из 

основных этиологических факторов развития хронического бронхита и ХОБЛ [3]. 

Табакокурение способствует развитию рака различной локализации, но в 

основном дыхательной и пищеварительной систем: рак лёгких, рак гортани, рак 

полости рта, рак пищевода, рак желудка, рак печени, рак поджелудочной железы, 

рак почек, рак мочевого пузыря, рак молочной железы [78]. Среди курильщиков  

самые высокие показатели смертности от ХОБЛ и рака лёгких [134].  Смертность 

от злокачественных онкологических заболеваний в России в 52% случаев у 

мужчин и в 5% случаев у женщин этиологически связано с табакокурением [20].   

Табакокурение увеличивает риск развития рака лёгких в 15 раз, рака гортани в 10 

раз, рака носоглотки, полости рта и пищевода в 5 раз [8]. 

Курение является основной причиной развития сердечно-сосудистых 

заболеваний [196].  В когортном исследовании регулярно курящих мужчин 

атрибутивного риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний в зависимости 

от интенсивности ежедневного табакокурения составил: малая интенсивность от 1 

до 9 сигарет в сутки - 64,6%, средняя интенсивность от 10 до 20 сигарет в сутки - 

27,5%, высокая интенсивность от 21 сигарет и выше в сутки - 68,5% [1].  В 

проведённом исследовании по программе ВОЗ «Регистр острого инфаркта 

миокарда» 91%  перенёсших инфаркт миокарда являлись «злостными» 

курильщиками [7].   
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Риск смертности больных ишемической болезнью сердца после отказа от 

табакокурения значительно снижается [90]. Табакокурение является фактором 

риска развития гипертонической болезни [29]. Отказ от табакокурения имеет 

решающее значение в уменьшении смертности от сердечно-сосудистой 

патологии, занимающей первое место в структуре мировой смертности. 

Прекращение табакокурения в любом возрасте значительно снижает риск 

преждевременной смерти от всех связанных с табакокурением заболеваний [271]. 

В докладе главного хирурга США в 2014 году отмечается, что 

преждевременная смертность в США от заболеваний связанных с 

табакокурением, составляет 480000 человек, а финансовые издержки, в размере 

289 млрд. долларов, из которых 130 млрд. долларов затраты на лечение 

заболеваний вызванных табакокурением, 150 млрд. долларов издержки на 

производстве  связанные с преждевременной смертностью курильщиков, 5 млрд. 

долларов потери от преждевременной смертности вследствие пассивного курения. 

При сохраняющейся тенденции табакокурения 5,6 миллионов молодых людей до 

18 лет преждевременно умрут во взрослом возрасте по причине табакокурения. 

При этом распространённость табакокурения среди взрослых значительно 

сократилась, с 43% в 1965 году до 18% в 2014 году. С 2010 года в США 

разработана и принята на государственном уровне национальная стратегия по 

борьбе с табакокурением, целью которой снижение уровня табакокурения среди 

взрослых и молодых курильщиков до 10% в течение 10 лет [301].   

В проведённых в США 3 когортных  исследованиях смертности от 

табакокурения проведённых  1959-1965, 1980-1988 и 2000-2010 году 

захватывающие 50 лет выявили эволюцию смертности от табакокурения с 1959 по 

2010 год. В результате было установлено, что относительные и абсолютные риски 

смертности от табакокурения женщин увеличились и сравнялись со  смертностью 

от табакокурения мужчин. Смертность среди мужчин 50-74 лет и женщин 60-74 

лет  от всех причин  в три раза выше среди курящих, чем тех,  кто никогда не 

курил. Продолжает расти смертность от ХОБЛ как среди мужчин, так и среди 

женщин. В проведённом исследовании было установлено, что отказ от курения 
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повышает  уровень сывороточного билирубина эндогенного антиоксиданта, 

который снижает риск развития рака лёгких и сердечно-сосудистых заболеваний 

[196]. 

На протяжении многих лет основным контингентом, обращающимся в 

наркологические учреждения в Российской Федерации, являются больные 

алкоголизмом, они составляют 81,3 % от общего числа зарегистрированных 

больных [19]. Распространенность табакокурения среди обращающихся за 

медицинской помощью зависимых от алкоголя пациентов, по данным 

зарубежных авторов, может достигать 80% [72, 189]. Табачная зависимость и 

зависимость от алкоголя часто являются коморбидной патологией. Так, по 

результатам ряда исследований распространённость табакокурения среди 

зависимых от алкоголя в 2-3 раза выше, чем в общей популяции [129]. Зависимые 

от алкоголя курильщики подвержены более высокому риску заболеть и умереть в 

связи с развитием у них вызываемых курением заболеваний, таких как 

ишемическая болезнь сердца, хронические заболевания лёгких, онкологические 

заболевания лёгочного и кишечного трактов [22]. В результате ряда лонгитюдных 

исследований зависимых от алкоголя лиц, наблюдаемых в процессе лечения, было 

установлено, что болезни связанные с употреблением табака являются ведущей 

причиной заболеваемости и смертности у алкоголезависимых курильщиков, а не 

непосредственно от связанных с употреблением алкоголя расстройств. В 

результате исследований установлено, что 50% курильщиков получавших 

лечение от алкоголизма умирает от заболеваний вызванных табакокурением [151, 

152]. Также в ряде исследований было выявлено, что относительный риск 

смертности у лиц с алкогольной и никотиновой зависимостью выше, чем 

зависимых от алкоголя и никотина по отдельности [133, 198, 232]. Так  

алкоголезависимые курильщики имеют более низкие показатели общего 

соматического и психического состояния здоровья, чем больные с каждой 

нозологией по отдельности [228]. Степень алкогольной и никотиновой 

зависимостей при их сочетании выше, чем каждой по отдельности [158], а 

вероятность спонтанной ремиссии ниже [101].  
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1.2.  Биологические основы коморбидности.  

Алкогольная зависимость и зависимость от табака очень часто являются 

сопутствующими друг другу заболеваниями. В ряде исследований было 

установлено, что 80-90% лиц с алкогольной зависимостью являются 

курильщиками, тогда как лица без алкогольной зависимости в общей популяции 

курят около 30% [57, 92, 207]. Существуют несколько теорий, которые пытаются 

объяснить высокую коморбидность алкогольной и никотиновой зависимости. 

Генетические факторы  

Одна из теорий - генетическая, она объясняет высокую  коморбидность 

алкогольной и никотиновой зависимостей наличием и влиянием общих 

генетических факторов [106, 250, 276]. В проведённом генетическом 

исследовании монозиготных близнецов, где оценивалась роль генетических, 

средовых и социальных факторов на формирование алкогольной и никотиновой 

зависимости была установлена генетическая корреляция между этими 

заболеваниями [276]. Проведённые широкомасштабные генетические 

исследования табачной зависимости среди европейцев показали, что существует 

связь между количеством выкуриваемых сигарет и множеством генетических 

вариант. Наибольшее значение в формировании и риске развития табачной 

зависимости был выявлен генный участок в локусе   CHRNA5-CHRNA3-CHRNB4 

хромосомы 15 [195, 266, 269]. Экспериментально доказано, что генетический риск 

развития никотиновой зависимости зависит от двух биологических механизмов: 

рецептора функционального изменения  CHRNA5 полиморфизм  rs 16969968 и 

изменчивость в  CHRNA5 механизма экспрессии м-РНК  полиморфизм rs 588765 

[58, 279]. Совместный анализ не коррелируемых одиночных нуклеотидных 

полиморфизмов (SNP) rs 16969968 и rs 588765 указывает, что каждый из 

вариантов оказывает независимое от другого влияние на формирование 

никотиновой зависимости [251]. Это даёт возможность оценки высоких рисков 

предрасположенности к развитию никотиновой зависимости, позволяет изучить в 

сравнении с генетическим фактором  другие факторы вызывающие или 
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способствующие возникновению и развитию табачной зависимости. В ряде 

исследований близнецов было установлено, что алкогольная и никотиновая 

зависимость имеют общие генетические влияния [125, 259, 276, 292]. Так же была 

выявлена генетическая связь между никотиновой зависимостью и большим 

депрессивным расстройством [167, 194], генетические перекрытия между 

никотиновой зависимостью и расстройством поведения и антисоциальным 

расстройством личности[120, 266]. 

Механизм сочетанного действия никотина и алкоголя на нХР 

В формировании коморбидности никотиновой и алкогольной зависимостей 

ряд исследователями выделяет ведущую  роль нХР, как точки приложения 

совместного действия этанола и никотина [79, 80, 215, 216, 217]. Известно, что  

активация нХР повышает способность к концентрации внимания, сосредоточения, 

работоспособности, уменьшается время реакции на стимул, улучшается скорость 

и координация когнитивных процессов,  что может  являться факторами 

положительного подкрепления стимуляции нХР прямым экзогенным агонистом- 

никотином [188].  

При попадании в организм никотин связывается с нХР, активируя их. При 

длительном действии лиганда (никотина) нХР обратимо снижают 

чувствительность (десенситизирются) [222]. У курящего человека  в течение дня 

поддерживается и  постепенно повышается фоновая концентрация никотина [52, 

139, 187].  При таком длительном воздействии этой фоновой концентрации 

никотина большая часть  нХР десенситизируются (становятся нечувствительными 

к агонисту) переходят в нефункциональное«спящее» состояние, то есть нХР 

становятся нефункциональными [114, 115, 144, 248, 252, 256]. Продолжительная  

десенситизация большинства нейрональных нХР, приводит к развитию 

устойчивости нХР рецепторов к высокой фоновой концентрации никотина в 

крови,  вследствие чего  каждое следующее введение никотина не вызывают столь 

ярких эффектов как первые. В организме хронического курильщика компенсация 

инактивированной части нХР рецепторов, и поддержание функциональной 

активности холинергической системы происходит за счёт компенсаторного 
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увеличения их количества [47, 94]. Данная теория была экспериментально 

подтверждена рядом исследований на модельных клеточных линиях содержащих 

нХР [233], на  нХР мозга экспериментальных животных (крыс) [249], а так же  

при посмертном исследовании мозга курящих и некурящих людей [54, 60].  

В условиях, при которых концентрация никотина в организме начнёт 

снижаться (во время сна, воздержания от курения), большое количество нХР из 

инактивированного состояния начнут возвращаться в своё функциональное 

состояние. Это с течением времени происходит лавинообразно, в связи, с чем 

происходит чрезмерная гиперактивация холинергической и сопряжённых с ней 

других нейрональных сетей. Клинически это всё проявляется симптоматикой 

синдрома отмены в виде астено-невротических и аффективных  проявлений в 

виде раздражительной слабости, истощаемости, снижения работоспособности, 

трудности сосредоточения, гневливости, тревожного беспокойства. При 

поступлении в организм новой порции никотина избыточное количество 

рецепторов инактивируется, что приводит к  стабилизации эмоциональной сферы. 

В результате формируется патологический круг, когда необходимо постоянно 

поддерживать большинство рецепторов в инактивированном состоянии, дабы 

находиться в состоянии психического комфорта [13]. 

Рядом авторов было высказано предположение, что этанол является 

аллостерическим модулятором нХР, действуя непосредственно на молекулу 

рецептора, изменяя сродство нХР к агонисту,  так молекула этанола увеличивает 

сродство активного участка молекулы нХР к никотину и уменьшает сродство 

ингибирующего участка молекулы нХР к никотину, в результате чего никотин - 

неполный агонист нХР по силе эффекта приближается к полному агонисту нХР 

ацетилхолину [275].  Ещё одной особенностью совместного взаимодействия 

никотина и этанола является то, что этанол увеличивает активацию нХР, 

вызванную никотином [199]. Так у хронических курильщиков имеется 

избыточное количество нХР, большая часть которых десенситизированна 

фоновым присутствием никотина. Выход нХР из нефункционального состояния в 

функциональное сопровождается избыточной активацией холинергической 
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системой нейрональных сетей, тем самым ускоряя наступление синдрома отмены 

никотина, что вызывает желание принять новую порцию никотина, чтобы 

«успокоить» рецепторы. Таким образом, этанол ускоряет процесс выхода нХР из 

нефункционального состояния, следствием чего является компенсаторная 

поведенческая реакция потребления никотина, с целью «успокоить» рецепторы, с 

целью достижения холинергической системы равновесного состояния [14]. 

Можно предположить, что это один из  механизмов, с которым связан феномен 

увеличения частоты и количества употребления сигарет, в состоянии 

алкогольного опьянения. 

Роль дофаминергической системы  награды в формировании 

коморбидности 

В развитии различных форм химической зависимости важную роль играет 

дофаминергическая система подкрепления. Известно, что функциональная 

недостаточность дофаминергической  нейротрансмиссии является основой 

синдрома дефицита удовольствия, который способствует развитию зависимостей 

[2]. В работе по генетическому исследованию курильщиков было установлено, 

что аллельные полиморфизмы в гене обратного  транспортёра дофамина (DAT1) 

прочно ассоциированы со статусом курения,  а  аллельные варианты генов 

метаболизма дофамина (МАОА, СОМТ, DBH) имеют чёткую связь с 

повышенным риском формирования никотиновой зависимости и трудностью 

отказа от курения табака [27]. 

Мезолимбическая дофаминергическая система состоит из 

дофаминергических нейронов (ДА) расположенных в вентральной области 

тегментума (ВОТ) связанных с лимбическими структурами - прилежащим ядром 

(ПЯ). Выработка дофамина в прилежащем ядре из аксонов дофаминергических 

нейронов является химическим механизмом системы награды мозга [98, 176]. 

Рядом исследователей установлено, что системное введение никотина 

увеличивает синтез и метаболизм дофамина  в прилежащем ядре [77, 130, 93, 154, 

219]. Другим механизмом увеличения секреции дофамина в прилежащем ядре 

является воздействие никотина на пресинаптические нХР локализованные на 
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ГАМК-ергических нейронах. При одномоментном воздействии никотина на нХР  

происходит увеличение секреции ГАМК, которая оказывает тормозное влияние 

на ДА-ергические нейроны в ВОТ. При длительном же воздействии никотина на 

пресинаптические нХР  ГАМК-ергических нейронов  они десенситизируются, что 

приводит к снижению секреции ГАМК, а это уменьшает тормозное влияние на 

ДА-ергические нейроны в ВОТ, что приводит к увеличению секреции дофамина в 

прилежащем ядре [42].  Из вышеизложенного следует то, что никотин, 

попадающий в организм, стимулирует секрецию дофамина в системе 

вознаграждения мозга, с последующими эффектами награды, а это способствует 

закреплению поведенческих стереотипов обеспечивающих поступление его в 

организм [15,53]. Так же, в результате наблюдений было установлено, что 

секреция дофамина в прилежащем ядре при  выкуривании сигареты обратно 

пропорциональна фоновому уровню никотина в крови. Фоновый уровень 

никотина у хронического курильщика в течение дня нарастает и к концу дня 

достигает своего максимума. С этим связано то, что эйфоризирующий эффект от 

сигареты в конце дня минимальный, а после длительного перерыва (сон, 

воздержание) первая выкуренная сигарета обладает наиболее выраженным 

эффектом удовольствия [110]. Степень последующего удовольствия от 

выкуренных сигарет будет зависеть от разницы между активацией и 

десентизацией различных  подтипов центральных нХР [94]. 

Экспериментально было установлено, что этанол, так же как и никотин 

активирует дофаминергическую систему награды мозга. В эксперименте на 

крысах in vivo было выявлено увеличение секреции дофамина в прилежащем ядре 

на введение этанола [153, 282, 291]. Между стимуляцией локомоторной 

активности и эффектами вознаграждения существует устойчивая связь [290] и оба 

эти действия вызываемые введением этанола опосредуются активацией системы 

награды мозга через увеличение секреции дофамина в прилежащем ядре. Эффект 

на введения этанола может иметь двойственный характер и зависит от его 

концентрации. Малые дозировки этанола усиливают, а высокие подавляют 

секрецию дофамина и локомоторную активность [149, 153]. Это может быть 
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связано с тем, что этанол повышает уровень ГАМК в отдельных областях 

головного мозга (медиальной перегородке, чёрной субстанции, бледном шаре) 

[89]. Установлено, что введение никотина усиливает вызванную последующим 

введением этанола секрецию дофамина в прилежащем ядре, что говорит о 

перекрёстном усилении эффектов друг друга [59, 160]. Усиление эффектов 

награды мозга  приводит к закреплению и увеличению совместного употребления 

никотина и этанола [15]. Этот механизм, по-видимому, объясняет очень частое и 

интенсивное употребление никотина в состоянии алкогольного опьянения как 

никотин зависимыми, так и никотин независимыми курильщиками с целью 

усиления эффекта удовольствия. 

Нейропротективная роль никотина 

Существует альтернативная теория высокой коморбидности никотиновой и 

алкогольной зависимостей, так выдвигается гипотеза, что одной из причин 

формирования совместной зависимости никотина и алкоголя  является 

нейропротективные свойства никотина. В эксперименте на мышах было 

установлено, что хроническое поступление никотина в организм повышает 

толерантность организма к этанолу, проявляться снижением чувствительности 

организма к алкогольному опьянению, и способствует увеличению потребления 

алкоголя [81]. Это может объяснять нам феномен совместного злоупотребления 

алкоголя и табака.  Известно, что при хронической алкогольной интоксикации 

происходит дегенерация ретикулярной холинергической системы в виде 

уменьшения количества холинергических нейронов в стволе мозга, коре и 

гиппокампе [44].  В эксперименте на крысах было установлено, что воздействие 

холиномиметиками (никотин) улучшает память, а антагонисты усиливают 

нарушения памяти, вызванные длительной алкоголизацией [141]. 

Нейропротективные свойства никотиновых агонистов связывают с тем, что при 

активации некоторых подтипов нХР происходит повышение внутриклеточных 

запасов ионов Cа. Активация нХР снижает нейротоксические эффекты при 

длительном повреждающем воздействии этанола так и при его прекращении 

[244]. Так одним из вариантов восстановления высших когнитивных функций в 



23 
 

результате длительного повреждающего воздействия алкоголя следует считать 

применение фармакологических средств активаторов нХР.  

1.3.  Коморбидность никотиновой зависимости. 

Так же выявлена связь табакокурения с этиологией психиатрических 

заболеваний [161]. Табакокурение часто сопутствует синдрому зависимости от 

психоактивных веществ, расстройствам настроения, тревожным расстройствам  и 

поведенческим нарушениям [40, 62, 63, 64, 111, 129, 131, 159, 174, 226, 231, 259]. 

Ежедневное курение может являться инициальным фактором формирования 

зависимости от алкоголя или большого депрессивного эпизода [64]. В 

исследовании при сравнении групп никотин зависимых курильщиков и никотин 

независимых курильщиков было выявлено, что у первых риск развития 

психических расстройств в 2-3 раза выше, чем у независимых от никотина 

курильщиков [73]. 

В общей популяции исследователями выявлена взаимосвязь между 

никотиновой зависимостью и другими психическими заболеваниями: моно и 

биполярным аффективным расстройством [99, 116, 124, 286], алкогольной и 

наркотической зависимостями [74, 99], расстройством поведения и синдромом 

дефицита внимания [193], паническим расстройством, агорафобией и 

изолированными фобиями [99, 184]. 

В результате ряда исследований было установлено, что наличие 

коморбидного психического расстройства у алкоголезависимых курильщиков 

уменьшает вероятность ремиссии в случае отказа от никотина или алкоголя [122, 

175]. Наличие у алкоголезависимых субъектов с никотиновой зависимостью 

большой распространённости психических расстройств составляет большую 

проблему для здравоохранения стран всего мира [183].  

Никотиновая зависимость часто сопутствует многим психическим 

расстройствам. Так по данным разных авторов табачная зависимость наблюдается 

у 58-80% больных шизофренией [95], у 51-70% больных с биполярным 

расстройством [70, 86, 126, 145], у 40-60% больных с большим депрессивным 
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расстройством [145, 203]. В ряде исследований было установлено, что среди 

больных шизофренией было выявлено 83% ежедневных курильщика, а среди 

больных расстройствами настроения 65% ежедневных курильщиков, при 

шизофрении высоки риски инициации ежедневного табакокурения, они выше, 

чем у больных с расстройствами настроения [96]. Также отмечено, что 

нейрокогнитивный дефицит - нарушение психических функций(процессов 

обучения, запоминания, концентрации внимания, скорости обработки 

информации) более характерен и более выражен у больных шизофренией, чем 

при биполярном расстройстве [281]. В ряде исследований были получены данные, 

что курение у больных шизофренией улучшает отдельные аспекты когнитивной 

дисфункции [121, 281, 289]. Курение табакоспецифично компенсирует 

когнитивный дефициту больных шизофренией, что не характерно для 

биполярного расстройства и большого депрессивного расстройства [210]. 

Высокие уровни табакокурения у больных биполярным расстройством и большим 

депрессивным расстройством  связаны с попыткой самолечения аффективной 

симптоматики и повышением уровня МАО [46, 118, 132, 206]. Проблема лечения 

табачной зависимости у больных шизофренией в настоящее время во всём мире 

стоит достаточно остро и пока не имеет эффективного решения [11]. Ряд авторов 

предлагают для лечения никотиновой зависимости у больных шизофренией 

основные усилия  сосредоточить на компенсации когнитивного дефицита [103, 

212, 289]. 

Употребление алкоголя широко распространено среди любителей сигарет, и 

он является ведущим фактором предотвратимой заболеваемости и смертности 

[208].  Несмотря на снижение уровня курящих, совместное употребление 

алкоголя и никотина среди курильщиков широко распространено [200].  

Совместное употребление алкоголя и никотина особенно распространено среди 

молодых людей, лиц сочетано зависимых от алкоголя и никотина [111]. В 

проведённом исследовании влияния сигарет содержащих различные 

концентрации никотина было выявлено, что сигареты с низким содержанием 

никотина снижают употребление алкоголя в сравнении с сигаретами с 
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нормальным содержанием никотина [48]. Никотин напрямую может повлиять на 

эффекты алкоголя, изменив концентрацию этанола в крови и изменить эффекты 

алкоголя. Никотин может ускорить метаболизм этанола, увеличив активность 

ферментов печени цитохрома P4502E1 (CYP2E1) [186, 202] опосредовать начало 

метаболизма алкоголя алкогольдегидрогеназой желудка (gADH) [88], замедляя 

опорожнение желудка [39, 119]. Никотин может усиливать подкрепляющие 

эффекты алкоголя. Никотин обладает свойством усиливать подкрепляющее 

действие других подкреплений [66, 104]. Никотин косвенно потенцирует награду 

алкоголя через мезолимбическую систему [200]. В целом никотин потенцирует 

эффекты алкоголя как среди ежедневных курильщиков [235] так и среди 

ситуационных курильщиков [38], что согласуется с подкрепляющими и 

усиливающими свойствами никотина. Табакокурение может являться триггером 

употребления алкоголя [258]. Совместное употребление алкоголя и сигарет 

формирует взаимную ассоциативную связь. В результате чего курение может 

являться пусковым механизмом употребления алкоголя, что характерно для 

алкоголезависимых курильщиков. Исследователями установлено, что 

алкоголезависимые курильщики имеют более тяжёлые и злокачественные формы 

употребления алкоголя, чем никогда некурящие зависимые от алкоголя [91, 135, 

283]. Среди обращающихся за медицинской помощью алкоголезависимых лиц 

распространённость табакокурения составляет 80% [164]. Так же установлено что 

абстинентный синдром у алкоголезависимых курильщиков протекает более 

тяжело в сравнении с некурящими алкоголиками [278]. Это согласуется с 

синергетическим эффектом никотина и алкоголя и повидимому является 

причиной формирования более тяжёлых формы алкогольной зависимости [67, 

181].  Совместное злоупотребление никотина и алкоголя имеют общие пути 

формирования обоих зависимостей, и совместное их употребление приводит к 

более тяжёлым комбинированным формам расстройств [209]. Верно и обратное, 

что степень табачной зависимости у алкоголезависимых курильщиков более 

тяжелая, чем у курильщиков не алкоголиков [148, 163]. Курительный статус 

является маркером более тяжёлой формы алкогольной зависимости и симптомов 
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отмены [278]. Существенной проблемой алкоголезависимых курильщиков 

является плохая удерживаемость на амбулаторном лечении, а также в 

стационарах с режимом запрета курения табака [278]. 

1.4.  Роль депрессии в формировании сочетанной алкогольной и 

никотиновой зависимости. 

Существует два аспекта взаимосвязи депрессии и табакокурения, первый 

аспект - то, что курение вызывает нейрохимические изменения, приводящие к 

депрессии, второй то, что депрессия способствует табакокурению как способу 

самолечения негативного эмоционального  состояния [69, 123, 138, 240]. 

Исследования уровней табакокурения среди лиц с депрессией и без выявили 

закономерность, что для лиц с депрессией характерна тяжёлая форма 

табакокурения и никотиновой зависимости. Чем более выражена депрессия, тем 

сложнее реализация отказа от табакокурения и хуже прогноз [61, 62, 167]. Также 

установлена предрасположенность к табачной зависимости у пациентов с 

большим депрессивным расстройством, никотин повышает их настроение, 

активность, работоспособность, снимает когнитивную заторможенность. 

Имеются данные о том, что отказ от табакокурения у больных эндогенной 

депрессией может спровоцировать срыв ремиссии и обострение депрессивной 

симптоматики. Поэтому отказ от табакокурения у лиц с эндогенной депрессией 

проводится на фоне активной антидепрессивной терапии [87]. Имеются 

доказательства того, что курильщики с наличием в анамнезе алкогольной 

зависимости и депрессии имеют большие трудности в отказе от табакокурения. 

Никотин активирует ацетилхолиновые рецепторы и опосредованно  улучшает 

настроение и снижая негативную аффективную симптоматику [227]. Таким 

образом,  табакокурение у алкоголезависимых в ремиссии может являться 

попыткой компенсировать депрессивную негативную симптоматику и 

используется как метод самолечения. Этот фактор необходимо учитывать в 

процессе лечения табакокурения у алкоголезависимых лиц разрабатывая 

лечебные программы, направленные на нормализацию аффективной сферы [257]. 
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1.5.  Роль тревоги в формировании никотиновой и алкогольной 

зависимости. 

Многие проведённые эпидемиологические исследования подтверждают, что 

тревожные расстройства повышают риски развития алкогольной зависимости и 

зависимости от других психоактивных веществ по сравнению с общей 

популяцией [83, 128, 136, 168, 205, 246]. Зависимость от алкоголя, никотина, 

каннабиноидов у лиц с тревожными расстройствами развивается быстрее, чем у 

лиц без тревожных расстройств [180, 191]. 

 Согласно некоторым нейробиологическим моделям [177, 253] 

дисрегуляция мозговых систем в результате  тревоги и стресса является причиной 

повторного приёма психоактивных веществ и формирования зависимости. У лиц 

с тревожными расстройствами дисрегуляция мозга способствует формированию 

привыкания к никотину [142, 236, 277]. Тревога является важным фактором в 

формировании никотиновой зависимости [179, 211]. Люди, страдающие 

тревожными расстройствами значительно чаще, чем другие испытывают 

пристрастие к никотину [63, 113, 182] и алкоголю [56, 225, 270], а так же менее 

успешны в отказе от табака [190]. Они  начинают курить и продолжают это делать 

с целью борьбы с тягостными эмоциональными состояниями [294, 297]. В ряде 

исследований установлена положительная прямая взаимосвязь между 

ситуационной тревожностью и степенью никотиновой зависимости [55, 203, 204, 

220, 247, 300] и тяжестью симптомов отмены никотина [295, 296]. Так же 

выявлена обратная отрицательная взаимосвязь между уровнем ситуационной 

тревожности и  уровнем мотивации на отказ от табака [295]. Люди с высоким 

уровнем ситуационной тревожности курят больше, чтобы избежать беспокойства 

и снизить уровень отрицательных эмоций [297]. Ряд исследователей 

высказываются о наличии взаимосвязи между уровнем ситуационной 

тревожности во время отказа от табакокурения и рецидивом [298, 299]. 

Повышенный уровень тревожности связан с попыткой справиться с 

отрицательным аффектом в форме употребления алкоголя в общей популяции 

[97, 262, 263]. Измерение уровня тревоги у людей, злоупотребляющих алкоголем, 
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может помочь в прогнозировании развития алкогольной зависимости [255]. Для 

алкоголезависимых курильщиков табакокурение является важной стратегией 

борьбы с отрицательными эмоциональными состояниями [220]. Повышенный 

уровень  ситуационной тревожности у лиц, страдающих от алкогольной и 

никотиновой зависимости может отрицательно влиять как на мотивацию к отказу, 

так и само прекращение употребления никотина и алкоголя. Уровень личностной 

тревожности также связан со степенью никотиновой зависимости и 

особенностями курительного поведения. Личностная тревожность - это 

склонность личности реагировать тревогой на внешнее окружение [261]. В ряде 

исследований было установлено, что взрослые курильщики имеют повышенный 

уровень личностной тревожности, чем в общей популяции [245, 287], другие 

исследователи не выявили этой взаимосвязи [68, 112, 169, 267]. Выраженная 

личностная тревожность связана с тяжёлой степенью никотиновой зависимости у 

взрослых курильщиков [45] и у курящих подростков [102]. У взрослых и 

подростков её высокий уровень связан с большей степенью мотивации на отказ от 

табакокурения по сравнению с курящими, с низким уровнем личностной 

тревожности [82, 268]. В другом исследовании было установлено, что высокий 

уровень личностной тревожности связан с планированием отказа от 

табакокурения, но на самом деле не приводит к реализации отказа [267]. Высокие 

показатели личностной тревоги связаны с повышением уровня употребления 

алкоголя взрослыми [284]. В исследовании алкоголь зависимых курильщиков и 

некурящих алкоголиков было установлен более выраженный уровень 

тревожности курящих [278]. В ряде исследований ситуационная тревожность и 

личностная тревожность алкоголезависимых курильщиков положительно 

коррелирует со степенью никотиновой зависимости [45, 102, 220, 300]. 

Ситуационная тревожность алкоголезависимых курильщиков играет особую роль 

и в начале ремиссии, и в фазе срыва [43, 300]. Люди с повышенным уровнем 

ситуативной тревожности испытывают большие трудности в процессе отказа от 

табака [190]. В целом Zvolensky M.J. с коллегами (2009) постулировал, что 

тревожные расстройства, а не ситуационная тревожность должны являться 
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лечебными целями терапии эффективного отказа от табакокурения. 

Алкоголезависимые курильщики с высоким уровнем ситуационной и личностной 

тревожности плохо переносят симптомы отмены никотина [213, 296]. По 

результатам исследования отказа от табакокурения алкоголезависимых 

курильщиков было выявлено, что уровень личностной тревожности более значим, 

чем уровень ситуационной тревожности в успешности отказа от табакокурения, 

что необходимо учитывать в разработке лечебных программ отказа от 

табакокурения алкоголезависимых лиц [166]. 

Следует учитывать оба вида тревожности как факторов, на которые можно 

воздействовать с целью улучшения эффективности отказа от табака у 

алкоголезависимых курильщиков [166]. 

1.6. Курение табака и изменение пищевого поведения. 

Многие курильщики считают, что курение помогает им контролировать 

своё пищевое поведение и вес. Неудовлетворённость своим внешним видом и 

опасения по поводу увеличения веса тела могут помешать отказу от 

табакокурения [65, 76, 84, 156, 170, 185, 214, 223, 234, 243, 285, 288]. Также в ряде 

исследований было установлено, что лица озабоченные своим лишним весом с 

меньшей вероятностью сообщают о готовности отказа от табакокурения и чаще 

прекращают своё участи в лечебных программах ещё до её начала [85, 280].  

Известно, что никотин воздействует на энергетический обмен в организме. 

Табакокурение приводит к уменьшению потребления пищи, повышению 

физической активности и  ускорению обмена веществ, прекращение 

табакокурения вызывает гиперфагию и набор веса [117].  

В ряде исследований было показано, что курящие табак весят меньше чем 

некурящие [41, 105], а отказ от табакокурения вызывает увеличение веса [117, 

173, 192]. Табакокурение используется как стратегия контроля веса многими 

курильщиками, особенно молодыми женщинами. Увеличение веса тела является 

серьёзным препятствием для тех, кто хочет отказаться от табакокурения [75, 171, 

172]. К сожалению применяемые в настоящий момент фармакологические методы 
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лечения табакокурения никотин заместительная терапия, варениклин, бупрапион 

не показали своей эффективности в борьбе с увеличением веса [264].   

1.7.  Перекрёстное влияние алкогольной и никотиновой зависимостей. 

Одним из основных факторов способствующих возникновению и 

формированию никотиновой зависимости является употребление алкоголя. Ряд 

исследований среди юношей и подростков  показали, употребление алкоголя 

приводит к инициации и формированию никотиновой зависимости и наоборот 

[100, 157].  Употребление алкоголя улучшает адаптацию к воздействию 

табакокурения, что способствует в дальнейшем физиологической  адаптации и 

формированию никотиновой зависимости [241]. Возникновение алкоголизма у 

курильщиков в 10 раз выше, чем  некурящих [150]. Раннее же начало курения 

является значимым предиктором для последующего формирования алкогольной 

зависимости [127], а также существуют значительные генетические перекрытия 

между никотиновой и алкогольной зависимостью [254]. Существует мнение, что 

никотин обладает нейропротективными свойствами в отношении 

цитотоксических эффектов алкоголя [272, 273]. Зависимые от никотина и 

алкоголя для получения эффекта потребляют никотин и алкоголь в больших 

количествах, чем зависимые от никотина и алкоголя по отдельности, в связи с 

развитием перекрёстной толерантности [293]. Алкоголезависимые курильщики 

также являются «заядлыми» курильщиками [147] и испытывают большие 

трудности по отказу от табакокурения [87, 146]. 

1.8.  Клинические формы табачной зависимости. 

Смирнов В.К. в клинике табачной зависимости выделяет: синдром 

патологического влечения к курению табака, синдром отмены, мотивы 

прекращения табакокурения, ремиссия, рецидив [33].  

По мнению Смирнова В.К., синдром патологического влечения к 

табакокурению  является стержневым синдромом табачной зависимости, в нём он 



31 
 

выделяет идеаторный, вегето-сосудистый и невротический компоненты 

составляющих его клиническую сущность [33].    

Клинически синдром патологического влечения к табаку Смирнов В.К. 

выделяет две формы течения - периодическую и постоянную. Периодическая 

форма патологического влечения к табаку характеризуется светлыми 

промежутками «не курения» в течении суток, курильщик на время как бы 

забывает о курении, может зависеть от контекста (дома, по времени суток, на 

работе и др.). Данной форме не свойственно «курение ночью» и «натощак». 

Постоянная форма патологического влечения к табаку характеризуется 

регулярным, без «светлых промежутков», не зависящим от контекста ритмом 

табакокурения. Характерно пробуждение ночью чтобы покурить и  «курение 

натощак» [33]. 

Смирнов В.К. и Сперанская О.И. выделяют 3 клинические формы табачной 

зависимости.   

Идеаторная форма табачной зависимости характеризуется наличием в 

сознании мыслей и образов по теме табакокурения, появляющихся спонтанно и 

иногда достигающих степени навязчивостей. Данная клиническая форма 

диагностируется у 10-15% систематических курильщиков, возникает в раннем 

возрасте 9-14 лет, отсутствует или незначительно выражен этап эпизодического 

курения и как следствие этого раннее начало систематического табакокурения 12-

18 лет, периодический тип патологического влечения к табакокурению, 

возможность самостоятельного прекращения табакокурения с ремиссией от 1 до 

12 месяцев [33, 34]. 

Диссоциированная форма табачной зависимости проявляется  

преобладанием в клинической картине вегето-сосудистой симптоматики, наряду с 

наличием в сознании ярких образов о табакокурении. Данная форма 

диагностируется у 60-65%  систематических курильщиков, возникает в раннем 

возрасте 5-6 лет, периодический тип табакокурения  сочетается с «курением 

натощак», также присутствует «автоматизм курения» (не осознаётся процесс 

закуривания сигареты). Отказ от табакокурения при небольшом стаже возможен 
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самостоятельно, при длительном стаже табакокурения требует медицинской 

помощи [33, 34]. 

Психосоматическая форма табачной зависимости  проявляется сочетанием 

идеаторного, вегето-сосудистого и невротического компонента патологического 

влечения к табаку. Данная форма диагностируется у 20-25% систематических 

курильщиков. Особенностью является - автоматизм курения, отсутствие 

осознания причины, почему они курят. Невротический компонент проявляется 

астенической, аффективной, дисфорической симптоматикой. Для неё характерно 

отсутствие периода эпизодического табакокурения, поздний возраст начала 

систематического табакокурения, раннее начало выкуривания первой сигареты 

после пробуждения, «курение натощак», постоянный тип патологического 

влечения к табакокурению, невозможность самостоятельного отказа от 

табакокурения, для отказа требуется медицинская помощь [33, 34]. 

1.9.  Лечение табачной зависимости. 

Табачная зависимость является хроническим заболеванием с высоким 

риском рецидива (срыва) после прекращения табакокурения. Лечение табачной 

зависимости должно быть направлено на полный и окончательный отказ от 

табака, что требует применения современных и научно обоснованных подходов в 

терапии табакокурения.  В течении года у половины лиц после отказа от табака 

возникает рецидив, частота вероятности возникновения рецидива (срыва) обратно 

пропорциональна времени воздержания от табакокурения и наиболее высока в 

первые недели отказа [16]. Первым и необходимым условием отказа от табака 

является прекращение табакокурения.   

В настоящее время существующие программы по отказу от табака с 

доказанной эффективностью содержат 2 компонента: консультирование и 

медикаментозное лечение. Интенсивность консультирования (частота и 

продолжительность сеанса) прямо пропорциональна достижению успешного 

результата лечения. Из медикаментозных лекарственных средств с доказанной 
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эффективностью в Российской Федерации зарегистрированы: цитизин, 

никотинзаместительная терапия (НЗТ) и варениклин.  

Никотинзаместительная терапия рассматривается как препараты 1 линии 

для  больных зависимых от табака.  Их назначение оправданно ко  всем 

категориям курильщиков независимо от их уровня мотивации и может 

назначаться временно в условиях, где табакокурение запрещено. В результате 

проведённого мета-анализа Кокрановского сотрудничества (Cochraine 

Collaboration) 132 исследований препаратов НЗТ, было установлено, что 

применение препаратов НЗТ увеличивает показатели прекращения табакокурения 

на 50-70% [16]. 

Известно, что при одновременном лечении табачной и алкогольной 

зависимостей в фазе  абстиненции  возникает ряд трудностей. Так ряд авторов 

считают, что одновременное развитие синдрома отмены обоих зависимостей 

может препятствовать успеху в достижении ремиссий [162]. Помимо этого, 

исследователи данного вопроса считают, что одно из веществ может являться 

условным раздражителем и провоцирующим фактором для возобновления 

употребления другого и вызывать тягу к нему, что может закончиться рецидивом 

[155, 184]. Поэтому параллельное лечение алкогольной и никотиновой  

зависимостей может протекать легче и успешнее, чем лечение каждой 

зависимости последовательно по отдельности.  Однако в ряде исследований было 

установлено, что одновременное лечение алкогольной и никотиновой 

зависимостей приводило к достижению более низких показателей  отказа от 

алкоголя,  чем при лечении никотиновой зависимости через 6 месяцев после 

отказа от алкоголя [162]. Также в проведённых независимо друг от друга двойных 

слепых плацебо контролируемых исследованиях лечения табачной зависимости у  

лиц СЗАТ в стадии ремиссии, было выявлено, что нет сравнительной разницы в 

эффективности НЗТ + бупропиона в сравнении с НЗТ + плацебо в лечении 

табачной зависимости и профилактики рецидивов табакокурения у лиц СЗАТ 

[137, 165]. В другом проведённом исследовании стратегий одновременного отказа 

от табакокурения и алкоголя, а так же отсроченного через 6 месяцев отказа от 
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табакокурения после отказа от алкоголя  не выявил в этих двух группах 

существенной разницы в достижении годовой ремиссии в отказе от 

табакокурения [218]. Наличие противоречивых данных в результате клинических 

исследований лечения табачной зависимости у лиц СЗАТ оставляет большой 

простор для дальнейших научных исследований в этом направлении.  

1.10.  Выводы и итоговый анализ. 

В связи с высокими демографическими и экономическими издержками, 

связанными с высокой заболеваемостью и смертностью мужчин трудоспособного 

возраста от заболеваний, вызванных потреблением табака в Российской 

Федерации проводится ряд профилактических и ограничительных потребление 

табака мероприятий, закреплённых на законодательном уровне - Федеральный 

закон №15 - ФЗ «Об охране здоровья граждан от воздействия окружающего 

табачного дыма и последствий потребления табака» (повышение акцизов на 

сигареты, увеличение зон свободных от табачного дыма и т.д.). Эти меры в 

основном направлены на предупреждение вовлечения новых лиц в курение 

табака. 

Стандарты и подходы лечения табакокурения у лиц зависимых от табака 

разработаны применительно к контингенту без сопутствующей психической 

патологии.  Как мы видим, синдром зависимости от табака часто является 

коморбидным с алкогольной зависимостью,  психическими заболеваниями 

шизофренического спектра,  СДВГ и  аффективными расстройствами. Высокая 

коморбидность синдрома зависимости от табака и алкоголя в своей основе имеет 

тесно взаимодействующие биологические механизмы формирования обоих 

зависимостей. Это обусловливает схожие психопатологические проявления, и 

поведенческие паттерны. Для данного контингента больных характерна 

выраженная степень зависимости от табака и низкий процент лиц отказавшихся 

от табакокурения. В отечественной психиатрии и наркологии рекомендации и 

стандарты лечения  синдрома зависимости от табака у контингента больных 



35 
 

наркологического и психиатрического профиля не разработаны и по настоящее 

время.  

На основании вышеизложенного можно сделать вывод об отсутствии 

эффективной и последовательной стратегии лечения зависимости от табака у 

больных алкоголизмом. Большинство авторов склоняются к мысли, что лечить 

необходимо оба заболевания. Вместе с тем в литературе не приводится 

конкретных рекомендаций по организации лечебной работы у курящих табак 

больных алкоголизмом. Также нам не встретилось законченных исследований, 

посвящённых особенностям клинической картины никотиновой зависимости у 

лиц зависимых от алкоголя.  В этой связи представляется целесообразным 

проведение дальнейших исследований направленных на изучение клинических 

особенностей табачной зависимости у больных алкоголизмом. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Общая характеристика материала исследования. 

2.1.1. Объект исследования. 

Для решения поставленных задач исследования был выбран поперечный 

(cross-sectional) дизайн, как наиболее удобный формат изучения клинической 

феноменологии и описания зависимости от табака в двух различных 

совокупностях. 

Объектом нашего исследования явились  две группы лиц с установленным в 

соответствии с критериями  МКБ-10 диагнозами [30]: Синдром зависимости от 

табака F 17.2 и синдромом зависимости от алкоголя F 10.2. Средняя стадия.  

Целенаправленное сплошное исследование проводилось нами  на базе ГБУЗ 

МНПЦН ДЗ г. Москвы и клинической базе ФГБУ ННЦ наркологии МЗ РФ, где 

обследовались пациенты,  находящиеся на стационарном лечении в количестве 

152 человек. Лица в количестве 65 человек, были набраны сплошным методом в 

общей популяции в соответствии с критериями МКБ-10 Синдром зависимости от 

табака F17.2. Для проведения исследования, мы выделили 2 группы. 

В основную группу (группа 1) - сочетано зависимых от алкоголя и табака 

(группа СЗАТ), вошли мужчины, в количестве 152 человек, находящихся на 

стационарном лечении с диагнозом: Синдром зависимости от алкоголя. Средняя 

стадия (F10.21.2) и сопутствующим диагнозом: Синдром зависимости от табака 

(F17.2). Средний возраст пациентов составил 42.49+10.51. Больные основной 

группы (группа СЗАТ) набирались на 2 клинических базах: в наркологических 

отделениях г. Москвы: ГБУЗ «Московский научно-практический центр 

наркологии Департамента здравоохранения города Москвы» и ФГБУ ННЦ 

наркологии Минздрава России, в период с июля 2014 по декабрь 2014 года. Все 

обследованные больные дали добровольное согласие на своё участие в 

проведении исследования и  находились в  условиях наркологического 

стационара. Проводилась фармакотерапия в соответствии с действующими 

стандартами лечения. Исследование больных проводилось на 10-й день 
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нахождения в стационаре, в постабстинентный период, в виде беседы, 

установления клинического диагноза, а так же, заполнения совместно с 

исследователем индивидуальной карты исследования и опросников 

(психометрических шкал). 

Группу сравнения (группа 2) - зависимых от табака (группа ТЗ), составили 

65 мужчин курильщиков, отвечающих критериям (МКБ-10) синдрома 

зависимости от табака (F17.2), набранных сплошным методом, в общей 

популяции без синдрома зависимости от алкоголя. Средний возраст составил 

43.21+11.81. Исследование проводилось в тот же день после получения согласия 

на обследование, в виде беседы, установления клинического диагноза, а так же, 

заполнения совместно с исследователем индивидуальной карты исследования и 

опросников (психометрических шкал). 

Полученные данные заносились в сводную таблицу программы MS Exel, 

проводилась статистическая обработка с помощью программы SPSS ver.21.  

Для каждой группы были установлены критерии включения и не включения 

в исследование: 

Критерии включения в исследование для группы СЗАТ: 

1. Мужчины в возрасте от 20 до 70 лет включительно; 

2. Установленный диагноз по МКБ-10,  Психические и поведенческие 

расстройства вызванные употреблением алкоголя. Синдром зависимости. Средняя 

стадия. Воздержание в условиях исключающих употребление.(F10.21.2); 

3. Установленный диагноз по МКБ-10,  Психические и поведенческие 

расстройства, вызванные употреблением табака. Синдром зависимости. Средняя 

стадия.(F17.2); 

4. Наличие подписанного информированного согласия на участие в научном 

исследовании. 

Критерии не включения в исследование для группы СЗАТ: 

1. Синдром зависимости от других психоактивных веществ; 

2. Сопутствующие психические заболевания (шизофрения, эпилепсия, 

биполярное расстройство, СДВГ); 
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3. Сопутствующие соматические заболевания в стадии декомпенсации (ИБС, 

инфаркт миокарда, гипертоническая болезнь, инсульт, хроническая 

обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) в стадии дыхательной недостаточности); 

4. Отказ пациента подписать информированное согласие на участие в 

научном исследовании. 

Критерии включения в исследование для группы ТЗ: 

1. Мужчины в возрасте от 20 до 70 лет включительно; 

2.Лицаотвечающие критериям синдрома зависимости от табака;   

3. Отсутствие анамнестических данных, свидетельствующих о 

злоупотреблении алкоголем; 

4. Наличие подписанного информированного согласия на участие в научном 

исследовании. 

Критерии не включения в исследование для группы ТЗ: 

1. Синдром зависимости от алкоголя и других психоактивных веществ; 

2. Сопутствующие психические заболевания (шизофрения, эпилепсия, 

биполярное расстройство, СДВГ); 

3. Сопутствующие соматические заболевания в стадии декомпенсации (ИБС, 

инфаркт миокарда, гипертоническая болезнь, инсульт, хроническая 

обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) в стадии дыхательной недостаточности); 

4. Отказ пациента подписать информированное согласие на участие в 

научном исследовании. 

2.1.2. Особенности наркологического семейного анамнеза групп 

исследования. 

Изучение и анализ клинико-психопатологических особенностей табачной 

зависимости у больных алкоголизмом мы начали с рассмотрения отягощённости 

семейного анамнеза. Наркологический анамнез семьи и семейная отягощённость в 

обеих группах табакокурением  представлена на рисунке 1, злоупотреблением 

алкоголем на рисунке 2. Семейная отягощённость ТЗ со стороны отца (курящий 

отец)  в 1 группе составила - 117 человек (77%), что статистически значимо выше 

(p=0,011), чем в группе 2 - 39 человек (60%). Семейная отягощённость ТЗ со 
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стороны матери (курящая мать)  в 1 группе составила - 30 человек (19,7%), что 

статистически значимо выше (p=0,027), чем в группе 2-5 человек (7,7%). 

Семейная отягощённость ТЗ  со стороны сестры (курящая сестра) в 1 группе 

составила - 28 человек (18,4%), что статистически значимо выше (p=0,044), чем в 

группе 2-5 человек (7,7%). Семейная отягощённость ТЗ в основной и контрольной 

группах, со стороны бабушек и дедушек обоих родителей статистически значимо 

не различались.  

 

Рис.1. Семейная отягощённость табакокурением. * - p<0,05, для критерия . 

На основании полученных данных можно сделать вывод, что наличие табачной 

зависимости со стороны обоих родителей является фактором риска формирования 

паттерна курительного  поведения.   

Семейная отягощённость алкоголизмом со стороны отца (пьющий отец) в 1 

группе составило - 90 человек (59,2%), что статистически значимо выше 

(p=0,000), чем в группе 2 - 6 человек (9,2%).  

 

Рис.2. Семейная отягощённость злоупотреблением алкоголем. * - p<0,05, для 

критерия . 
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Семейная отягощённость алкоголизмом со стороны матери (пьющая мать)  в  1 

группе составило - 15 человек (9,9%), что статистически значимо выше (p=0,009), 

чем в группе 2 - 0 человек (0,0%). Семейная отягощённость алкоголизмом со 

стороны деда по отцу (пьющий дед по отцу) в 1 группе составило - 25 человек 

(16,4%), что статистически значимо выше (p=0,006), чем в группе 2 - 2 человека 

(3,1%). Семейная отягощённость алкоголизмом со стороны бабушки по отцу 

(пьющая бабушка по отцу) в 1 группе составило - 15 человек (9,9%), что 

статистически значимо выше (р=0,009), чем в группе 2 - 0  человек (0,0%). 

Семейная отягощённость алкоголизмом со стороны брата (пьющий брат) в 1 

группе - 18 человек (11,8%), что  статистически значимо выше (р=0,014), чем в 

группе 2 - 1 человек (1,5%). Эти данные еще раз подтверждают, что высокая 

плотность семейной отягощенности по алкоголизму  является биологическим 

фактором риска формирования зависимости от алкоголя.   

2.1.3. Социально-демографические особенности групп исследования. 

Состав семьи в детстве показан на рисунке 3.  

 

Рис.3. Воспитание в семье в детстве.* - p<0,05, для критерия . 

По составу семьи в детстве группы СЗАТ и ТЗ статистически значимо не 

различались. 

Взаимоотношения родителей в детстве показано на рисунке 4. 

Статистически значимых различий выявлено не было (p=0,092). Ровные 

отношения между родителями в семье в 1 группе выявлены у 87 человек (57,2%), 

во 2 группе у 50 человек (76,9%).  Периодически конфликтные родительские 

взаимоотношения в 1 группе выявлены у 39 человек (25,7%), во 2 группе у 9 

человек (13,8%).   
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Рис.4. Взаимоотношения между родителями в детстве.* - p<0,05, для критерия  

Постоянно конфликтные взаимоотношения между родителями в 1 группе 

выявлены у 13 человек (8,6%), во 2 группе у 2 человек (3,1%). 

Особенности отношения родителей в раннем детстве графически представлены на 

рисунке 5. 

 

Рис.5. Отношение родителей к объекту исследования в раннем детстве.* - p<0,05, 

для критерия . 

Гиперопека имела место быть у 19 человек (12,5%) в 1 группе, что статистически 

значимо выше (p=0,000), чем во 2 группе лишь у 1 человека (1,5%). 

Неприязненное отношение родителей  в 1 группе было у 5 человек (3,3%), что 

статистически значимо выше (p=0,000), чем во 2 группе у 0 человек (0%). 

Заботливое отношение родители проявляли в 1 группе у 102 человек (67,1%), что 

статистически значимо ниже (p=0,007), чем во 2 группе у 55 человек (84,6%). 

Особенности родительского воспитания в раннем детстве в виде гиперопеки, 

гипоопеки, неприязненного отношения и отсутствия заботы может 

способствовать формированию преморбидного фона зависимого поведения в 

подростковом возрасте. 
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Удовлетворённость своим положением в родительской семье показано на 

рисунке 6. Полностью были удовлетворены своим семейным положением в 

детстве в 1 группе 74 человека (48,7%), что статистически значимо ниже 

(p=0,003), чем во 2 группе 45 человек (69,2%). Скорее не удовлетворены, чем 

удовлетворены в 1 группе были 22 человека (14,5%), что статистически значимо 

выше (p=0,003), чем во 2 группе - 3 человека (4,6%). Неудовлетворены своим 

семейным положением в раннем детстве в 1 группе - 16 человек (10,5%), что 

статистически значимо выше (p=0,003), чем во 2 группе - 1 человек (1,5%). 

Рис.6. Удовлетворённость своим положением в родительской семье. * - p<0,05, 

для критерия  

Неудовлетворённость своим семейным положением в раннем детстве может 

являться провоцирующим фактором способствующим формированию 

химических зависимостей. 

Наличие невротических эпизодов в детстве показано на рисунке 7. 

 

Рис.7. Невротические эпизоды в детстве.* - p<0,05, для критерия . 

Ночной энурез в детстве в 1 группе был у 12 человек (7,9%), что статистически 
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значимо выше (p=0,02), чем во 2 группе у 0 человек (0%). Реакции протеста 

(уходы из дома и т. д) в 1 группе были у 21 человека (13,8%), что статистически 

значимо выше (p=0,048), чем во 2 группе у 3 человек (4,6%).  

В группе лиц СЗАТ чаще встречаются невротические эпизоды в раннем 

детстве, чем в группе лиц ТЗ. Более ранимая нейроархитектура психики может 

являться благоприятной почвой для формирования химических и нехимических 

зависимостей. 

Семейный статус показан на рисунке 8. Лиц состоящих в браке в 1 группе 

52 человека (34,2%), что статистически значимо ниже (p=0,000), чем во 2 группе 

48 человек (73,8%). В гражданском браке живут 32 человека (21,1%), что 

статистически значимо выше (p=0,000), чем во 2 группе 6 человек (9,2%). В 

состоянии развода находятся 32 человека (21,1%), что статистически значимо 

выше (p=0,000), чем во 2 группе 5 человек (7,7%). Холостых в 1 группе 31 человек 

(21,7%), что статистически значимо выше (p=0,000), чем во 2 группе 6 человек 

(9,2%).  

 

Рис.8. Семейный статус. * - p<0,05, для критерия . 

Семейное положения лиц СЗАТ менее благоприятное (высокий процент лиц в 

разводе, холостых, живущих гражданским браком) в сравнении с  лицами ТЗ. Это 

может являться фактором провоцирующим алкоголизацию и табакокурение, так и 

являться социальными последствиями проявления заболевания.  

Взаимоотношения в семье показаны на рисунке 9. Нормальные 

взаимоотношения в семье в 1 группе были у 94 человек (61,8%), что 

статистически значимо ниже (p=0,027),  чем во 2 группе у 55 человек (84,6%). 
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Умеренно конфликтные семейные взаимоотношения в 1 группе были у 21 

человека (13,8%),  что статистически значимо выше (p=0,027),  чем во 2 группе у 5 

человек (7,7%). Средне конфликтные взаимоотношения в семье в 1 группе были у 

14 человек (9,2%), что статистически значимо выше (p=0,027),  чем во 2 группе у 

3 человек (4,6%).  Крайне конфликтные взаимоотношения в семье в 1 группе были 

у 7 человек (4,6%), что статистически значимо выше (p=0,027),  чем во 2 группе у 

1 человека (1,5%).  

 

Рис. 9. Взаимоотношения в семье в настоящее время. * - p<0,05, для критерия . 

Нейтральные взаимоотношения в семье в 1 группе были у 12 человек (7,9%), что 

статистически значимо выше (p=0,027),  чем во 2 группе 0 человек (0%).  

Конфликтная ситуация в семье, может являться как результатом зависимого 

поведения, так и провоцирующим и  способствующим фактором формирования 

химических зависимостей. 

Наличие детей в семье показано на рисунке 10. 

 

Рис.10. Наличие детей. * - p<0,05, для критерия . 
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Отсутствуют дети в 1 группе у 59 человек (38,8%), что статистически 

значимо выше (p=0,007),  чем во 2 группе у 13 человек (20%). Один ребёнок в 1 

группе у 51 человека (33,6%), что статистически значимо выше (p=0,007),  чем во 

2 группе у 17 человек (26,2%). Двое детей в 1 группе у 34 человек (22,4%), что 

статистически значимо ниже (p=0,007),  чем во 2 группе у 28 человек (43,1%).  

Уровень образования в группах показан на рисунке 11. Высшее образование 

в 1 группе имеют 43 человека (28,3%), что статистически значимо ниже (p=0,007),  

чем во 2 группе, где высшее образование имеют 37 человек (56,9%). 

Незаконченное высшее в 1 группе у 19 человек (12,5%), что статистически 

значимо выше (p=0,007),  чем во 2 группе у 4 человек (6,2%). Среднее 

специальное образование в 1 группе имеют 57 человек (37,5%), что статистически 

значимо выше (p=0,007),  чем во 2 группе у 19 человек (29,2%). Среднее 

образование в 1 группе у 29 человек (19,1%), что статистически значимо выше 

(p=0,007),  чем во 2 группе, где среднее образование имеют лишь 4 человека 

(6,2%). Неоконченное среднее образованиев 1 группе имеют 4 человека (2.6%), 

что статистически значимо выше (p=0,007),  чем во 2 группе у 1 человека (1,5%).  

 

Рис.11. Уровень образования.* - p<0,05, для критерия . 

В группе лиц СЗАТ доля лиц с высшим образованием в 2 раза ниже, чем в группе 

лиц ТЗ. 

Трудовой статус в настоящее время показан на рисунке 12. Доля 

безработных лиц в 1 группе составила 57 человек (37,5%), что статистически 

значимо выше (p=0,000), чем во 2 группе, где безработные составляют  лишь 2 

человека (3,1%). Доля лиц в статусе рабочий, в обеих группах в процентном 
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отношении сопоставимы 26,3% и 26,2%. Во 2 группе работающих в статусе 

служащий 39 человек (60%), что статистически значимо выше (p=0,000), чем в 1 

группе, где служащие составили  29 человек (19,1%). 

 

Рис.12. Трудовой статус в настоящее время. * - p<0,05, для критерия . 

Для лиц СЗАТ характерен высокий процент безработных, что может являться 

социальным последствием проявления алкогольной зависимости.  

Жилищное обеспечение в обоих группах показано на рисунке 13. Доля лиц 

имеющих собственное жильё в 1 группе 111 человек (73%), что статистически 

значимо выше (p=0,009), чем во 2 группе  43 человека (66,2%). Проживающих у 

родителей или родственников в 1 группе составило 28 человек (18,4%), что 

статистически значимо выше (p=0,009), чем во 2 группе 7 человек (10,8%). 

Арендующие жильё в 1 группе составили 13 человек (8,6%), что статистически 

значимо ниже (p=0,009), чем во 2 группе, где арендуют жильё 15 человек (23,1%). 

 

Рис.13. Жилищное обеспечение.* - p<0,05, для критерия . 

Жилищное обеспечение лиц СЗАТ более благоприятное, чем у лиц ТЗ. 
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Уровень материального положения показан на рисунке 14. Низкий уровень 

материального положения в 1 группе имели 14 человек (9,2%),  что статистически 

значимо выше (p=0,000), чем во 2 группе 0 человек (0%). Уровень материального 

положения ниже среднего в 1 группе имели 25 человек (16,4%),  что 

статистически значимо выше (p=0,008), чем во 2 группе 5 человек (7,7%). 

Средний уровень материального положения в 1 группе имели 99 человек (65,1%), 

что статистически значимо ниже (p=0,008), чем во 2 группе 48 человек 

(73,8%).Уровень материального положения выше среднего  в 1 группе имели 14 

человек (9,2%), что статистически значимо ниже (p=0,008), чем во 2 группе 11 

человек (16,9%). 

 

Рис.14. Уровень материального положения.* - p<0,05, для критерия . 

У лиц СЗАТ уровень материального положения ниже, чем у лиц ТЗ. 

Заболевания, связанные с табакокурением и употреблением алкоголя 

показаны на рисунке 15. В 1 группе отмечается высокая частота заболеваний 

бронхо-лёгочной системы. Доля лиц  с установленным диагнозом хронический 

бронхит в 1 группе составило 34 человека (22,4%), что статистически значимо 

выше (p=0,046),  чем во 2  группе у 7 человек (10,8%).  Диагноз ХОБЛ в 1 группе 

установлен у 1 человека (0,7%), что статистически значимо ниже (p=0,047),  чем 

во 2 группе, где диагноз ХОБЛ установлен у 3 человек (4,6%). Доля лиц 

перенесших пневмонию в 1 группе составило 24 человека (15,8%), что 

статистически значимо выше (p=0,003), чем во 2 группе, где пневмонией 

переболел лишь 1 человек (1,5%).  Доля лиц в анамнезе имеющих диагноз 
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токсический гепатит в 1 группе составляет 16 человек (10,5%), что статистически 

значимо выше (p=0,007), чем во 2 группе, где данное заболевание отсутствует  0 

человек (0,0%). Доля лиц с ЗЧМТ в анамнезе в 1 группе составила 40 человек 

(26,3%), что статистически значимо выше (p=0,000), чем во 2 группе, где  ЗЧМТ в 

анамнезе имел лишь 1 человек (1,5%). Доля общего травматизма (переломы 

костей) в анамнезе в 1 группе составило 78 человек (51,3%), что статистически 

значимо выше (p=0,000), чем во 2 группе, где травмы в анамнезе имели лишь 4 

человека (6,2%). 

 

Рис.15. Заболевания, связанные с табакокурением и  употреблением алкоголя.

 * - p<0,05, для критерия . 

Лица СЗАТ более подвержены хроническим заболеваниям лёгких, печени, 

ЗЧМТ и общему травматизму в сравнении с лицами ТЗ. 

2.1.4. Итоговый анализ групп исследования. 

Проведя сравнение групп исследования, нами был установлено, что в 

группе СЗАТ более отягощённый наркологический анамнез в отношении 

страдающих зависимостью от табака и алкоголя в семье в сравнении с группой 

ТЗ. По социально демографическим показателям группа СЗАТ характеризовалась: 

неблагоприятными внутрисемейными взаимоотношениями, высокой частотой 

встречаемости невротических расстройств в детстве, большим количеством лиц в 

разводе и неженатых,  не имеющих высшего образования,  низким уровнем 

материального положения и высоким уровнем безработных. Группа СЗАТ имела 

более высокий уровень соматических расстройств  ассоциированных с 

употреблением алкоголя и табака. Полученные данные статистически 
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достоверные. 

2.2. Методы исследования. 

2.2.1. Клинико-психопатологический метод использовался нами с целью 

диагностики табачной и алкогольной зависимостей в соответствии с критериями 

МКБ-10 [30]. Всем респондентам  проводилось психиатрическое и 

общеклиническое обследование. Получены: предъявляемые жалобы на момент 

осмотра, данные анамнеза жизни, анамнез болезни обследуемого, объективный 

статус состояния здоровья респондента на момент осмотра.  

Исследованы клинико-психопатологические характеристики:   

- синдром зависимости от табака; 

- синдром зависимости от алкоголя; 

- синдром отмены табака; 

- синдром отмены алкоголя.  

С целью объективизации данных разработана карта исследования (см. 

приложение 1), состоящая из 50 пунктов. Она включала в себя вопросы, 

касающиеся анамнеза жизни, анамнеза заболевания, курительного статуса, 

симптоматики синдрома отмены, особенностей курительного  поведения и др. 

Исследование синдрома отмены табака в обеих группах проводилось 

ретроспективно. Респондентам, предлагалось вспомнить свои внутренние 

переживания и ощущения в прошлом, в ситуации воздержания от употребления 

табака. На основании полученного субъективного опыта респонденты заполняли  

раздел карты исследования, содержащий критерии синдрома отмены табака 

F17.3х  (МКБ-10).  

2.2.1.1. Диагностические критерии табачной зависимости  по МКБ-10. 

(Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением табака 

F17.2) [30].   

Основной характеристикой синдрома зависимости от табака является 

потребность (часто сильная, иногда непреодолимая) принять табак. Диагноз 

зависимости от табака может быть поставлен при наличии 3 и более 

нижеперечисленных признаков, возникавших в течение определённого периода 
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времени на протяжении года: 

1. Сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к употреблению 

табака. 

2. Сниженная способность контролировать приём вещества: его начало, 

окончание и дозу, о чём свидетельствует употребление табака в больших 

количествах и на протяжении периода времени большего, чем намеревалось, 

безуспешные попытки или постоянное желание сократить или контролировать 

употребление табака. 

3. Состояние отмены или абстинентный синдром, возникающее, когда приём 

табака уменьшается или прекращается, о чём свидетельствует комплекс 

расстройств, характерный для табачной зависимости  или использование 

табачных продуктов с целью облегчения или предупреждения симптомов отмены. 

4. Повышение толерантности к эффектам табака, заключающееся в 

необходимости повышения дозы для достижения  желаемых эффектов или в том, 

что хронический приём одной и той же дозы табака приводит к явно 

ослабленному эффекту. 

5. Поглощенность употреблением табака, которая проявляется в том, что 

ради приёма табака полностью или частично отказывается от других важных 

альтернативных форм наслаждения или интересов, или в том, что много времени 

тратится на деятельность, связанную с приобретением и приёмом табака. 

6. Продолжающееся употребление табака вопреки явным признакам 

вредных последствий, о чём свидетельствует хроническое употребление табака 

при фактическом или предполагаемом понимании природы и степени вреда. 

2.2.1.2. Диагностические критерии синдрома отмены табака F 17.3 [30].   

1. Должно быть, соответствие критериям синдрома зависимости от табака. 

2. Могут присутствовать следующие признаки: сильное желание употребить 

табак; чувство недомогания и слабости; дисфория; раздражительность и 

беспокойство; бессонница; повышенный аппетит; сильный кашель; затруднения 

концентрации внимания. 

Использование диагностических критериев МКБ-10 позволяет нам лишь 
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точно установить диагноз синдрома зависимости от табака.  

Данный инструмент не позволяет нам установить такие важные 

характеристики табачной зависимости как:  мотивы употребления табака, степень 

табачной  зависимости, особенности клинической картины у конкретного 

индивида, мотивацию на отказ, прогноз на успешный отказ от употребления 

табака, стойкость ремиссии, вероятность срыва и т.д. Для более  детального 

исследования  различных аспектов табачной зависимости либо её скрининговой 

диагностики широко используются ряд специальные тестов. 

2.2.2. Психометрический метод использовался нами с целью установить 

такие важные характеристики табачной зависимости как:  мотивы употребления 

табака, степень табачной  зависимости, особенности клинической картины у 

конкретного индивида, мотивацию на отказ от табакокурения, прогноз на 

успешный отказ от употребления табака, стойкость ремиссии, вероятность срыва, 

уровень депрессии, уровень ситуативной и личностной тревожности и т.д.  

2.2.2.1. Оценка степени табачной зависимости - тест Фагестрёма [140].  

Для определения степени табачной зависимости набольшее 

распространение приобрёл  анкетный тест  Фагестрёма - Fagerstrom Test for 

Nicotine Dependence (FTND), русскоязычный вариант  взят из монографии  

Левшина В.Ф. «Табакизм: патогенез, диагностика и лечение», 2012 [22]. Тест 

представляет собой анкету из 6 вопросов  с готовыми альтернативными  

вариантами ответов (см. приложение 2), заполняя  анкету и  отвечая на вопросы 

респондент выбирает  присущие ему варианты.  Каждому ответу соответствует 

свой балл. Конечный результат оценивается по сумме баллов: 0-2 балла - 

отсутствие табачной зависимости, 3-6 баллов - слабая  или умеренно выраженная  

табачная  зависимость, 7-10 баллов - сильно выраженная табачная зависимость. 

Тест Фагестрёма (FTND) является самым распространенным и широко 

используемым в мире инструментом исследования табачной зависимости, он 

является скрининговым тестом. Тест Фагестрёма основан на измерении 

физической зависимости, он включает в себя такие аспекты как потребность в 

табакокурении рано утром для снятия синдрома отмены, необходимость 
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выкуривания множества сигарет в течение дня, постоянство курения (курение 

даже когда болен), курение в местах где это запрещено. Однако низкий 

коэффициент внутренней надёжности является слабостью теста [230] (alpha=0,56),  

[140] (alpha=0,61), [242] (alpha=0,61), [108] (alpha=0,70)  и ниже традиционно 

принятых стандартов для клинического использования (alpha=0,80) [221]. Тест 

Фагестрёма (FTND) разделяет курильщиков на группы по степени тяжести 

зависимости [265]. В ряде  проведённых исследований по прекращению 

табакокурения  было выявлено, что тест Фагестрёма (FTND) демонстрирует  

способность прогнозировать результат прекращения  табакокурения [229]. 

2.2.2.2. Шкала зависимоcти от сигарет - Cigarette Dependence Scale (CDS-

12) [107].  

Полный вариант анкеты состоит из 12 вопросов (см. приложение 3) [25]. 

Структура шкалы  одномерная, построенная на анализе ответов курильщиков на 

12 вопросов (CDS-12). Каждому вопросу соответствуют 5 вариантов ответа, 

отражающие степень проявления симптома. Коэффициенты внутренней 

надёжности в проведённом исследовании [109] для CDS-12 (alpha=0,91) в 

сравнении с FTND (alpha=0,68). Некоторые из вопросов шкал повторяют вопросы 

теста Фагестрёма (количество выкуриваемых сигарет в день, время выкуривания 

первой сигареты). Подсчёт результатов теста производится путём суммирования 

ответов на вопросы. Полученное цифровое значение соответствует степени 

зависимости от сигарет: до 20 слабая степень зависимости от сигарет, 20-40 

средняя степень зависимости от сигарет, выше 40 тяжёлая степень зависимости от 

сигарет. CDS-12  имеет строгую внутреннюю согласованность. Тест-ретестовая 

корреляция шкал более или равно 0,83. В проведённом исследовании шкала CDS-

12 значительно коррелирует с количеством выкуриваемых сигарет в день, силой 

побуждения к курению во время последней попытки отказа от табакокурения и 

уровнем котинина [107]. В проведённом исследовании [109], авторы утверждают, 

что шкала  CDS-12 в тест-ретестовой надёжности, по уровню внутренней 

надёжности в прогностическом плане и структурно превосходит тест Фагестрёма.  

Данная шкала может использоваться в качестве скринингового теста. 
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2.2.2.3. «Висконсинский опросник мотивов табачной зависимости» - The 

Wisconsin Inventory of Smoking Dependence Motives (WISDM-68) [238]. Разработан 

в 1968 году, шкала имеет мультимодальную структуру,  полный вариант, 

которого состоит из 68 вопросов (см. приложение 4) [25]. Вопросы разделены на 

13 доменов (см. приложение 4), каждый из которых соответствует одному из 

мотивов табакокурения.  Каждый из пунктов анкеты оценивается по 7 бальной 

шкале. Особенностью анкеты является разделение мотивов по стадиям развития 

табачной зависимости. Мотивы (ассоциативные процессы, социальные стимулы, 

вкусовые/сенсорные процессы) характерны для начальной стадии формирования 

никотиновой зависимости и присутствуют у большинства курильщиков, даже с 

небольшим курительным стажем, тогда как мотивы (поддержание привязанности, 

автоматизм, улучшение состояния, улучшение когнитивных функций, крейвинг, 

толерантность) в основном формируются у ежедневных курильщиков с 

значительным стажем курения [238]. Надёжность и структура: в исследованиях 

было показано, что внутренняя согласованность доменов колеблется в пределах 

0,74 - 0,94, общее суммарное значение альфа Кронбаха составляет 0,94, для шести 

групп респондентов: мужчины, женщины, ежедневные курильщики, не 

ежедневные курильщики, «европеоиды», «цветные». Это позволяет использовать 

анкету в изучении мотивов курительного поведения среди различных групп 

населения [239]. Некоторые исследователи выделяют 4 домена (автоматизм, 

крейвинг, потеря контроля и толерантность) которые отражают основные 

«стержневые» особенности зависимости [237, 239]. Эти домены были названы 

«первичные мотивы табачной зависимости», а остальные домены «вторичные 

мотивы табачной зависимости». Полученные данные свидетельствуют о том, что 

«первичные мотивы табачной зависимости» охватывают фундаментальные, 

сущностные характеристики, отражающие  клиническую картину при 

выраженных и тяжелых формах никотиновой зависимости [237, 239]. Подсчёт 

результатов теста производится путём суммирования ответов на вопросы по 

каждому домену (см. приложение таблица 4). Полученная сумма по каждому 

домену делится на количество вопросов домена, и полученное цифровое значение 
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соответствует степени значения данного мотива курительного поведения. 

Сравнивая значения мотивов между собой, выявляется индивидуальная 

архитектура мотивов курительного поведения.  

2.2.2.4. Анкета для определения типа курительного поведения Д. Хорна 

[143], впервые в русскоязычном варианте встретилась в статье Калягина А.Н. с 

соавторами [18]. Данная шкала основана на парадигме различных типов 

курительного поведения  Томкинса [274], который выделил 4 типа курительного 

поведения: курение для достижения положительных эффектов, курение для 

сокращения отрицательных эффектов, привычное курение или курение без 

эффектов  и зависимое курение которое сочетает в себе оба эффекта. Хорн и  

Вейнгроу в 1966 году переработали ранее созданную шкалу Шварца [143] и 

создали шкалу из 23 пунктов. Конечный вариант анкеты был оптимизирован до 

18 пунктов (см. приложение 5). Все пункты опросника чередуются между собой и 

составляют 6 доменов, каждый из которых соответствует типу курительного 

поведения (см. приложение 5). Ответы на каждый пункт анкеты оцениваются по 5 

бальной шкале, где каждому баллу соответствует степень согласия с 

утверждением 1 - никогда, 2 - редко, 3 - не очень часто, 4 - часто, 5 - всегда. 

Оценка проводится по суммированию отмеченных  в анкете баллов (см. таблицу 

6): 11 и более баллов - наиболее характерный тип курительного поведения, 7-11 - 

пограничный, опрашиваемый может быть курит по этой причине, менее 7  - 

данный тип курительного поведения не характерен. 

2.2.2.5. Анкетный  тест на готовность к отказу от табакокурения [22].  

В нашей стране под руководством Левшина В.Ф. разработан, внедрён  и 

применяется тест на готовность к отказу от табакокурения [21], состоящий из 

пяти вопросов (см. приложение 6), которые заполняет пациент. По сумме баллов 

даётся оценка готовности к отказу от ТК. Сумма баллов 6 и более свидетельствует 

о достаточной готовности к отказу от ТК и целесообразности проведения терапии 

табачной зависимости. Сумма баллов менее 6 свидетельствует о недостаточной 

мотивации пациента к отказу от ТК, с ним целесообразно проведение 
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мотивационного интервью и психотерапевтического воздействия с целью 

достижения необходимого уровня мотивации к отказу от ТК. 

2.2.2.6. Шкала оценки депрессии А. Бэка. (The Beck Depression Inventory 

(BDI-II)). 

В 1961 году разработана Аароном Бэком первая версия шкалы оценки 

депрессии [49], промежуточная версия шкалы вышла в 1978 году, последняя 

версия шкалы опубликована в 1996 году. Данная шкала остаётся по настоящий 

момент наиболее профессиональным и достоверным инструментом измерения 

депрессии в клинической практике. Шкала состоит из 21 вопросов, каждый из 

которых имеет 4 варианта ответа (см. приложение 7). Вопросы сформулированы 

на основании клинических наблюдений за депрессивными больными и 

составляют сущность депрессивной симптоматики. Тест измеряет степень 

депрессии, её тяжесть. Тест имеет хорошую внутреннюю согласованность [51] 

(alpha=0,91). Тест хорошо коррелирует с госпитальной школой депрессии 

Гамильтона, коэффициент корреляции Пирсона r=0,71 [50]. Оценка теста 

производится общим суммированием баллов каждого вопроса, в соответствии с 

ключом. Полученные результаты оцениваются в соответствии с баллами оценки: 

0-9 балла - депрессия отсутствует,10-15 баллов - легкая депрессия (субдепрессия), 

16-19 баллов - умеренная депрессия, 20-29 баллов - выраженная депрессия 

(средней тяжести) 30 и более баллов - высокий уровень депрессии (тяжёлая 

депрессия). Шкала оценки  депрессии может являться скрининговым 

инструментом. 

2.2.2.7. Шкала самооценки тревожности Спилбергера-Ханина.  

Данный тест используется для оценки тревожности в данный момент 

(«реактивная», «ситуативная» тревожность как состояние) и личностной 

тревожности (как свойства личности). Впервые в 1961 году Кэттел выделил 

«ситуативную» тревогу - тревога рассматривалась как временное состояние,   так 

и «личностную» тревогу - тревога как устойчивая черта личности, величина 

постоянная [71]. В 1972 году согласно этой концепции понимания тревоги Ч.Д. 

Спилбергер разработал опросник, измеряющий уровни «ситуативной» реактивной  



56 
 

и «личностной» тревожности [260]. Русскоязычную версию в 1972 году перевёл и 

адаптировал для применения в русскоговорящей среде Ю.Л. Ханин [37]. 

«Ситуативная тревожность» - возникает как реакция человека на различные 

внешние стрессоры, тревога как настоящее состояние. «Личностная тревожность» 

- свойственный каждому индивиду уровень тревожности относительно 

постоянный во времени и не зависящий от ситуации, тревога как свойство 

личности. Тест состоит из двух шкал «ситуативной» и «личностной» тревожности 

по 20 вопросов каждая (см. приложение 8). В шкале «ситуативной тревожности» 

собраны вопросы о самочувствии в данный момент времени. В шкале 

«личностной тревожности» собраны вопросы об обычном самочувствии. На 

каждый вопрос теста респондент выбирает один из 4 присущих ему вариантов 

ответа. Подсчёт результатов теста производится суммированием баллов в 

соответствии с ключом теста для каждой шкалы. Полученные результаты баллов 

«ситуативной» и «личностной тревожности» оценивают: до 30 баллов низкая 

тревожность,  31-45 средняя тревожность, 46 баллов и более высокая тревожность. 

Шкала самооценки тревожности Спилбергера-Ханина является удобным 

инструментом измерения в скрининговых исследованиях. 

2.2.3. Математико -статистический метод. 

Данный метод использовался нами для математической и  статистической 

обработки первичных данных, полученных в результате использования 

вышеперечисленных  методов. Для определения изучаемой выборки на 

нормальность нами использовался критерий Шапиро-Уилка. В связи с 

ненормальностью выборки для статистического анализа полученных данных нами 

были использованы непараметрические критерии. Описательная статистика, 

анализ качественных и порядковых признаков, сравнительный анализ двух групп. 

Анализ взаимосвязи категориальных  данных оценивался с помощью критерия-χ2. 

Различие по группам, бальных оценок тестов и числовых показателей - U - 

критерий Манна-Уитни. Теснота связи между признаками рассчитывалась по 

критерию ранговой корреляции Спирмена (rs). ROC-анализ использовался для 

оценки качества диагностических инструментов, оценивающих крейвинг (домен 
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«Жажда» анкеты для определения типа курительного поведения Хорна и домен 

«Крейвинг» Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости (WISDM-

68)). Математическая обработка данных проводилась с использованием 

компьютерной программы  SPSS ver.21. Результаты оценивали как значимые при 

p<0,05.   

2.2.3.1. Для анализа значимости  различий категориальных данных в 

сравниваемых группах в условиях ненормального распределения, нами был 

использован критерий 𝜒2 −  критерий Пирсона [9].  

Определяем критерий χ2 следующим образом: 

χ2 =  ∑
(O−E)2

Е
  ,  где.  О - наблюдаемое число в клетке таблицы 

сопряжённости, Е - ожидаемое число в той же клетке. 

В таблице критических значений критерия χ2  находим критическое 

значение соответствующее рассматриваемому нами уровню значимости (р=0,01 

или p=0,05). Если полученное нами значение χ2  больше критического значения 

χ2из таблицы, то различия между распределениями статистически достоверны, 

отбрасывается нулевая гипотеза. Если полученное нами значение χ2  меньше 

критического значения χ2из таблицы, то различия статистически недостоверны. 

2.2.3.2. Для оценки достоверности  различий между двумя независимыми 

выборками по уровню какого-либо признака (бальная оценка, количественное 

значение измеряемого  признака), нами использовался U - критерий Манна-

Уитни [32]. 

Этапы вычисления U - критерия: 

1.Ранжируем от меньшего к большему значения в каждой выборке (группе) 

и вычисляем общую сумму рангов: N = n1 + n2, где n1 - количество элементов в 

первой выборке (группе), n2- количество элементов во второй выборке (группе). 

2. Делим единый ранжированный ряд на два, которые состоят из 

ранжированных единиц 1 и 2 группы. Вычисляем отдельно сумму рангов для 1 

группы и отдельно для 2 группы. Определяем большую из ранговых сумм (Tx), 

соответствующую выборке с  nx− элементами. 
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3. Определяем значение U - критерия Манна-Уитни. 

𝑈 = 𝑛1 ∙ 𝑛2 +
𝑛𝑥 ∙ (𝑛𝑥 + 1)

2
− 𝑇𝑥 

4. Учитывая объём выборки, в таблице для избранного уровня 

статистической значимости (р=0,01 или p=0,05) определяем критические значения 

для 𝑛1и 𝑛2 . Если полученное нами значение U меньше или равно табличному 

значению, то признаётся что различия признака, между двумя независимыми 

выборками  статистически значимо, принимается альтернативная гипотеза. Если 

полученное нами значение U больше  табличного значения, то признаётся что 

различие признака, между двумя независимыми выборками  статистически 

недостоверно, принимается нулевая гипотеза.  

2.2.3.3. Для выявления тесноты связи между рядами для количественных и 

порядковых признаков в условиях ненормального распределения мы 

пользовались вычислением коэффициента ранговой корреляции Спирмена (rs) [9]. 

Определяем критерий rs следующим образом: 

rs= 1 −
6∑𝑑2

𝑛3−𝑛
 ,  где d - разность рангов для каждого члена выборки. 

Коэффициент ранговой корреляции Спирмена может иметь значения от - 1 до 1.  

rs= 1- имеется строгая прямая связь (положительная корреляционная связь).  

rs= -1- имеется строгая обратная связь (отрицательная корреляционная связь).  

rs= 0 - связь между признаками отсутствует. 

rs= от 0 до 1 - положительная корреляционная связь.  

rs= от 0 до -1 - отрицательная корреляционная связь.  

Чем ближе модуль коэффициента корреляции к 1, тем сильнее корреляционная 

связь между измеряемыми величинами. 

Значения коэффициента ранговой корреляции Спирмена и теснота связи между 

признаками:  

rs<  0,19 - очень слабая теснота связи;  

0,19 <rs< 0,29 - слабая теснота связи;  

0,3 <rs< 0,49 - умеренная теснота связи;  

0,5 <rs< 0,69 - средняя теснота связи;  
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rs =  0,7 и более  – сильная теснота связи.  

2.2.3.4. Для оценки качества диагностических инструментов оценивающих 

крейвинг, был использован ROC-анализ доменов «Крейвинг» анкеты для 

определения типа курительного поведения Хорна и Висконсинского опросника 

мотивов табачной зависимости). ROC-кривая (Receiver Operator Characterisic) – 

отображает зависимость количества верно классифицированных положительных 

значений (истинно положительные) от количества неверно классифицированных 

отрицательных значений (ложно отрицательные). 

При ROC анализе оперируют не абсолютными показателями, а 

относительными - долями (rates), выраженными в процентах:  

TP (True Positives) - верно классифицированные положительные примеры 

(так называемые истинно положительные случаи);  

TN (True Negatives) - верно классифицированные отрицательные примеры 

(истинно отрицательные случаи);  

FN (False Negatives) - положительные примеры, классифицированные как 

отрицательные (ошибка I рода). Это так называемый "ложный пропуск" - когда 

интересующее нас событие ошибочно не обнаруживается (ложно отрицательные 

примеры);  

FP (False Positives) - отрицательные примеры, классифицированные как 

положительные (ошибка II рода); Это ложное обнаружение, т.к. при отсутствии 

события ошибочно выносится решение о его присутствии (ложно положительные 

случаи). 

Доля истинно положительных примеров (True Positives Rate):  

𝑇𝑃𝑅 =  
TP

TP + FN
∗ 100% 

Доля ложно положительных примеров (False Positives Rate):  

𝐹𝑃𝑅 =  
FP

TN + FP
∗ 100% 

 

Чувствительность (Sensitivity) - доля истинно положительных случаев:  
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Se = TPR =  
TP

TP+FN
∗ 100% 

Специфичность (Specificity) - доля истинно отрицательных случаев, которые были 

правильно идентифицированы моделью:  

Sp =
TN

TN+FP
∗ 100% FPR = 100 - Sp 

Чувствительный диагностический тест проявляется в гипердиагностике - 

максимальном предотвращении пропуска больных;  

Специфичный диагностический тест диагностирует только доподлинно больных.  

Построение ROC-кривой: для каждого значения в выборке рассчитываются 

значения чувствительности Se и специфичности Sp, после чего строится график 

зависимости: по оси Y откладывается чувствительность Se, по оси X - 100% - Sp 

или FPR - доля ложноположительных случаев. Методом сравнения ROC-кривых 

является оценка площади под кривыми. Теоретически она изменяется от 0 до 1.0, 

но, поскольку модель всегда характеризуются кривой, расположенной выше 

положительной диагонали, то обычно говорят об изменениях от 0.5 

("бесполезный" классификатор) до 1.0 ("идеальная" модель). 

AUC (Area Under Curve) - площадь под кривой. 

𝐴𝑈𝐶 = ∫ 𝑓(𝑥)𝑑𝑥 = ∑  [

𝑖

𝑋𝑖+1 +  𝑋𝑖 

2
] ∗  (𝑌𝑖+1 − 𝑌𝑖) 

Чем больше показатель AUC, тем лучшей прогностической силой обладает тест. 

Значение (AUC) и   интерпретация результатов: 

0,9 -1,0  - качество диагностической модели отличное; 

0,8 - 0,9  - качество диагностической модели очень хорошее; 

0,7 - 0,8  - качество диагностической модели хорошее; 

0,6 - 0,7  - качество диагностической модели среднее; 

0,5 - 0,6  - качество диагностической модели неудовлетворительное; 

На практике идеальная диагностическая модель со 100% чувствительностью и 

специфичностью - недостижима. 
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ГЛАВА 3. КЛИНИКО-ДИНАМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 

ТАБАЧНОЙ ЗАВИСИМОСТИ У ЛИЦ СЗАТ 

3.1. Этапы формирования зависимостей. 

Возраст первой пробы табака показан на рисунке 16. Средний возраст 

первой пробы табака в 1 группе составил 13,88 лет (SD = 4,03), что статистически 

значимо не различается (p=0,598) от 2 группы, где средний возраст первой пробы 

табака составляет  13,93 лет (SD = 3,29).  

 

Рис.16. Возраст первой пробы табака (критерий ). 

Этот показатель для обеих групп демонстрирует сильную положительную 

корреляционную связь (r = 0,765) с возрастом начала эпизодического 

табакокурения, средней силы положительную корреляционную связь (r = 0,537) с 

возрастом начала систематического табакокурения, средней силы положительную 

корреляционную связь (r = 0,585) с возрастом перовой пробы алкоголя и 

умеренную положительную корреляционную связь (r = 0,428) с возрастом начала 

эпизодического употребления алкоголя.  

Таким образом, возраст первой пробы табака лицами СЗАТ и ТЗ 

статистически не различался и составил примерно 14 лет. При этом имеется 

сильная положительная корреляционная связь с возрастом начала эпизодического 

табакокурения и средней силы положительная корреляционная связь с возрастом 

пробы алкоголя, что обусловливает высокую вероятность одновременной пробы 

табака и алкоголя у представителей обеих групп. 

Возраст начала эпизодического табакокурения графически представлен на 

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Возраст первой пробы табака

Группа 1 Группа 2
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рисунке 17. Средний возраст начала эпизодического табакокурения в 1 группе 

составил 16,16 лет (SD = 3,5), а во 2 группе средний возраст начала 

эпизодического табакокурения составил  15,96 лет (SD = 2,99), различия 

статистически не значимые (p=0,539). Это показатель в обеих группах, 

демонстрирует сильную положительную корреляционную связь (r = 0,765) с 

возрастом первой пробы табакокурения, сильную положительную 

корреляционную связь (r = 0,745) с возрастом начала систематического 

табакокурения, средней силы положительную корреляционную связь (r = 0,543) с  

возрастом перовой пробы алкоголя, средней силы положительную 

корреляционную связь (r = 0,610) с возрастом начала эпизодического 

употребления алкоголя (r = 0,610), средней силы положительную корреляционную 

связь (r = 0,520) с возрастом начала систематического употребления алкоголя. 

 

Рис.17. Возраст начала эпизодического табакокурения (критерий ). 

Следовательно, возраст начала эпизодического табакокурения лицами 

СЗАТ и ТЗ статистически не различался и составил 16 лет. Этот показатель 

демонстрирует сильную положительную корреляционную связь с возрастом 

начала систематического курения табака и средней силы положительную 

корреляционную связь с возрастом первой пробы, начала эпизодического и 

систематического употребления алкоголя. Таким образом, не систематическое 

табакокурение формируется одновременно с началом как эпизодического, так и 

систематического употребления алкоголя. 

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Возраст начала эпизодического табакокурения
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Возраст начала систематического употребления табака графически 

представлен на рисунке 18. Средний возраст начала систематического 

табакокурения в 1 группе составил 18,9 лет (SD = 4,81), что статистически 

значимо не различается (p=0,274) со 2 группой, где средний возраст начала 

систематического табакокурения  составил  17,9 лет (SD = 2,94). Это показатель 

демонстрирует средней силы положительную корреляционную связь (r = 0,537) с 

возрастом первой пробы табака, сильную положительную корреляционную связь 

(r = 0,745) с возрастом начала эпизодического табакокурения, умеренную 

положительную корреляционную связь (r = 0,393) с возрастом перовой пробы 

алкоголя, умеренную положительную корреляционную связь (r = 0,488) с 

возрастом начала эпизодического употребления алкоголя и средней силы 

положительную корреляционную связь (r = 0,533) с возрастом начала 

систематического употребления алкоголя. 

 

Рис.18. Возраст начала систематического табакокурения (критерий ). 

Возраст начала систематического табакокурения лицами СЗАТ и ТЗ статистически 

не различался и составил приблизительно 18 лет. Необходимо отметить, что этот 

показатель коррелирует с возрастом начала систематического употребления 

алкоголя. 

Возраст первой пробы алкоголя показан на рисунке 19. Средний возраст 

первой пробы алкоголя в 1 группе составил 15,75 лет (SD = 3,73), что 

статистически значимо не различается (p=0,189) со  2 группой, где средний 

возраст первой пробы алкоголя  15,29 лет (SD = 1,65). 
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Рис.19. Возраст первой пробы алкоголя (критерий ). 

Этот показатель демонстрирует сильную положительную корреляционную связь (r 

= 0,740) с возрастом начала эпизодического употребления алкоголя, средней силы 

положительную корреляционную связь (r = 0,503) с возрастом начала 

систематического употребления алкоголя, средней силы положительную 

корреляционную связь (r = 0,585) с возрастом перовой пробы табакокурения (r = 

0,585), средней силы положительную корреляционную связь (r = 0,543) с 

возрастом начала эпизодического табакокурения, и умеренную положительную 

корреляционную связь (r = 0,393) с возрастом начала систематического 

табакокурения. Как видно из представленных данных, возраст первой пробы 

алкоголя лицами СЗАТ и ТЗ статистически не различался и составил 15,5 лет. 

Возраст первой пробы алкоголя в обеих группах закономерно коррелирует по 

времени с возрастом начала пробы табака и возрастом начала эпизодического 

курения табака. 

Возраст начала эпизодического употребления алкоголя графически 

представлен на рисунке 20. Средний возраст начала эпизодического употребления 

алкоголя в 1 группе составил 18.8 лет (SD = 4,68), что статистически значимо 

выше (p=0,03), чем во  2 группе, где средний возраст эпизодического 

употребления алкоголя составил  17,36 лет (SD = 2,65). Возраст начала 

эпизодического употребления алкоголя показывает сильную положительную 

корреляционную связь (r = 0,740) с возрастом перовой пробы алкоголя, средней 

силы положительную корреляционную связь (r = 0,689) с возрастом начала 

систематического употребления алкоголя, умеренную положительную 
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Возраст первой пробы алкоголя
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корреляционную связь (r = 0,428) с возрастом перовой пробы табакокурения, 

средней силы положительную корреляционную связь (r = 0,610) с  возрастом 

начала эпизодического табакокурения (r = 0,610) и умеренную положительную 

корреляционную связь (r = 0,488) с возрастом начала систематического 

табакокурения. 

 

Рис.20. Возраст начала эпизодического употребления алкоголя (критерий ). 

Лица СЗАТ обнаруживают более позднее начало эпизодического употребления 

алкоголя (средний возраст 18,8 лет) в сравнении с лицами ТЗ (средний возраст 

17,36 лет). Возраст начала эпизодического употребления алкоголя может 

совпадать с возрастом начала эпизодического табакокурения. 

Возраст начала систематического употребления алкоголя показан на рисунке 

21. Средний возраст начала систематического употребления алкоголя в 1 группе 

составил 24,57 лет (SD = 7,88). Во 2 группе систематическое употребление 

алкоголя отметили всего 4 человека, что недостаточно для статистической 

обработки. Возраст начала систематического употребления алкоголя в 1 группе 

показывает средней силы положительную корреляционную связь с возрастом 

первой пробы алкоголя (r = 0,503), средней силы положительную корреляционную 

связь (r = 0,689) с  возрастом начала эпизодического употребления алкоголя, 

умеренную положительную корреляционную связь (r = 0,338) с возрастом перовой 

пробы табакокурения, средней силы положительную корреляционную связь (r = 

0,520) с возрастом начала эпизодического табакокурения и средней силы 

положительную корреляционную связь (r = 0,533) возрастом начала 

систематического табакокурения. 
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Рис.21. Возраст начала систематического употребления алкоголя (критерий ). 

В проведённом нами анамнестическом анализе динамики формирования 

сочетанной зависимости нами были выявлены следующие особенности. Возраст 

первой пробы алкоголя лицами СЗАТ и ТЗ (15,5 лет) на 1-1,5 года отсрочен по 

времени с возрастом первой пробы табака (14 лет). Возраст начала эпизодического 

употребления табака (16 лет) по времени практически совпадает с возрастом 

первой пробы  алкоголя (15,5 лет). Возраст начала систематического 

табакокурения (18-18,5 лет) лицами СЗАТ и ТЗ совпадает с возрастом начала 

эпизодического употребления алкоголя (18 лет).  

Полученные результаты статистически подтверждают эмпирические 

наблюдения, что у лиц СЗАТ хронологически синдром зависимости от табака 

формируется раньше, или уже сформирован, к моменту, когда начинает 

формирование синдром зависимости от алкоголя. 

3.2. Мотивы потребления табака. 

Мотивы первой пробы табакокурения в обеих группах показаны на рисунке 

22. В группе 1 мотивы распределились следующим образом:  любопытство - 94 

человека (61,8%),  желание выглядеть старше - 31 человек (20,4%), с целью 

привлечения к себе внимания - 12 человек (7,9%), что  статистически значимо 

выше (p=0,003,p=0,003, p=0,002), чем во 2  группе: любопытство - 26 человек 

(40,0%),  желание выглядеть старше - 3 человека (4.6%), с целью привлечения к 

себе внимания - 0 человек (0,0%). Встречаемость ряда мотивов, таких как: с целью 

самоутверждения, «за компанию», с целью получения удовольствия, с целью 

успокоения в обеих группах статистически не различались. 

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 40 42 43 45 49 50 53
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Рис.22. Мотивы первой пробы (табакокурение). * - p<0,05, для критерия . 

Таким образом, для лиц СЗАТ более свойственны преимущественно 

инфантильные мотивы первой пробы табака, такие как любопытство, желание 

выглядеть старше и с целью привлечения к себе внимания, что может являться 

способом самоутверждения и компенсации низкой самооценки и недостатка к 

себе внимания в подростковом возрасте. 

На момент проведения исследования мотивы табакокурения графически 

представлены на рисунке 23. При сравнении обеих групп, статистически значимы 

различия были в следующих мотивах табакокурения. В группе СЗАТ мотивы 

распределились следующим образом: с целью снижения напряжения и получения  

расслабления - 80 человек (52,6%), для получения удовольствия - 41 человек 

(27%), для повышения самооценки - 11 человек (7,2%), а в группе ТЗ: с целью 

снижения напряжения и получения  расслабления - 21 человек (32,3%), для 

получения удовольствия - 8 человек (12,3%), для повышения самооценки - 0 

человек (0%), (p=0,006, p=0,018, p=0,026). Несмотря на отсутствие статистически 

значимых различий, представляется интересным отметить, что для повышения 

настроения и уменьшения тревоги  пациенты с алкоголизмом курят в 2 раза чаще -

35 человек (23%), в группе без алкогольной зависимости - 9 человек (13,8%). 

Большое количество респондентов обеих групп затруднились четко 

вербализировать причину продолжения курения и отметили, что курят 

автоматически,  не задумываясь. Среди них 56 человек (36,8%) было из 1 группы, 

и 30 человек (46,2%) из  2 группы. 

Любопытство С целью 
самоутверждения

С желанием 
выглядеть старше
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внмания

С целью получения 
удовольствия

С целью успокоения

61,8%
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20,4%

42,8%

7,9% 7,9% 6,6%

40%

7,7% 4,6%

44,6%
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Рис.23. Мотивы табакокурения на момент проведения исследования. * - p<0,05, 

для критерия . 

Таким образом, наиболее выраженным мотивом курения табака в  группе лиц 

СЗАТ было снижение напряжения и получение расслабления, что является своего 

рода отражением попытки «самолечения» таких последствий злоупотребления 

алкоголем, как аффективные (тревожные) расстройства и нарушения сна.  

3.3. Особенности курительного поведения. 

Суточная толерантность к никотину складывается из количества 

выкуриваемых сигарет и содержания никотина в них, которое в обиходе называют 

"крепостью" сигарет. Суточная толерантность графически представлена на 

рисунке 24. Лица СЗАТ в среднем курят большее количество сигарет в сутки, чем 

лица ТЗ. В 1 группе количество лиц выкуривающих до 10 сигарет в сутки 

составило 13 человек (8,6%), что статистически значимо ниже (p=0,012), чем во 2 

группе, где таких было 11 человек (16,8%). В 1 группе число лиц потребляющих 

от 16 до 20 сигарет в сутки составило 75 человек (49,3%), что статистически 

значимо выше (p=0,012), чем во 2 группе  - 28 человек (43,1%). В 1 группе число 

лиц потребляющих от 26 до 30 сигарет в сутки составило 15 человек (9,9%), что 

статистически значимо выше (p=0,012), чем во 2 группе, где таких было 11 

человек (16,9%). В 1 группе число лиц потребляющих от 36-40 сигарет и больше 

составляет  16 человек (10,5%), что также статистически значимо выше  (p=0,012), 

чем во 2 группе 1 человек (1,5%). 
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Рис.24. Суточная толерантность. *- p<0,05, для критерия . 

Приведённые данные показывают, что лица СЗАТ имеют более интенсивный 

характер табакокурения, чем лица ТЗ. Лица СЗАТ потребляют большее 

количество сигарет в сутки, чем лица ТЗ.  В группе СЗАТ толерантность к табаку 

выше, чем у лиц ТЗ. Доля лиц выкуривающих 36 сигарет и более в сутки 

достоверно выше, а выкуривающих до 10 сигарет в сутки достоверно ниже, чем в 

группе ТЗ. 

Предпочитаемый тип сигарет показан на рисунке 25.  В обеих группах  

различия статистически значимы (p<0,05). Крепкие сигареты с высоким 

содержанием никотина предпочитают в 1 группе - 63 человека (41,4%), во 2 

группе - 6 человек (9,2%). Сигареты со средним содержанием никотина 

предпочитают в 1 группе - 62 человека (40,8%), во 2 группе - 37 человек (56,9%). 

Сигареты с низким содержанием никотина предпочитают в 1 группе - 27 человек 

(17,8%), во 2 группе - 22 человека (33,8%). 

 

Рис.25. Предпочитаемый тип сигарет. * - p<0,05, для критерия . 

до 10 шт 11-15 шт 16-20 шт 21-25 шт 26-30 шт 31-35 шт 36-40 шт

8,6%
13,9%

49,3%

5,3%
9,9%

2%

10,5%

16,8% 16,9%

43,1%

3%

16,9%

1,5% 1,5%

Группа 1 Группа 2

Крепкие Средние Лёгкие

41,4% 40,8%

17,8%

9,2%

56,9%

33,8%

Группа 1 Группа 2



70 
 

Лица  СЗАТ в основном  предпочитают сигареты с высоким (выше 0,9 

мг/сигарета) 41,4%  и средним (0,4-0,9 мг/сигарета) 40,8%  уровнем содержания 

никотина, в отличии от лиц зависимых только от табака, которые предпочитают 

сигареты с средним (0,4-0,9 мг/сигарета) 56,9% и низким (0,4 и ниже мг/сигарета) 

33,8%  содержанием никотина.  

На основании полученных данных можно сделать вывод, что в группе СЗАТ 

толерантность к табаку выше, чем у лиц ТЗ. Это подтверждает  наличие 

выраженной степени никотиновой зависимости у лиц СЗАТ, в сравнении с 

лицами ТЗ. 

Тип влечения к табакокурению показан на рисунке 26. Периодический тип 

влечения к табакокурению в 1 группе был у 66 человек (43,4%), что статистически 

значимо не различалось (p=0,71), от 2 группы, где периодический тип влечения к 

табаку наблюдался у 30 человек (46,2%). Постоянный тип влечения  к 

табакокурению в 1 группе был у 86 человек (56,6%), что статистически значимо 

не различалось (p=0,71), от 2 группы, где постоянный тип влечения к 

табакокурению был у  35 человек (53,8%). 

 

Рис.26. Тип влечения к табакокурению. * - p<0,05, для критерия . 

На наш взгляд полученные данные выглядят несколько неожиданно, так как 

мы предполагали, что в группе СЗАТ будет более высокий процент лиц с 

постоянным типом влечения к табакокурению, в сравнении с группой ТЗ. 

Для более полного представления о выраженности табачной зависимости 

важно знать не только количество и тип выкуриваемых сигарет, но и 

определенные паттерны курительного поведения, свидетельствующие о степени 

тяжести табачной зависимости, такие как выкуривание первой сигареты сразу 

Периодический Постоянный

43,4%
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после утреннего пробуждения, автоматическое курение, и курение ночью. Как 

представлено на рисунке 27, ночное табакокурение, статистически значимо 

(p<0,05) чаще встречается в 1 группе 104 человека (68,4%), по сравнению со 2 

группой 27 человек (41,5%).  Так называемое  автоматическое курение, и курение 

натощак в 1 и 2 группах не имело статистически значимых различий.  

 

Рис.27. Автоматическое курение, курение натощак, курение ночью. * - p<0,05, для 

критерия . 

Пробуждение ночью с целью курения табака, чаще встречается у лиц СЗАТ, 

что ещё раз подтверждает выше приведённые выводы о выраженной степени 

зависимости от табака, и согласуется с выводами, которые   сделал А.В. Голенков 

(2015) в своем исследовании о нарушениях сна при табакокурении, где им была 

выявлена взаимосвязь частых ночных пробуждений с проградиентностью 

развития зависимости от табака [12]. 

Распределение табакокурения в течение суток графически представлено на 

рисунке 28.  

 

Рис.28. Распределение табакокурения в течение суток.* - p<0,05, для критерия . 
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В 1 группе больше доля лиц с более интенсивным табакокурением утром - 56 

человек (36,9%) и по дороге на работу - 33 человека (21,7%), что статистически 

значимо выше (p<0,05), чем во 2 группе: утром курят - 4 человека (6,2%), курят по 

дороге на работу - 6 человек (9,2%). Следовательно, для лиц СЗАТ менее 

свойственно равномерное табакокурение в течение дня, независимо от ситуации - 

36 человек (23,7%),  что статистически значимо ниже (p=0,008), чем для лиц ТЗ - 

27 человек (41,5%).  

Для лиц СЗАТ более характерно курение утром и в первой половине дня, 

что по нашему мнению связано со стремлением купировать инициальный период 

синдрома отмены табака после ночного сна.  

3.4. Синдром отмены табака. 

Проявления синдрома отмены табака показаны на рисунке 29 и в таблице 1. 

 

Рис.29. Проявления синдрома отмены табака F 17.3 (критерии МКБ-10). * -

p<0,05, для критерия . 

Таблица.1. Проявления синдрома отмены табака F 17.3 (критерии МКБ-10), 

критерий . 

Тревожность Дисфорическое 
настроение

Психомоторная 
ажитация

Раздражительность 
и беспокойство

Нарушения сна Повышенный 
аппетит

Трудности в 
сосредоточении

40.8%

27.6%
21.1%

53.3%

27%
23% 23.7%

12.3%
4.6%

1.5%

33.8%

9.2% 9.2% 9.2%

Группа 1 Группа 2

Симптомы Группа 1 Группа 2 p( ) 

 (n) (%) (n) (%)  

Тревожность 62 40,8% 8 12,3% 0,000 

Дисфорическое настроение 42 27,6% 3 4,6% 0,000 

Психомоторная ажитация 32 21,1% 1 1,5% 0,000 

Раздражительность и 

беспокойство 

81 53,3% 22 33,8% 0,009 

Нарушение сна 

(бессонница/сонливость) 

41 27,0% 6 9,2% 0,004 

Повышенный аппетит 35 23,0% 6 9,2% 0,017 

Трудности в сосредоточении 36 23,7% 6 9,2% 0,014 
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У лиц СЗАТ синдром отмены табака более часто проявляется 

психопатологическими нарушениями в виде тревоги, дисфории, снижения фона 

настроения, раздражительности, диссомнии и т.д., в отличие от лиц с только 

табачной зависимостью. 

 Симптоматика синдрома отмены табака у лиц СЗАТ более выражена и 

разнообразна, чем у лиц ТЗ. Синдром отмены проявляется более ярко, что ещё 

раз свидетельствует о более  выраженной степени никотиновой зависимости у 

лиц СЗАТ. 

Степень тяжести синдрома отмены табака показана на рисунке 30, где 

видно, что у пациентов 1 группы достоверно чаще отмечался синдром отмены 

средней и тяжелой степени тяжести (51,3% и 22,4% соответственно), чем у 

респондентов 2 группы (41,5% и 6,2% соответственно). 

 

Рис.30. Степень тяжести синдрома отмены табака. * - p<0,05, для критерия . 

На основании полученных результатов исследования можно сделать вывод - 

синдром отмены табака у лиц СЗАТ более выражен и субъективно тяжелее 

переносится, чем у лиц ТЗ. Таким образом, в случае одновременного отказа от 

алкоголя и табака, следует ожидать развития синдромов отмены, симптоматика 

которых будет «перекрываться» и взаимно утяжеляться. В связи с этим  вопрос о 

прекращения курения табака пациентами наркологического стационара нельзя 

оставлять без внимания. Одним из решений этой проблемы может являться 

назначение лицам СЗАТ никотин заместительной терапии (НЗТ) на весь период 

их нахождения на стационарном лечении. 
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3.5. Особенности курительного поведения в состоянии алкогольного 

опьянения. 

Эта характеристика является важной для доказательства высокой 

проградиентности, и тяжести синдрома зависимости от табака у лиц СЗАТ. 

Динамика потребления сигарет в состоянии алкогольного опьянения графически 

представлена на рисунке 31. Между 1 и 2 группами различия статистически 

значимы (p=0,002). Для лиц СЗАТ более характерно увеличение количества 

выкуриваемых сигарет в состоянии  алкогольного опьянения - 129 человек (84,9%), 

чем для лиц ТЗ - 43 человека (66,2%).  

 

Рис.31. Динамика потребления  сигарет в состоянии алкогольного опьянения.  

* - p<0,05, для критерия . 

Количество сигарет выкуриваемых в состоянии алкогольного опьянения 

показано на рисунке 32. Между группами 1 и 2 различия статистически значимы 

(p<0,05).  

 

Рис.32. Количество выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного опьянения.  

* - p<0,05, для критерия . 

До 20 сигарет выкуривают в состоянии алкогольного опьянения  в 1 группе - 43 

человека (28,3%), во 2 группе - 55 человек (84,6%). 20-40 сигарет выкуривают в 
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состоянии алкогольного опьянения в 1 группе - 99 человек (65,1%), во 2 группе - 8 

человек (12,3%). Больше 40 сигарет выкуривают в состоянии алкогольного 

опьянения в 1 группе - 10 человек (6,6%), во 2 группе - 2 человека (3,1%). 

Для лиц СЗАТ более свойственно увеличение количества потребляемых 

сигарет в состоянии алкогольного опьянения, чем для лиц ТЗ. Они  выкуривают в 

состоянии алкогольного опьянения значительно больше сигарет, чем  зависимые 

только от табака. Вероятно, возрастание интенсивности табакокурения в 

состоянии алкогольного опьянения, связано с перекрёстной толерантностью 

алкоголя и табака [293]. 

Потеря количественного контроля выкуриваемых сигарет  в состоянии 

алкогольного опьянения показано на рисунке 33.  

 

Рис.33. Потеря количественного контроля выкуриваемых сигарет  в состоянии 

алкогольного опьянения. * - p<0,05, для критерия . 

Потеря контроля: в 1 группе отмечалась у  97 человек (63,8%), а во 2 группе у 23 

человек (35,4%). Контроль присутствовал: в 1 группе у 55 человек (36,2%), во 2 

группе у 42 человек (64,6%). Различия между группами, статистически значимые 

(p<0,05). Приведённые данные свидетельствуют, что для лиц СЗАТ в состоянии 

алкогольного опьянения более характерно потеря количественного контроля 

выкуриваемых сигарет, чем  для лиц  зависимых только от табака.  

Интенсивность табакокурения на выходе из алкогольного эксцесса показана 

на рисунке 34. В 1 группе доля лиц на выходе из алкогольного эксцесса, у которых 

интенсивность табакокурения уменьшалась - 106 человек (69,7%) и увеличилась - 

17 человек (11,2%), что  выше, чем у  лиц во 2 группе: интенсивность 
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табакокурения уменьшилась - 34 человека (52,3%) и увеличилось - 4 человека 

(6,2%). Интенсивность табакокурения на выходе из алкогольного эксцесса не 

изменилась в 1 группе у 29 человек (19,1%) и во 2 группе у 27 человек (41,5%). В 

группе 1 и 2 различия статистически значимы (p=0,002). 

 

Рис.34. Интенсивность табакокурения на выходе из алкогольного эксцесса. * - 

p<0,05, для критерия . 

Для лиц СЗАТ интенсивность табакокурения на выходе из алкогольного 

эксцесса уменьшается в сравнении, с лицами  зависимыми только от табака. Это 

может быть связано с различной степенью выраженности алкогольных 

постинтоксикационных расстройств у представителей изучаемых групп. 

3.6. Результаты, причины и предпочитаемые формы, и способы отказа от 

табакокурения. 

Результаты прошлых попыток бросить курить показаны на рисунке 35. В 

группе 1 и 2 различия статистически значимы (p=0,026).  

 

Рис.35.Результаты прошлых попыток бросить курить.* - p<0,05, для критерия . 

Не пробовали бросать курить в 1 группе - 38 человек (25%), во 2 группе - 14 
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человек (21,5%). Пытался, но ничего не получилось в 1 группе - 45 человек 

(29,6%), во 2 группе - 17 человек (26,2%). Удалось сократить число выкуриваемых 

сигарет в 1 группе - 12 человек (7,9%), во 2 группе - 11 человек (16,9%). 

Прекратили курить на срок 3 месяца в 1 группе - 13 человек (8,6%), во 2 группе  -  

8 человек (12,3%). Прекратили курить на срок до 6 месяцев в 1 группе - 13 

человек (8,6%), во 2 группе  - 6 человек (9.2%). Прекратили курить на срок до 12 

месяцев в 1 группе - 4 человека (2,6%), во 2 группе - 6 человек (9,2%). Известно, 

что воздержание от табака на срок более 12 месяцев, является прогностически 

благоприятным признаком последующего окончательного отказа от  

табакокурения. В этой связи, некоторым диссонансом с выше приведёнными 

данными выглядят результаты о прекращении курения более чем на год - в 1 

группе у 27 человек (17,8%), во 2 группе 3 человека  (4,6%).  

Причины, по которой хотят бросить курить показаны на рисунке 36. 

 

Рис.36. Причина, по которой хотят бросить курить.* - p<0,05, для критерия . 

Основные причины отказа от табакокурения в обеих группах являются: по 

собственному желанию в группе СЗАТ - 77 человек (50,7%), в группе ТЗ - 38 

человек (58,5%), из-за болезни и плохого самочувствия в группе СЗАТ - 32 

человек (21,1%), в группе ТЗ - 10 человек (15,4%), по рекомендации врачей в 

группе СЗАТ - 14 человек (9,2%), в группе ТЗ - 9 человек (13,8%), с целью 

экономии в группе СЗАТ - 14 человек (9,2%), в группе ТЗ - 9 человек (13,8%), по 

настоянию родственников в группе СЗАТ - 11 человек (7,2%), в группе ТЗ - 8 
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человек (12,3%). Не хотят бросить курить в группе СЗАТ - 27 человек (17,8%), в 

группе ТЗ - 7 человек (10,8%). Статистически значимых различий между 

группами не выявлено (p>0,05). 

Осознание вреда табакокурения и употребления алкоголя для здоровья 

графически представлено на рисунке 37.  Тот факт, что наибольший вред 

здоровью наносит табакокурение, в 1 группе считают  - 19 человек (12,5%), во 2 

группе - 15 человек (23,1%). Наибольший вред здоровью наносит 

злоупотребление алкоголем,  в 1 группе считают  - 36 человек (23,7%), во 2 группе  

- 5 человек (7,7%).  Одинаково вредны оба фактора,  считают  в 1 группе - 72 

человека (47,4%), во 2 группе  - 34 человека (52,3%).  Совместный вред больше, 

чем каждый фактор по отдельности считают в 1 группе - 25 человек (16,4%), во 2 

группе - 11 человек (16,9%). Полученные различия между группами 

статистически значимы (p=0,022). 

 

Рис.37. Значимость вреда табакокурения и злоупотребления алкоголем для  

здоровья.* - p<0,05, для критерия . 

На основании полученных данных можно предположить, что более 35% 

пациентов с сочетанной зависимостью от алкоголя и табака будет трудно 

мотивировать на отказ от этих веществ, потому что, во первых табак не 

рассматривается ими как вредное вещество, а во вторых, наличие алкогольной 

анозогнозии и продолжение пьянства будет препятствием для прекращения 

табакокурения.  Возможно, что недооценка вреда здоровью от табакокурения  у 

пациентов 1 группы может быть связана с низкой информированностью о вреде 

табакокурения, и низким уровнем критики в отношении своего состояния 
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здоровья, в связи с хронической алкоголизацией и токсическим повреждением 

мозга. 

Следующая группа данных, представлена на рисунке 38. Они косвенно 

подтверждают наши предположения, касающиеся большого процента лиц, не 

желающих менять свое курительное поведение. В 1 группе только - 57 человек 

(37,5%)  выразили желание в перспективе бросить курить, остальные склонны 

уменьшить количество выкуриваемых сигарет  - 53 человека (34,9%), курить по 

ситуации - 26 человек (17,1%) или курить как прежде - 16 человек (10,5%). Во 2 

группе статистически значимо (p=0,038) больше лиц, желающих полностью 

отказаться от курения табака - 32 человека (49,2%), в 2 раза меньше, по 

сравнению с 1 группой, предпочитающих «половинчатые меры» в виде 

уменьшения количества выкуриваемых сигарет - 10 человек (15,4%), планируют 

курить «по ситуации» - 14 человек (21,5%), ничего не менять - 9 человек (13,8%) 

респондентов.  

 
Рис.38. Варианты  возможного изменения курительного поведения.* - p<0,05, для 

критерия . 

Способы реализации отказа от табакокурения графически представлены на 

рисунке 39. Характерной особенностью представителей группы СЗАТ является 

низкий процент лиц готовых к отказу от табака самостоятельно, без посторонней 

помощи. В нашем исследовании в группе лиц СЗАТ самостоятельно, и без 

посторонней помощи готовы отказаться от табакокурения - 63 человека (41,4%), 

во 2 группе - 40 человек (61,5%). 
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Рис.39. Способы реализации отказа от табакокурения.* - p<0,05, для критерия . 

Самостоятельно  отказаться от табакокурения с помощью медикаментов  в 1 

группе планируют - 30 человек (19,7%), во 2 группе - 5 человек (7,7%). Не 

планируют отказываться от табакокурения, курить нравится в 1 группе - 29 

человек (19,1%), во 2 группе - 8 человек (12,3%). В группе 1 и 2 различия 

статистически значимы (p=0,026). Выразили готовность отказа от табакокурения  

с врачебной помощью и медикаментозной терапией  в 1 группе - 30 человек 

(19,7%), во 2 группе - 12 человек (18,5%), но группы по данному показателю 

статистически значимо не различались. 

Для лиц СЗАТ характерен более низкий процент готовых отказаться от 

табакокурения самостоятельно без посторонней помощи, чем для лиц зависимых 

только от табака. Это может быть связано с выраженной степенью тяжести 

синдрома отмены табака у лиц СЗАТ, и их неготовностью переносить 

абстинентную симптоматику без медикаментозной поддержки. 

Приоритеты в вопросе очерёдности отказа от табака и/или от употребления 

алкоголя показаны на рисунке 40.  

 

Рис.40. Очерёдность отказа от табака и алкоголя. * - p<0,05, для критерия . 
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Выражают желание одновременно отказаться от табака и алкоголя  в  1 группе - 

41 человек (27%). Выражают намерение отказаться от табака, через некоторое 

время (в течении 6 месяцев) после отказа от алкоголя в 1 группе - 73 человека 

(48%), во 2 группе - 7 человек (10,8%). В группе 1 и 2 различия статистически 

значимы (p<0,05).   

На основании полученных данных, можно сделать вывод, что половина лиц 

СЗАТ, выразили готовность отказаться от табака, через некоторое время после 

отказа от алкоголя, и только одна четвёртая часть лиц СЗАТ могут отказаться от 

табакокурения одновременно с отказом от алкоголя. Для лиц СЗАТ целесообразно 

разработать 2 программы отказа от  табака: последовательную и параллельную. 

Последовательная программа отказа от табака, инициируется через некоторое 

время после отказа от алкоголя в период достижения ремиссии алкогольной 

зависимости и  реализуется в амбулаторных условиях.  Параллельная программа 

отказа от табакокурения, инициируется в момент поступления больного в 

стационар и реализуется одновременно с лечением алкогольной зависимости. 

3.7. Факторы, провоцирующие табакокурение, факторы срыва и рецидива. 

Микросоциальные факторы, приводящие к табакокурению графически 

представлены на рисунке 41 и в таблице 2.  

 
Рис.41. Микросоциальные факторы, приводящие к табакокурению. * - p<0,05, для 

критерия . 

Для лиц СЗАТ влияние провоцирующих табакокурение факторов таких как:  
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работы, стрессы, конфликты, употребление алкоголя значительно выше чем, для 

лиц зависимых только от табака. Статистическая значимость различий 1 и 2 групп 

по отдельным факторам представлена в таблице 2. У лиц СЗАТ наиболее часто 

провоцируют курение табака следующие факторы: употребление алкоголя у 93 

человек (61,2%), безделье и скука у 77 человек (50,7%), стрессы и конфликты у 77 

человек (50,7%), общение с курящими знакомыми и коллегами на работе у 62 

человек (40,8%). 

Таблица 2. Микросоциальные факторы, приводящие к табакокурению, критерий

. 

Факторы Группа 1 Группа 2 p( ) 

(n) (%) (n) (%)  

Курящие члены семьи 50 32,9% 11 16,9% 0,017 

Общение с курящими 

знакомыми и коллегами 

на работе 

62 40,8% 49 75,4% 0,000 

Безделье и скука 77 50,7% 13 20% 0,000 

При умственной 

нагрузке 

29 19,1% 5 7,7% 0,035 

За рулём автомобиля 39 25,7% 9 13,8% 0,055 

Усталость после работы 40 26,3% 3 4,6% 0,000 

Стрессы, конфликты 77 50,7% 19 29,2% 0,004 

Чувство голода 20 13,2% 6 9,2% 0,415 

Употребление алкоголя 93 61,2% 11 16,9% 0,000 

У лиц ТЗ наиболее частыми провоцирующими табакокурение факторами 

являются: общение с курящими знакомыми и коллегами на работе у 49 человек 

(75,4%) и  стрессы, конфликты у 19 человек (29,2%). Различия между группами 

статистически значимые (p<0,05). 

Для лиц СЗАТ влияние провоцирующих курение табака факторов может 

создавать трудности при проведении терапии табачной зависимости. Нам 

представляется, что  успех лечения синдрома зависимости от табака у лиц СЗАТ 

напрямую зависит от устранения и минимизации их влияния. Это обусловливает 

необходимость учета  микросоциальных факторов при проведении 

психотерапевтической работы. 

Отношение родственников к табакокурению показано на рисунке 42.  
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Рис.42. Отношение родственников к табакокурению. * - p<0,05, для критерия . 

Активное противодействие родственников табакокурению отмечают  в 1 группе -

28 человек (18,4%), во 2 группе - 10 человек (15,4%). Неодобрительное отношение 

к табакоукурению родственников отмечают в 1 группе - 72 человека (47,4%), во 2 

группе - 46 человек (70,8%). Индифферентное отношение к табакокурению 

родственников (безразличие) отмечают  в 1 группе - 30 человек (19,7%), во 2 

группе - 8 человек (12,3%). Поддерживающее отношение родственников (сами 

курят) к табакокурению отмечают в 1 группе - 22 человека (14,5%), во 2 группе - 1 

человек (1,5%). Различия между группами статистически значимые (p<0,05). 

В семьях лиц СЗАТ родственники в меньшей степени оказывают влияние на 

отказ от табакокурения, чем в семьях лиц зависимых только от табака. С целью 

повышения эффективности лечения зависимости от табака у лиц СЗАТ, нам 

представляется оправданным включение вопросов вторичной профилактики 

табачной зависимости в программы семейной терапии больных алкоголизмом. 

Факторы, приводящие к срыву, и рецидиву заболевания F 17.2 графически 

представлены на рисунке 43 и в таблице 3.  

Влияние факторов срыва и рецидива на лиц СЗАТ более выражено, чем тех же 

факторов на лиц зависимых только от табака. Это создаёт определённые 

трудности в лечении зависимости от табака  у данного контингента больных, и 

предполагает наличие высокого  уровня риска возможного срыва и рецидива. Эти 

данные необходимо принимать во внимание при разработке 

психотерапевтического компонента лечебных программ синдрома зависимости от 

табака у лиц СЗАТ. 
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Рис.43. Факторы, приводящие к срыву и рецидиву заболевания F 17.2.* - p<0,05, 

для критерия .  

Таблица 3. Факторы, приводящие к срыву и рецидиву табакокурения, критерий  

Факторы срыва и рецидива Группа 1 Группа 2 p 

(n) (%) (n) (%)  

Навязчивые мысли об 

употреблении табака 

58 38,2% 9 13,8% 0,000 

Спонтанно возникающее 

влечение 

62 40,8% 21 32,3% 0,239 

Чувство голода 32 21,1% 7 10,8% 0,071 

Усталость, напряжение(стресс 

фактор) 

70 46,1% 14 21,5% 0,001 

Психическая травма 60 39,5% 16 24,6% 0,036 

Сниженное настроение 55 36,2% 8 12,3% 0,000 

Индуцирующее влияние 

других курильщиков 

35 23% 8 12.3% 0,07 

Употребление алкоголя 101 66,4% 16 24,6% 0,000 

Хронические соматические 

заболевания 

7 4,6% 4 6,2% 0,634 

Сексуальные расстройства 16 10,5% 2 3,1% 0,068 

Скука 79 52% 12 18,5% 0,000 

Из полученных данных мы видим, что доминирующими факторами срыва и 

рецидива в группе СЗАТ являются: употребление алкоголя (66,4%), скука (52%), 

усталость и напряжение (стресс фактор) (46,1%), спонтанно возникающее 

влечение (40,8%), психическая травма (39,5%), сниженное настроение (36,2%). 

Доминирующими факторами срыва и рецидива в группе ТЗ являются: спонтанно 

возникающее влечение (32,3%), употребление алкоголя (24,6%), психическая 

травма (24,6%). 
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3.8. Возрастные особенности синдрома зависимости от табака у лиц СЗАТ. 

С целью выявления возрастных особенностей табачной зависимости у лиц 

СЗАТ нами был проведён анализ выраженности проявления клинических 

признаков в зависимости от возраста таблица 4. Мы исследовали группу лиц 

СЗАТ в количестве 152 человек. Для удобства исследуемая совокупность была 

разделена по возрасту на 10 летние интервалы. 

Таблица 4. Выраженность проявлений клинических признаков табачной 

зависимости лиц СЗАТ по возрасту. 
Возраст (лет): 

Клинический признак: 

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

Крейвинг 81% 76% 77% 52% 67% 

Потеря количественного контроля 

выкуриваемых сигарет в состоянии 

алкогольного опьянения. 

87,5% 71,18% 61,53% 44,82% 44,44% 

Увеличение количества выкуриваемых 

сигарет в состоянии алкогольного опьянения. 

93,75% 94,91% 82,05% 72,41% 55,55% 

Курение натощак 87,50% 81,35% 76,92% 65,51% 55,55% 

Постоянный тип влечения к курению табака 87,50% 57,62% 51,28% 44,82% 55,55% 

Планирование очерёдности отказа от табака в возрастных группах у лиц СЗАТ. 

Одновременно с отказом от алкоголя. 25,00% 22,03% 28,21% 27,59% 55,56% 

Через некоторое время после отказа от 

алкоголя. 

37,5% 52,54% 43,59% 51,72% 44,44% 

Отказаться от табакокурения без отказа от 

алкоголя. 

18,75% 8,47% 7,69% 10,43% 0% 

Формы предпочитаемого изменения курительного поведения в возрастных группах у лиц 

СЗАТ. 

Полный отказ. 43,75% 28,81% 43,59% 41,38% 44,44% 

Уменьшение количества выкуриваемых 

сигарет. 

12,50% 42,37% 28,21% 34,48% 55,56% 

Курение по ситуации. 31,25% 13,56% 20,51% 17,24% 0% 

Способы отказа от табака в возрастных группах у лиц СЗАТ. 

Самостоятельно без посторонней помощи 43,75% 35,59% 48,72% 44,83% 33,33% 

Самостоятельно с помощью медикаментов 18,75% 23,73% 20,51% 13,79% 11,11% 

С врачебной помощью и медикаментозной 

терапией. 

18,75% 18,69% 7,69% 31,03% 44,44% 

Проявление крейвинга в возрастных группах лиц СЗАТ графически представлено 

на рисунке 44.  
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Рис.44. Проявление крейвинга в возрастных группах у лиц СЗАТ. 

Выраженное влечение к табаку крейвинг, является наиболее значимым 

клиническим признаком синдрома отмены табака. Как мы видим, на 

представленном выше рисунке, в исследуемой группе лиц СЗАТ выявлена 

тенденция к снижению данного признака с возрастом и некоторое повышение в 

возрастной группе от 61 года и выше. 

Особенности проявления курительного поведения в возрастных группах СЗАТ 

графически представлены на рисунке 45.  

 

Рис. 45. Проявления особенностей курительного поведения в состоянии 

алкогольного опьянения в возрастных группах у лиц СЗАТ.  

Приведённые выше данные свидетельствуют, что потеря количественного 

контроля выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного опьянения и 

увеличение количества выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного 

опьянения обнаруживают тенденцию к снижению с возрастом. 

Курение натощак и постоянный тип курения табака в возрастных группах у 

лиц СЗАТ графически представлены на рисунке 46. 
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67%
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21-30 лет 31-40 лет 41-50 лет 51-60 лет 61-70 лет

Увеличение количества выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного опьянения.

Потеря количественного контроля выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного опьянения.
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Рис.46. Курение натощак и постоянный тип курения табака в возрастных группах 

у лиц СЗАТ. 

Курение натощак в группе СЗАТ также обнаруживают тенденцию к снижению с 

возрастом. Доля лиц с постоянным типом влечения к табакокурению в группе 

СЗАТ с возрастом снижается и несколько стабилизируется после 60 лет.  

На основании полученных данных, можно сделать вывод, что снижение 

интенсивности табакокурения с возрастом является  закономерной реакцией на 

возрастное истощение функциональных возможностей организма. 

Планирование очерёдности отказа от табака в возрастных группах у лиц 

СЗАТ графически представлено на рисунке 47. 

 
Рис.47. Планирование очерёдности отказа от табака в возрастных группах у лиц 

СЗАТ.   

В возрасте после 50 лет увеличивается доля лиц СЗАТ планирующих 

одновременный отказ от алкоголя и табака. 

Формы предпочитаемого изменения курительного поведения в возрастных 

группах у лиц СЗАТ графически представлены на рисунке 48. 
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Одновременно с отказом от алкоголя.
Через некоторое время после отказа от алкоголя.
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Рис.48. Формы предпочитаемого изменения курительного поведения в возрастных 

группах у лиц СЗАТ. 

Желание снизить интенсивность табакокурения в группе СЗАТ характерно для 

возраста от 31 до 40 лет и  после 60 лет. Доля лиц готовых отказаться от табака с 

врачебной помощью и медикаментозной терапией увеличивается после 40 лет.  

Предпочитаемые способы отказа от табака в возрастных группах у лиц СЗАТ 

графически представлены на рисунке 49.  

 

Рис.49. Предпочитаемые способы отказа от табака в возрастных группах у лиц 

СЗАТ.  

Полученные данные позволяют дифференцированно подходить к лечению 

табачной зависимости у лиц СЗАТ различных возрастных групп. 

 

 

 

 

43.75%

28.81%

43.59% 41.38% 44.44%

12.50%

42.37%

28.21% 34.48%

55.56%

31.25%

13.56%

20.51%
17.24%

0%
21-30 лет 31-40 лет 41-50 лет 51-60 лет 61-70 лет
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ГЛАВА 4 

ПСИХОМЕТРИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ  ТАБАЧНОЙ 

ЗАВИСИМОСТИ У ЛИЦ СЗАТ. 

Выше приведённые результаты исследования были верифицированы с 

помощью психометрических шкал.  

4.1. Тест Фагестрёма. 

Результаты теста Фагестрёма показаны на рисунке 50. По результатам 

тестирования в группе СЗАТ слабая степень никотиновой зависимости была 

выявлена у 7 человек (4,6%), умеренно выраженная степень  никотиновой 

зависимости  у  81 человек (53,3%) и сильно выраженная степень никотиновой 

зависимости у  61 человека (42,1%).   

 

Рис.50. Тест Фагестрёма. * - p<0,05, для критерия . 

В группе зависимых только от табака слабая степень никотиновой 

зависимости была выявлена у 14 человек (21,5%), умеренно выраженная степень  

никотиновой зависимости  у  41 человека (63%) и сильно выраженная степень 

никотиновой зависимости у  10 человек (15,3%). Среднее значение теста 

Фагестрёма для  группы СЗАТ - 5,82 (SD = 2,01)статистически значимо выше 

(p<0,05), чем для  группы ТЗ - 4,32 (SD = 2,22). В исследовании корреляционной 

взаимосвязи между показателями других шкал результаты теста Фагестрёма 

выявили средней силы положительную  корреляционную связь с результатами 

теста «Шкала зависимости от сигарет» (r = 0,612). Значения теста Фагестрёма 

Слабая НЗ Умеренно выраженная НЗ Сильно выраженная НЗ
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обнаруживают умеренную положительную корреляционную связь с мотивами 

«Стимуляция» (r = 0,404), «Крейвинг» (r = 0,488), «Рефлекс» (r = 0,406) теста 

мотивов курительного поведения Хорна. Результаты теста Фагестрёма, в 

результате корреляционного анализа с числовыми значениями Висконсинского 

опросника мотивов табачной зависимости обнаруживают умеренную 

положительную корреляционную связь с мотивами «Улучшение когнитивных 

функций» (r = 0,384), «Положительное подкрепление» (r = 0,456), 

«Ассоциативные процессы» (r = 0,457), «Автоматизм» (r = 0,441), «Потеря 

контроля» (r = 0,421), «Отрицательное подкрепление» (r = 0,459), средней силы 

положительную корреляционную связь с мотивами «Толерантность» (r = 0,658), 

«Улучшение состояния» (r = 0,542), «Крейвинг» (r = 0,581), «Поддержание 

привязанности» (r = 0,528). Полученные данные корреляционного анализа теста 

Фагестрёма с другими психометрическими тестами характеризующими табачную 

зависимость позволяют нам сделать вывод о том, что изменение показателя этого 

теста корреспондируется с данными этих психометрических тестов.  

На основании полученных нами результатов теста Фагестрёма можно 

сделать вывод, что у лиц СЗАТ степень тяжести никотиновой зависимости 

значительно выше, чем у лиц зависимых только от табака. 

Удобство и простота  в применении, понятность вопросов для 

респондентов, малый объём (6 вопросов), высокая корреляционная взаимосвязь с 

другими тестами измеряющими зависимость от табака делают данный тест 

основным диагностическим инструментом для применения в практическом 

здравоохранении. 

4.2. Шкала зависимости от сигарет (CDS-12). 

Результаты теста - Шкала зависимости от сигарет (CDS-12) показаны на 

рисунке 51. Среднее значение шкалы для группы СЗАТ - 43,53 (SD = 10,39), что 

статистически значимо выше (p=0,011), чем для группы ТЗ - 39,78 (SD = 9,54). В 

группе СЗАТ степень зависимости от сигарет при интерпретации теста 

соответствуют сильной степени, в группе ТЗ интерпретируется как средняя.  При 
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исследовании корреляционных связей результаты теста «Шкала зависимости от 

сигарет» выявили средней силы положительную корреляционную связь с  

результатами теста  Фагестрёма  (r = 0,612), умеренную  положительную 

корреляционную связь с мотивом «Крейвинг» (r = 0,439) теста мотивов 

курительного поведения Хорна. Результаты теста «Шкала зависимости от 

сигарет» обнаруживает средней силы положительную корреляционную связь 

числовыми значениями доменов Висконсинского опросника мотивов табачной 

зависимости: «Положительное подкрепление» (r = 0,523), «Ассоциативные 

процессы» (r = 0,566), «Автоматизм» (r = 0,541), «Потеря контроля» (r = 0,632), 

«Отрицательное подкрепление» (r = 0,570), «Толерантность» (r = 0,648), 

«Улучшение состояния» (r = 0,582), «Поддержание привязанности» (r = 0,641) и  

сильную положительную корреляционную связь с доменом «Крейвинг» (r = 0,719), 

умеренную положительную корреляционную связь с доменом «Улучшение 

когнитивных функций» (r = 0,455). 

 

Рис.51. Шкала зависимости от сигарет. * - p<0,05, для критерия Манна-Уитни. 

Это подтверждает ранее полученные данные и результаты теста 

Фагестрёма, приведённые выше, что у лиц СЗАТ степень тяжести никотиновой 

зависимости значительно выше, чем у лиц ТЗ. Данный инструмент может 

использоваться в клинической практике как альтернатива тесту Фагестрёма.  

4.3.  Анкетный  тест на готовность к отказу от табакокурения. 

Результаты теста на мотивацию к отказу от табакокурения показаны на 

рисунке 52.  В группах СЗАТ и ТЗ  статистически значимых различий выявлено не 

43.53

39.78
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было (p=0,47). По показателям мотивации на отказ от табакокурения обе группы 

сопоставимы. В группе СЗАТ лиц с недостаточным уровнем мотивации на отказ 

от табакокурения было выявлено - 99 человек (65,1%), с достаточным уровнем 

мотивации на отказ - 53 человек (34,9%). В группе ТЗ  лиц с недостаточным 

уровнем мотивации на отказ от табакокурения было выявлено - 40 человек 

(61,6%), достаточный уровень на отказ от табакокурения показали - 25 человек 

(38,3%). 

 

Рис.52. Тест на мотивацию к отказу от табакокурения.* - p<0,05, для критерия . 

При исследовании корреляционных взаимосвязей значения теста мотивации на 

отказ  от табакокурения показала умеренную отрицательную корреляционную 

связь со значениями доменов Висконсинского опросника мотивов табачной 

зависимости: «Отрицательное подкрепление» (r = - 0,405), «Улучшение 

состояния» (r = - 0,413).  

На основании полученных результатов теста, можно сделать вывод, что для 

лиц СЗАТ и лиц ТЗ характерны сопоставимые по значению уровни мотивации на 

отказ от табакокурения: достаточный уровень мотивации от 34,9 до 38,3%. 

4.4. Анкета для определения типа курительного поведения Хорна. 

Результаты анкетных данных определения типа курительного поведения 

Хорнапоказаны на рисунке 53. Среднее значение мотива «Стимуляция» для 

группы СЗАТ - 8,43 (SD = 2,94), что статистически значимо выше(p=0,031), чем  

для группы ТЗ - 7,47(SD = 3,28). Среднее значение мотива «Игра с сигаретой» для 

Недостаточный уровень мотивации Достаточный уровень мотивации
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группы СЗАТ - 8,4 (SD = 3,12), для группы ТЗ - 7.52 (SD = 3,12),  достоверной 

разницы (p=0,068) по этому показателю  выявлено не было. Среднее значение 

мотива «Расслабление» для группы СЗАТ - 11,28 (SD = 2,84) статистически 

значимо выше (p=0,023), чем для группы ТЗ - 10,35 (SD = 2,85). Среднее значение 

мотива «Поддержка» для группы СЗАТ - 11,83 (SD = 2,94), для группы ТЗ - 10,98 

(SD = 3,27),  достоверных различий по данному  показателю между группами 

выявлено не было (p=0,068). Среднее значение мотива «Жажда» для группы 

СЗАТ - 10,42 (SD = 2,85), что статистически значимо выше (p<0,05), чем для 

группы ТЗ - 9,06 (SD = 2,64). Среднее значение мотива «Рефлекс» для группы 

СЗАТ - 7,40 (SD = 3,2), что статистически значимо выше (p=0,005), чем для 

группы ТЗ - 6,15 (SD = 2,81).  

 

Рис.53. Анкета определения типа курительного поведения Хорна. * - p<0,05, для 

критерия Манна-Уитни. 

Числовое значение шкалы мотива «Стимуляция» показывает умеренную 

положительную корреляционную связь со значениями теста Фагестрёма (r = 

0,404), значениями мотивов: «Игра с сигаретой» (r = 0,475), «Расслабление» (r = 

0,398), «Жажда» (r = 0,420), средней силы положительную корреляционную связь 

с мотивом «Рефлекс» (r = 0,563) анкеты Хорна. Умеренную положительную 

корреляционную связь с числовыми значениями доменов «Положительное 

подкрепление» (r = 0,479), «Улучшение когнитивных функций» (r = 0,458), 

"Стимуляция" "Игра с сигаретой" "Расслабление" "Поддержка" "Жажда" "Рефлекс"
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«Поддержание привязанности» (r = 0,417), средней силы положительную 

корреляционную связь с доменом «Улучшение состояния» (r = 0,534) 

Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости. 

Числовое значение шкалы мотива «Игра с сигаретой» показывает умеренную 

положительную корреляционную связь со значениями мотивов «Стимуляция» (r = 

0,475), «Расслабление» (r = 0,496), «Рефлекс» (r = 0,434) анкеты Хорна, умеренную 

положительную корреляционную связь с числовыми значениями доменов 

«Вкусовые/сенсорные процессы» (r = 0,408) Висконсинского опросника мотивов 

табачной зависимости. 

Числовое значение шкалы мотива «Расслабление» показывает умеренную 

положительную корреляционную связь со значениями мотивов «Стимуляция» (r = 

0,398), «Игра с сигаретой» (r = 0,496), «Поддержка» (r = 0,479) анкеты Хорна, 

умеренную положительную корреляционную связь с числовыми значениями 

доменов «Вкусовые/сенсорные процессы» (r = 0,481), «Положительное 

подкрепление» (r = 0,481), «Отрицательное подкрепление» (r = 0,437),  

«Улучшение состояния» (r = 0,447), «Крейвинг» (r = 0,405), «Улучшение 

когнитивных функций» (r = 0,452), «Поддержание привязанности» (r = 0,472) 

Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости.  

Числовое значение шкалы мотива «Поддержка» показывает умеренную 

положительную корреляционную связь со значениями доменов «Расслабление» (r 

= 0,479) и «Жажда» (r = 0,394) анкеты Хорна.  

Числовое значение шкалы мотива «Жажда» демонстрирует умеренную 

положительную корреляционную связь со значением теста Фагестрёма (r = 0,488), 

результатом теста «Шкала зависимости от сигарет» (r = 0,439), числовыми 

значениями мотивов «Стимуляция» (r = 0,420), «Поддержка» (r = 0,394), 

«Рефлекс» (r = 0,479) анкеты Хорна, умеренную положительную корреляционную 

связь с числовыми значениями доменов «Положительное подкрепление» (r = 

0,435), «Ассоциативные процессы» (r = 0,431), «Потеря контроля» (r = 0,453), 

«Отрицательное подкрепление» (r = 0,459), «Толерантность» (r = 0,477), 

«Улучшение состояния» (r = 0,437), «Крейвинг» (r = 0,552), «Улучшение 
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когнитивных функций» (r = 0,440), «Поддержание привязанности» (r = 0,491) 

Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости. 

Числовое значение шкалы мотива «Рефлекс» обнаруживает умеренную 

положительную  корреляционную связь с результатом теста Фагестрёма (r = 0,406), 

значениями «Игра с сигаретой» (r = 0,434), «Жажда» (r = 0,479), средней силы 

положительную корреляционную связь с мотивом «Стимуляция» (r = 0,563) 

анкеты Хорна,  умеренную положительную  корреляционную связь с числовыми 

значениями доменов «Ассоциативные процессы» (r = 0,395), «Потеря контроля» (r 

= 0,473), «Толерантность» (r = 0,447), «Улучшение состояния» (r = 0,410), 

«Поддержание привязанности» (r = 0,424), средней силы положительную 

корреляционную связь с доменом «Автоматизм» (r = 0,569) Висконсинского 

опросника мотивов табачной зависимости. 

У лиц СЗАТ числовые значения шкалы мотивов «Стимуляция», 

«Расслабление», «Жажда», «Рефлекс» статистически значимо выше, чем у лиц 

зависимых только от табака. В группе СЗАТ преобладающими мотивами 

табакокурения являются «Жажда» 10,42 (SD = 2,85) и «Расслабление» 11,28 (SD = 

2,84). Зависимость от табака у лиц СЗАТ имеет выраженный и стойкий характер, а  

табакокурение для них является способом расслабления и получения 

удовольствия. В группе СЗАТ менее выражены мотивы «Стимуляция», «Рефлекс» 

характерные для лёгкой степени зависимости от табака. Показатели шкалы мотива 

«Поддержка» в обеих группах статистически значимо не различались, но имели 

высокий уровень, это говорит о том, что табакокурение в обеих группах является 

средством снятия эмоционального напряжения. 

4.5. Висконсинский опросник мотивов табачной зависимости (WISDM-68). 

Результаты Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости 

показаны на рисунке 54. Среднее значение мотива «Потеря контроля» для группы 

СЗАТ составило 4,51 (SD = 2,35), что статистически значимо выше (p=0,005), чем  

для группы ТЗ - 3,80 (SD = 1,2). Среднее значение мотива «Толерантность» для 

группы СЗАТ составило 4,79 (SD = 1,52), что статистически значимо выше 
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(p<0,05), чем для группы ТЗ - 3,80 (SD = 1,49). Среднее значение мотива 

«Улучшение состояния» для группы СЗАТ составило 4,06 (SD = 1,35), что 

статистически значимо выше (p=0,029), чем для группы ТЗ - 3,50 (SD = 1,46). 

Среднее значение мотива «Крейвинг» для группы СЗАТ составило 4,93 (SD = 

1,49), что статистически значимо выше (p=0,021), чем для группы ТЗ - 4,35 (SD = 

1,5). Среднее значение мотива «Поддержание привязанности» для группы СЗАТ 

составило 4,13 (SD = 1,51), что статистически значимо выше (p<0,05), чем для 

группы ТЗ – 3,36 (SD = 1,41). Среднее значение мотива «Социальные стимулы» 

для группы СЗАТ составило 4,95 (SD = 1,36), что статистически значимо выше 

(p<0,05), чем для группы ТЗ - 4,11 (SD = 1,28). 

 

Рис.54. Висконсинский тест мотивов курительного поведения. * - p<0,05, для 

критерия Манна-Уитни. 

Числовые значения домена «Потеря контроля» показывает умеренную 

положительную корреляционную связь с результатом теста Фагестрёма (r = 0,427), 

средней силы положительную корреляционную связь с результатом теста «Шкала 

зависимости от сигарет» (r = 0,632), умеренную положительную корреляционную 

связь со значениями мотивов «Жажда» (r = 0,453) и «Рефлекс» (r = 0,473) анкеты 

Хорна, средней силы положительную корреляционную связь с числовыми 

значениями доменов «Положительное подкрепление» (r = 0,529), «Ассоциативные 

процессы» (r = 0,615),«Автоматизм» (r = 0,606),  «Отрицательное подкрепление» (r 

= 0,550),  «Толерантность» (r = 0,622), «Улучшение состояния» (r = 0,576), 

«Крейвинг» (r = 0,657), «Улучшение когнитивных функций» (r = 0,584), 
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«Поддержание привязанности» (r = 0,639) Висконсинского опросника мотивов 

табачной зависимости.  

Числовые значения домена «Толерантность», обнаруживают средней силы 

положительную корреляционную связь с результатом теста Фагестрёма (r = 0,658), 

результатом теста «Шкала зависимости от сигарет» (r = 0,648), умеренную 

положительную корреляционную связь с числовыми значениями мотивов 

«Жажда» (r = 0,477), «Рефлекс» (r = 0,447) анкеты Хорна, умеренную 

положительную корреляционную связь с числовыми значениями доменов 

«Вкусовые/сенсорные процессы» (r = 0,440), «Социальные стимулы» (r = 0,479), 

средней силы положительную корреляционную связь с числовыми значениями 

доменов «Положительное подкрепление» (r = 0,568), «Автоматизм» (r = 0,568), 

«Потеря контроля» (r = 0,622), «Отрицательное подкрепление» (r = 0,630), 

«Улучшение состояния» (r = 0,646), «Улучшение когнитивных функций» (r = 

0,537), «Поддержание привязанности» (r = 0,664) и сильную положительную 

корреляционную связь с числовыми значениями доменов «Крейвинг» (r = 0,693), 

«Ассоциативные процессы» (r = 0,707) Висконсинского опросника мотивов 

табачной зависимости. 

Числовые значения домена «Улучшение состояния», показывает отрицательную 

умеренную корреляционную связь с результатом теста готовности отказа от 

табакокурения (r = - 0,413). Так же демонстрирует положительную умеренную 

корреляционную связь с результатом теста Фагестрёма (r = 0,542), результатом 

теста «Шкала зависимости от сигарет» (r = 0,582), числовыми значениями 

мотивов «Стимуляция» (r = 0,534), «Расслабление» (r = 0,447), «Жажда» (r = 0,437) 

и «Рефлекс» (r = 0,410) анкеты Хорна, числовыми значениями доменов 

«Вкусовые/сенсорные процессы» (r = 0,566), «Контроль веса» (r = 0,403), 

«Положительное подкрепление» (r = 0,747), «Ассоциативные процессы» (r = 

0,689), «Автоматизм» (r = 0,577), «Потеря контроля» (r = 0,576), «Отрицательное 

подкрепление» (r = 0,781), «Толерантность» (r = 0,646), «Крейвинг» (r = 0,680), 

«Улучшение когнитивных функций» (r = 0,721), «Поддержание привязанности»(r 

= 0,791), «Социальные стимулы»(r = 0,456) Висконсинского опросника мотивов 
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табачной зависимости. 

Числовые значения домена «Крейвинг» показывают средней силы положительную 

корреляционную связь с результатом теста Фагестрёма (r = 0,581), сильную 

положительную корреляционную связь с результатом теста «Шкала зависимости 

от сигарет» (r = 0,719), умеренную положительную корреляционную связь с 

числовыми значениями мотива «Расслабление» (r = 0,405) и средней силы 

положительную корреляционную связь с числовыми значениями мотива «Жажда» 

(r = 0,552) анкеты Хорна, умеренную положительную корреляционную связь с 

числовыми значениями домена «Социальные стимулы» (r = 0,442), средней силы 

положительную корреляционную связь с числовыми значениями доменов 

«Вкусовые/сенсорные процессы» (r = 0,526), «Положительное подкрепление» (r = 

0,616), «Автоматизм» (r = 0,562),  «Потеря контроля» (r = 0,657), «Отрицательное 

подкрепление» (r = 0,685), «Улучшение состояния» (r = 0,680), «Улучшение 

когнитивных функций» (r = 0,587), сильную положительную корреляционную 

связь с числовыми значениями доменов «Толерантность» (r = 0,693), 

«Ассоциативные процессы» (r = 0,710), «Поддержание привязанности» (r = 0,717) 

Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости. 

Числовые значения домена «Поддержание привязанности» обнаруживает средней 

силы положительную корреляционную связь с результатом теста Фагестрёма (r = 

0,528), результатом теста «Шкала зависимости от сигарет» (r = 0,641), умеренную 

положительную корреляционную связь с числовыми значениями мотивов 

«Стимуляция» (r = 0,417), «Расслабление» (r = 0,472), «Жажда» (r = 0,491) и 

«Рефлекс» (r = 0,424) анкеты Хорна, умеренную положительную корреляционную 

связь с числовыми значениями домена «Социальные стимулы» (r = 0,398), средней 

силы положительную корреляционную связь с числовыми значениями доменов 

«Вкусовые/сенсорные процессы» (r = 0,598), «Автоматизм» (r = 0,612),  «Потеря 

контроля» (r = 0,639), «Толерантность» (r = 0,664), сильную положительную 

корреляционную связь с числовыми значениями мотивов «Ассоциативные 

процессы» (r = 0,691), «Крейвинг» (r = 0,717), «Отрицательное подкрепление» (r = 

0,719), «Улучшение когнитивных функций» (r = 0,728), «Положительное 
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подкрепление» (r = 0,734), «Улучшение состояния» (r = 0,791) Висконсинского 

опросника мотивов табачной зависимости. 

Числовые значения домена «Социальные стимулы» показывают умеренную 

положительную корреляционную связь с числовыми значениями доменов: 

«Подержание привязанности» (r = 0,398), «Улучшение когнитивных функций» (r = 

0,402), «Автоматизм» (r = 0,415), «Крейвинг» (r = 0,442), «Вкусовые/сенсорные 

процессы» (r = 0,456), «Улучшение состояния» (r = 0,456), «Положительное 

подкрепление» (r = 0,464), «Толерантность» (r = 0,479), средней силы 

положительную корреляционную связь с числовыми значениями доменов 

«Отрицательное подкрепление» (r = 0,521), «Ассоциативные процессы» (r = 0,555) 

Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости. 

Средние значения показателей доменов «Потеря контроля» 4,51 (SD = 2,35), 

«Толерантность» 4,79 (SD = 1,52), «Крейвинг» 4,93 (SD = 1,49) для лиц СЗАТ 

статистически значимо (p<0,05) выше аналогичных показателей в группе ТЗ: 

«Потеря контроля» 3,8 (SD = 1,2), «Толерантность» 3,8 (SD = 1,49), «Крейвинг» 

4,35 (SD = 1,5). Данные мотивы курения табака характерны  для клинической 

картины выраженной и тяжелой степени табачной зависимости. Более высокие 

числовые показатели доменов в группе СЗАТ: «Улучшение состояния» 4,06 (SD  = 

1,35), «Поддержание привязанности» 4,13 (SD = 1,51),  «Социальные стимулы» 

4,95 (SD = 1,36), чем аналогичных доменов в группе ТЗ: «Улучшение состояния» 

3,5 (SD = 1,46), «Поддержание привязанности» 3,36 (SD = 1,41),  «Социальные 

стимулы» 4,11 (SD = 1,28) характерны для ежедневных курильщиков с 

длительным стажем табакокурения.  Различия статистически значимы (p<0,05). 

Полученные данные согласуются с ранее представленными клиническими 

данными и результатами психометрии.  

Данный тест имеет значительный объём (68 вопросов) и требует от 

респондента концентрации внимания, что ограничивает его использование в 

практическом здравоохранении. Его применение более целесообразно в научных 

целях. Особенностью данного инструмента измерения является  возможность 

построения необходимой конфигурации теста из отдельных доменов в 
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соответствии с интересами исследования. 

4.6. ROC - анализ инструментов измеряющих крейвинг. 

В клинической картине синдрома зависимости от табака наиболее 

специфичным клиническим признаком является - выраженное влечение к табаку 

или крейвинг.  Для измерения крейвинга сравнивались между собой шкалы и 

домены опросников, измеряющие крейвинг синдрома зависимости от табака 

(мотив «Жажда» анкеты определения типа курительного поведения Хорна и 

домен «Крейвинг» Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости) с 

помощью ROC-анализа, результаты графически представлены в таблице 5. 

Таблица 5. Площадь под ROC-кривой.  

Сравниваемые 

модели 

Площадь(качество 

модели 

определяется 

площадью кривой) 

Стд. 

ошиб

каa 

Асимптот

ическая 

Знч..b 

Асимптотический 95% 

Доверительный интервал 

Качество модели 

Нижняя 

граница 

Верхняя 

граница 

Мотив «Жажда» 

анкеты определения 

типа курительного 

поведения Хорна. 

,676 ,046 ,001 ,586 ,765 

Удовлетворительн

ое 

Домен «Крейвинг» 

Висконсинского 

опросника мотивов 

табачной 

зависимости. 

,743 ,044 ,000 ,657 ,830 

Хорошее 

Для этого проведено вычисление площади (AUC) под ROC-кривыми для каждого 

инструмента измерения по критериям (чувствительность/специфичность). 

Полученные значения (AUC) интерпретировалась: мотив «Жажда» анкеты 

определения типа курительного поведения Хорна - 0,676 - модель 

удовлетворительная, домен «Крейвинг» Висконсинского опросника мотивов 

табачной зависимости - 0,743 - модель хорошая.  Для измерения крейвинга 

синдрома зависимости от табака у лиц СЗАТ, использование домена «Крейвинг» 

Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости, как диагностического 

инструмента показавшего хорошую диагностическую эффективность, является 

наиболее целесообразным. 
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4.7. Шкала оценки депрессии Бэка (BDI-II). 

Результат тестирования на уровень депрессии по А. Бэку показан на 

рисунке 55. Среднее значение шкалы А. Бэка для группы СЗАТ было  21,921 (SD 

=  12,96), что статистически значимо выше(p<0,05), чем для группы ТЗ - 13,15 (SD 

= 10,35). Результаты теста на уровень депрессии А. Бэка обнаруживают средней 

силы положительную  корреляционную связь с результатами теста Спилбергера-

Ханина на ситуативную тревожность (r = 0,612) и личностную тревожность (r = 

0,626). 

 

Рис.55. Уровень депрессии (тест А. Бэка). * - p<0,05 , для критерия Манна-Уитни. 

Для лиц СЗАТ находящихся на стационарном лечении характерен выраженный 

(средней тяжести) уровень депрессии, что может быть обусловлено аффективной 

компонентой синдрома отмены алкоголя. Купирование депрессивной 

симптоматики может улучшить прогноз отказа от табака лицами СЗАТ. 

4.8. Тест на ситуативную и личностную тревожность (Спилбергера–Ханина). 

Результаты теста ситуативной и личностной тревожности (тест Спилбергера-

Ханина) показаны на рисунке 56. Среднее значение шкалы ситуативной 

тревожности для группы СЗАТ было  31,006 (SD = 10,08), что статистически 

значимо выше (p<0,05), чем для группы ТЗ - 20,753 (SD = 10,78). Среднее 

значение шкалы личностной тревожности для группы СЗАТ было  48,6 (SD = 7,29), 

что статистически значимо выше (p=0,002), чем для группы ТЗ - 44,95 (SD = 8,49). 

Результаты теста на ситуативную тревожность Спилбергера-Ханина обнаруживает 

средней силы положительную корреляционную связь с результатом теста на 

Уровень депрессии

21,921

13,15

Группа 1 Группа 2



102 
 

уровень депрессии А. Бэка (r = 0,612) и результатом теста Спилбергера-Ханина на 

личностную тревожность (r = 0,569). 

Результаты теста на личностную тревожность Спилбергера-Ханина обнаруживает 

средней силы положительную корреляционную связь с результатом теста на 

уровень депрессии А. Бэка (r = 0,626) и результатом теста Спилбергера-Ханина на 

ситуативную тревожность (r = 0,569). 

 

Рис.56. Уровень ситуативной и личностной тревожности (тест Спилбергера-

Ханина). * - p<0,05, для критерия Манна-Уитни. 

Для лиц СЗАТ находящихся на стационарном лечении, характерен умеренный 

уровень ситуативной тревожности и высокий уровень личностной тревожности. 

Повышенный уровень  ситуационной тревожности у лиц СЗАТ может 

отрицательно влиять как на мотивацию к отказу, так и само прекращение 

употребления табака и алкоголя. Высокий уровень личностной тревожности 

связан с тяжёлой степенью никотиновой зависимости у взрослых курильщиков и  

повышением уровня употребления алкоголя взрослыми.Полученные результаты 

требуют внимания при разработке программ лечения  зависимости от табака у лиц 

СЗАТ. 

4.9. Лечебно-диагностические подходы обеспечивающие отказ от 

табакокурения у лиц СЗАТ.  

В нашей работе мы установили, что у лиц СЗАТ синдром зависимости от 

табака приобретает выраженный, стойкий характер, в основе которого лежит 

тяжёлая степень никотиновой зависимости. Синдром отмены табака у лиц СЗАТ 

Ситуативная тревожность Личностная тревожность

31,006

48,6

20,753

44,95

Группа 1 Группа 2
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клинически ярко выражен и  проявляется разнообразной психопатологической и 

соматической симптоматикой (дисфория, тревожные расстройства, нарушенный 

сон, вегетативные нарушения, отхождение мокроты, снижение когнитивных 

функций и т.д).  Субъективно синдром отмены табака лицами СЗАТ переносится 

тяжело. Всё это обуславливает необходимость оказания специализированной 

наркологической помощи данному контингенту больных. 

Характерной особенностью лиц СЗАТ является низкий процент лиц 

мотивированных на отказ от табака. В нашем исследовании только 37,5% лиц 

СЗАТ выразили желание в перспективе бросить курить, остальные склонны 

уменьшить количество выкуриваемых сигарет 34,9%, курить по ситуации 17,1% 

или курить как прежде 10,5% (p<0,05). Реализовать полный отказ от табака на 

момент опроса одновременно с отказом от алкоголя выразили лишь 27% лиц 

СЗАТ. Отказаться от табака через некоторое время (в течении 6 месяцев) после 

отказа от алкоголя высказывают намерение 48% лиц СЗАТ. Данные факты 

диктуют необходимость проведения мотивационного интервью на отказ от 

табакокурения,  лечащими врачами или психотерапевтами как в стационарах так 

и в амбулаторном звене.  

С целью реализации в условиях стационара Пункта 1, Статьи 12. «Запрет 

курения на отдельных территориях, в помещениях и на объектах». ФЗ №15 от 23 

февраля 2013 года «Об охране здоровья граждан от воздействия окружающего 

табачного дыма и последствий потребления табака» лицам СЗАТ поступающим 

на стационарное лечение независимо от уровня мотивации на отказ от табака 

целесообразно в обязательном порядке назначение никотин заместительной 

терапии на весь срок госпитализации. 

На основании выявленных клинических и патопсихологических 

особенностей табачной зависимости  у лиц СЗАТ,   нами были предложены 

лечебно-диагностические подходы, обеспечивающие отказ от табакокурения у 

лиц СЗАТ. 

В случае обращения пациента за наркологической помощью по поводу 

зависимости от алкоголя, при установлении факта курения табака необходимо 
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выяснить курительный анамнез (количество лет систематического курения, число 

выкуриваемых сигарет в сутки) и при наличии табачной зависимости указать это 

в качестве сопутствующего диагноза. С целью определения стратегии лечения, 

для уточнения степени тяжести зависимости и уровня мотивации пациента на 

воздержание от табака целесообразно использовать тест Фагестрёма и тест на 

готовность к отказу от табака.  

Нами предложен алгоритм действий врача психиатра-нарколога при 

оказании специализированной наркологической помощи лицам СЗАТ по отказу 

от табака: 

1. Выяснение курительного статуса и постановка сопутствующего 

клинического диагноза F 17.2 Синдром зависимости от табака (F17.2) согласно 

критериям МКБ-10.  

2. Выявление степени тяжести табачной зависимости (тест Фагестрёма); 

3. Рекомендация врачом пройти лечение табачной зависимости одновременно 

с лечением основного заболевания. 

4. Диагностика готовности к отказу от табака и прохождению лечения 

табачной зависимости (применить анкетный тест на готовность к отказу от 

табакокурения); 

5. В случае выявления низкой готовности к отказу от табака, а также у 

курильщиков которые не хотят прекращать табакокурение проведение лечащим 

врачом мотивационного интервью; 

6. Назначение фармакотерапии (препараты с доказанной эффективностью) и 

когнитивно-поведенческой психотерапии (индивидуальной или групповой) 

синдрома зависимости от табака. 

При разработке тактики лечения табачной зависимости у больных 

алкоголизмом, находящихся на стационарном лечении, необходимо учитывать 

полученные результаты клинического обследования. Выраженная степень 

никотиновой зависимости и тяжело протекающий синдром отмены табака 

диктуют необходимость включения в протоколы (клинические рекомендации) 

никотин заместительной терапии (НЗТ). Данные меры у лиц СЗАТ необходимы 
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для снижения выраженности синдрома отмены табака, недопущения нарушения 

ими лечебного режима и предупреждения их досрочного выхода из 

терапевтической программы.  Назначение НЗТ в первые дни лечения лиц СЗАТ 

по поводу синдрома зависимости от алкоголя купирует симптоматику синдрома 

отмены табака, что способствует лечению основного заболевания. Включение в 

протоколы лечения табачной зависимости анксиолитиков, особенно у лиц СЗАТ, 

оправданно и подтверждается результатами данного исследования, наличие 

умеренного уровня ситуативной и высокого уровня личностной тревожности у 

лиц СЗАТ.  

Фармакотерапия позволяет преодолеть пациентам острую фазу отмены 

табака, а когнитивно-поведенческая психотерапия позволяет пациентам освоить и 

закрепить навыки совладания с провоцирующими табакокурение факторами и 

факторами срыва и рецидива. Сочетание фармакотерапии и психотерапии в 

настоящее время является наиболее эффективной стратегией отказа от табака у 

лиц СЗАТ, чем каждый из этих методов в отдельности.  Поэтому врачам 

психиатрам-наркологам следует сочетать оба метода всегда, где это возможно. 

Высокая эффективность лечения табачной зависимости у больных сочетано 

зависимых от алкоголя и табака требует воздействия не только на биологические, 

личностные и поведенческие механизмы, но и на семейные, социальные и 

духовные факторы. Это требует продолжения психотерапевтического лечения в 

амбулаторных условиях. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проведённое исследование показало нам наличие тесной взаимосвязи 

между зависимостью от табака и алкогольной зависимостью. Это подтверждено 

раннее проведёнными исследованиями (глава 1) в которых коморбидность 

зависимости от табака и алкоголя изучается с помощью рассмотрения 

генетических, биологических и клинических аспектов. В нашем исследовании, 

фокус внимания обращён на изучение феноменологических аспектов синдрома 

зависимости от табака,  у лиц сочетано зависимых от алкоголя и табака. В данной 
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работе в меньшей степени изучается алкогольный компонент коморбидности 

зависимости от алкоголя и табака. Исследование проведено в соответствии с 

поставленными целями и задачами.  

В работе было установлено, что в  группе СЗАТ имеется более отягощённый 

наркологический анамнез в семье, в сравнении с группой ТЗ.  По социально-

демографическим показателям группа СЗАТ в сравнении с группой ТЗ 

характеризовалась: неблагоприятными внутрисемейными взаимоотношениями, 

высокой частотой встречаемости невротических расстройств в детстве, большим 

количеством лиц в разводе и неженатых,  не имеющих высшего образования,  

низким уровнем материального положения и высоким уровнем безработных. 

Группа СЗАТ имела более высокий уровень соматических расстройств  

ассоциированных с употреблением алкоголя и табака.  

В проведённом нами анамнестическом анализе динамики формирования 

сочетанной зависимости нами были выявлены следующие особенности.  Возраст 

первой пробы алкоголя лицами СЗАТ и ТЗ (15,5 лет) на 1 - 1,5 года отсрочен по 

времени с возрастом первой пробы табака (14 лет). Возраст начала эпизодического 

употребления табака (16 лет) по времени практически совпадает с возрастом 

первой пробы  алкоголя (15,5 лет). Возраст начала систематического 

табакокурения (18 - 18,5 лет) лицами СЗАТ и ТЗ совпадает с возрастом начала 

эпизодического употребления алкоголя (18 лет). Полученные результаты 

подтверждают гипотезу, что у лиц СЗАТ хронологически синдром зависимости от 

табака формируется раньше, или уже сформирован, к моменту, когда начинает 

формирование синдром зависимости от алкоголя. 

Для лиц СЗАТ более свойственны преимущественно инфантильные мотивы 

первой пробы табака, такие как любопытство, желание выглядеть старше и с 

целью привлечения к себе внимания, что может являться способом 

самоутверждения и компенсации низкой самооценки и недостатка к себе  

внимания в подростковом возрасте. Курение табака на момент исследования для 

лиц СЗАТ является средством снятия напряжения и одним из способов 

расслабления.   
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Суточная толерантность выкуриваемых сигарет у лиц СЗАТ значительно выше, 

чем суточная толерантность у лиц ТЗ. Что говорит о выраженной степени 

зависимости от табака у лиц СЗАТ. Доля лиц потребляющих 36 сигарет и более 

существенно выше, а потребляющих до 10 сигарет в сутки существенно ниже, чем 

в группе ТЗ. Лица  СЗАТ в основном  предпочитают сигареты с высоким (выше 

0,9 мг/сигарета) 41.4%  и средним (0,4-0,9 мг/сигарета) 40,8%  уровнем 

содержания никотина, в отличии от лиц зависимых только от табака, которые 

предпочитают сигареты с средним (0,4-0,9 мг/сигарета) 56,9%   и низким (0,4 и 

ниже мг/сигарета) 33,8%  содержанием никотина. Данный факт ещё раз 

подтверждает  наличие выраженной степени никотиновой зависимости у лиц 

СЗАТ, в сравнении с лицами ТЗ. По типу влечения к табакокурению группы 

СЗАТ и ТЗ существенно не различались. Периодический тип влечения к 

табакокурению в группе СЗАТ был у 43,4%, в группе  ТЗ  у 46,2%. Постоянный 

тип влечения к табакокурению в группе СЗАТ был у 56,6%, в группе ТЗ у 53,8%.  

«Автоматическое» табакокурение и курение натощак в группах СЗАТ и ТЗ не 

имело статистически значимых различий. Ночное табакокурение  статистически 

значимо (p=0,000) чаще встречалось в  группе СЗАТ - 104 человека (68,4%), по 

сравнению с группой ТЗ - 27 человек (41,5%).  Данный факт подтверждает выше 

приведённые выводы о выраженной степени зависимости от табака у лиц СЗАТ. 

В проведённом исследовании нами было установлено, что для лиц СЗАТ более 

характерно курение утром и в первой половине дня, что по нашему мнению 

связано с стремлением купировать инициальный период синдрома отмены табака 

после ночного сна.  

У лиц СЗАТ синдром отмены табака проявляется психопатологическими 

нарушениями в виде тревоги, дисфории, психомоторной ажитации, 

раздражительности, диссомнии, трудности в сосредоточении, повышении 

аппетита. Симптоматика синдрома отмены табака у лиц СЗАТ более выражена 

и разнообразна, чем у лиц ТЗ. Синдром отмены проявляется более ярко, что 

говорит о выраженной степени никотиновой зависимости у лиц СЗАТ. 

Синдром отмены табака у лиц СЗАТ субъективно тяжелее переносится, чем у 
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лиц ТЗ. Таким образом, в случае одновременного отказа от алкоголя и табака, 

следует ожидать развития синдромов отмены, симптоматика которых будет 

«перекрываться» и взаимно утяжеляться. В связи с этим  вопрос о прекращения 

курения табака пациентами наркологического стационара нельзя оставлять без 

внимания. Оптимальным решением этой проблемы будет внедрение никотин 

заместительной терапии в период стационарного лечения неотложных 

наркологических состояний. 

Особенности курительного поведения в состоянии алкогольного опьянения 

является важной характеристикой для доказательства высокой проградиентности,  

и тяжести синдрома зависимости от табака у лиц СЗАТ. Для лиц СЗАТ более 

свойственно увеличение количества потребляемых сигарет в состоянии 

алкогольного опьянения, чем для лиц ТЗ. Лица СЗАТ выкуривают в состоянии 

алкогольного опьянения значительно больше сигарет, чем  зависимые только от 

табака. Для лиц СЗАТ в состоянии алкогольного опьянения более характерно 

потеря количественного контроля выкуриваемых сигарет, чем  для лиц  ТЗ. Это 

может быть связано с перекрёстной толерантностью табака и алкоголя.  

На выходе из алкогольного эксцесса в состоянии абстиненции интенсивность 

табакокурения у лиц СЗАТ уменьшалась, в сравнении с зависимыми только от 

табака. Это может быть связано с различной выраженностью 

постинтоксикационных расстройств организма. 

В целях разработки эффективных  программ лечения зависимости от табака у лиц 

СЗАТ в нашем исследовании было выявлено, что для лиц СЗАТ, более характерен 

высокий уровень нежелающих отказываться от табака, в сравнении с ТЗ. 

Основной причиной для отказа от табака лица СЗАТ называют плохое 

самочувствие. Больше половины курильщиков в этих двух группах причиной 

отказа от табакокурения называют собственное желание, по-видимому, для 

многих трудно сформулировать причину отказа.   

Для лиц СЗАТ, характерен более низкий процент лиц готовых отказаться от 

табакокурения самостоятельно, без посторонней помощи, чем для лиц зависимых 

только от табака. Мы считаем, что это связано с выраженной степенью тяжести 
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синдрома отмены табака у лиц СЗАТ и их неготовностью переносить 

абстинентную симптоматику без медикаментозной поддержки.  

В результате исследования субъективной оценки степени вреда для здоровья 

алкоголя и табака ¼ лиц СЗАТ считают злоупотребление алкоголем фактором 

причиняющим наибольший вред здоровью и ½ лиц СЗАТ оценивают одинаковый 

вред для своего здоровья  табакокурения и злоупотребления алкоголем. В  группе 

СЗАТ значимость вреда для здоровья злоупотребления алкоголем выше, чем 

вреда от табакокурения, в группе ТЗ наоборот. По нашему мнению, недооценка 

вреда здоровью от табакокурения  у пациентов СЗАТ может быть связано с 

низкой информированностью о вреде табакокурения и низким уровнем критики в 

отношении своего состояния здоровья, в связи с алкоголизацией и токсическим 

повреждением мозга (алкогольная энцефалопатия). 

Для лиц с СЗАТ характерен высокий процент лиц, желающих снизить количество 

выкуриваемых сигарет и более низкий процент лиц желающих полностью 

отказаться от табакокурения. Низкий уровень мотивации на отказ от 

табакокурения у лиц СЗАТ,  по нашему мнению,  связан с низкой 

информированностью о вреде табакокурения для здоровья и тяжёлой степенью 

зависимости от табака.  

Для лиц СЗАТ характерен более низкий процент лиц, готовых отказаться от 

табакокурения самостоятельно без посторонней помощи, чем для лиц ТЗ. По 

нашему мнению, реализация отказа от табакокурения лиц в  группе СЗАТ 

необходимо проводить с врачебной помощью и медикаментозной терапией по 

специально разработанной для данного контингента лечебной программе в 

условиях стационара или амбулатории. 

Установлено, что половина лиц СЗАТ могут отказаться от табакокурения через 

некоторое время после отказа от алкоголя и только одна четвёртая часть  лиц 

СЗАТ могут отказаться от табакокурения одновременно с отказом от алкоголя. По 

этой причине, для лиц СЗАТ целесообразно разработать 2 программы отказа от 

табака последовательную и параллельную.  Последовательная программа отказа 

от табакокурения, инициируется  через некоторое время после отказа от алкоголя 
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в период достижения ремиссии алкогольной зависимости и  реализуется в 

амбулаторных условиях.  Параллельная программа отказа от табакокурения, 

инициируется в момент поступления больного в стационар и реализуется 

одновременно с лечением алкогольной зависимости.  

Для лиц СЗАТ влияние повышающих интенсивность потребления табака 

факторов могут  создавать трудности при проведении терапии табачной 

зависимости. Нам представляется, что  успех лечения синдрома зависимости от 

табака у лиц СЗАТ напрямую зависит от устранения и минимизации их влияния. 

Это обусловливает необходимость учета  микросоциальных факторов при 

проведении психотерапевтической работы. 

У лиц СЗАТ близкие родственники оказывают существенно меньшее влияние на 

отказ от табака, чем у лиц ТЗ. С целью повышения эффективности лечения 

зависимости от табака у лиц СЗАТ, нам представляется оправданным включение 

вопросов вторичной профилактики табачной зависимости в программы семейной 

терапии больных алкоголизмом. 

Влияние факторов срыва и рецидива на лиц СЗАТ более выражено, чем тех же 

факторов на лиц зависимых только от табака. Это создаёт определённые 

трудности в лечении табакокурения  у данного контингента больных и 

предполагает наличие высокого  уровня риска возможного срыва и рецидива. Эти 

данные необходимо принимать во внимание при разработке 

психотерапевтического компонента лечебных программ синдрома зависимости от 

табака у лиц СЗАТ.  

Кроме клинических методов оценки зависимости от табака в нашем исследовании 

мы использовали психометрические методы измерения. 

Использование нами в  исследовании теста Фагестрёма (измерение степени 

зависимости от никотина) показало, что у лиц СЗАТ степень тяжести зависимости 

от никотина значительно выше, чем у лиц ТЗ. Это подтверждает клинические 

данные о наличии выраженной степени зависимости от табака у лиц СЗАТ. 

Удобство и простота  в применении, понятность вопросов для респондентов, 

малый объём (6 вопросов), высокая корреляционная взаимосвязь с другими 
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тестами измеряющими зависимость от табака делают данный тест основным 

диагностическим инструментом для применения в практическом 

здравоохранении. 

Нами так же был использован тест - Шкала зависимости от сигарет (CDS-12). 

Тест  показал, что среднее значение в группе СЗАТ - 43,53 (SD = 10,39), что 

интерпретируется как сильная степень зависимости от сигарет, среднее значение в 

группе ТЗ – 39,78 (SD = 9,54), что интерпретируется как средняя степень 

зависимости от сигарет. Это подтверждает ранее полученные данные и 

результаты теста Фагестрёма, приведённые выше, что у лиц СЗАТ степень 

тяжести никотиновой зависимости значительно выше, чем у лиц ТЗ. Данный 

инструмент может использоваться в клинической практике как альтернатива 

тесту Фагестрёма.   

Использование нами теста на мотивацию к отказу от табакокурения у лиц 

СЗАТ и лиц ТЗ показал, что для лиц СЗАТ и лиц ТЗ характерны сопоставимые по 

значению уровни мотивации на отказ от табакокурения: достаточный уровень 

мотивации от 34,9 до 38,3%.  

Анкета для определения типа курительного поведения Хорна.  У лиц СЗАТ 

числовые значения мотивов «Стимуляция», «Расслабление», «Жажда», «Рефлекс» 

статистически значимо выше, чем у лиц зависимых только от табака. В группе 

СЗАТ преобладающими мотивами табакокурения являются «Жажда» 10,42 (SD =  

2,85) и «Расслабление» 11,28 (SD = 2,84). Зависимость от табака у лиц СЗАТ 

имеет выраженный и стойкий характер, а  табакокурение для них является 

способом расслабления и получения удовольствия. В группе СЗАТ менее 

выражены мотивы «Стимуляция», «Рефлекс» характерные для лёгкой степени 

зависимости от табака. Показатели мотива «Поддержка» в обеих группах 

статистически значимо не различались, но имели высокий уровень, это говорит о 

том, что табакокурение в обеих группах является средством снятия 

эмоционального напряжения.  

С целью определения мотивов курительного поведения в работе нами был 

использован Висконсинский опросник мотивов курительного поведения (WISDM-
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68). Средние значения показателей доменов «Потеря контроля» 4,51 (SD = 2,35), 

«Толерантность» 4,79 (SD = 1,52), «Крейвинг» 4,93 (SD = 1,49) для лиц СЗАТ 

статистически значимо (p<0,05) были выше аналогичных показателей в группе ТЗ: 

«Потеря контроля» 3,8 (SD = 1,2), «Толерантность» 3,8 (SD = 1,49), «Крейвинг» 

4,35 (SD = 1,5). Данные мотивы курения характерны  для клинической картины 

выраженной и тяжелой степени табачной зависимости. Более высокие показатели 

доменов в группе СЗАТ: «Улучшение состояния» 4,06 (SD = 1,35), «Поддержание 

привязанности» 4,13 (SD =1,51),  «Социальные стимулы» 4,95 (SD = 1,36) чем 

аналогичных доменов в группе ТЗ: «Улучшение состояния» 3,5 (SD = 1,46), 

«Поддержание привязанности» 3,36 (SD = 1,41),  «Социальные стимулы» 4,11(SD 

= 1,28) характерны для ежедневных курильщиков с длительным стажем 

табакокурения.  Различия статистически значимы (p<0,05). Полученные данные 

согласуются с ранее представленными клиническими данными и результатами 

психометрии.  

Данный тест имеет значительный объём (68 вопросов) и требует от респондента 

концентрации внимания, что ограничивает его использование в практическом 

здравоохранении.  Его применение более целесообразно в научных целях. 

Особенностью данного инструмента измерения является  возможность 

построения необходимой конфигурации теста из отдельных доменов в 

соответствии с интересами исследования. 

Использование нами шкалы оценки депрессии А. Бэка. (The Beck Depression 

Inventory (BDI–II)), показало, что для лиц СЗАТ находящихся на стационарном 

лечении характерен высокий уровень депрессии, что по нашему мнению может 

быть обусловлено аффективной компонентой синдрома отмены алкоголя.  

В клинической картине синдрома зависимости от табака наиболее специфичным 

клиническим признаком является - выраженное влечение к табаку или крейвинг.  

Для определения диагностической эффективности тестов измеряющих крейвинг 

нами в работе сравнивались между собой шкалы и домены опросников, 

измеряющие крейвинг синдрома зависимости от табака (домен «Жажда» анкеты 

для определения типа курительного поведения Хорна и домен «Крейвинг» 
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Висконсинского опросника мотивов табачной зависимости) с помощью ROC-

анализа. Диагностическая эффективность домена «Крейвинг» Висконсинского 

опросника мотивов табачной зависимости, показало хорошую эффективность и 

является наиболее целесообразным для практического применения. 

Шкала уровня депрессии А. Бэка. Для лиц СЗАТ находящихся на стационарном 

лечении характерен выраженный (средней тяжести) уровень депрессии, что может 

быть обусловлено аффективной компонентой синдрома отмены алкоголя. 

Купирование депрессивной симптоматики может улучшить прогноз отказа от 

табака лицами СЗАТ. 

В работе мы использовали опросник ситуативной и личностной тревожности 

Спилбергера-Ханина. По результатам теста нами было установлено, что для лиц 

СЗАТ находящихся на стационарном лечении, характерен умеренный уровень 

ситуативной тревожности и высокий уровень личностной тревожности. Высокий 

уровень личностной тревожности связан с тяжёлой степенью никотиновой 

зависимости у взрослых курильщиков и  повышением уровня употребления 

алкоголя взрослыми. По нашему мнению у лиц  СЗАТ табакокурение является 

важной стратегией борьбы с отрицательными эмоциональными состояниями. 

Повышенный уровень  ситуационной тревожности у лиц СЗАТ может 

отрицательно влиять как на мотивацию к отказу, так и само прекращение 

употребления табака и алкоголя.  

Выраженное влечение к табаку крейвинг, является наиболее значимым 

клиническим признаком синдрома отмены табака. В исследуемой группе лиц 

СЗАТ выявлена тенденция к снижению данного признака с возрастом и некоторое 

повышение в возрастной группе от 61 года и выше. Снижение интенсивности 

табакокурения с возрастом является  закономерной реакцией на возрастное 

истощение функциональных возможностей организма. Потеря количественного 

контроля выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного опьянения, 

увеличение количества выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного 

опьянения и курение натощак в группе СЗАТ также обнаруживают тенденцию к 

снижению с возрастом. Доля лиц с постоянным типом влечения к табакокурению 
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в группе СЗАТ с возрастом снижается и несколько стабилизируется после 60 лет. 

В возрасте после 50 лет увеличивается доля лиц СЗАТ планирующих 

одновременный отказ от алкоголя и табака. Желание снизить интенсивность 

табакокурения в группе СЗАТ характерно для возраста от 31 до 40 лет и  после 60 

лет. Доля лиц готовых отказаться от табака с врачебной помощью и 

медикаментозной терапией увеличивается после 40 лет.  

Характерной особенностью лиц СЗАТ является низкий процент лиц 

мотивированных на отказ от табака. В нашем исследовании только 37,5% лиц 

СЗАТ выразили желание к отказу от табака. Реализовать полный отказ от табака 

одновременно с отказом от алкоголя готовы лишь 27% лиц СЗАТ (p<0,05). 

Отказаться от табака через некоторое время после отказа от алкоголя 

высказывают намерение 48% лиц СЗАТ (p<0,05). Данные факты диктуют 

необходимость проведения мотивационного интервью по отказу от 

табакокурения, реализуемого лечащими врачами или психотерапевтами в 

отделениях. Так же необходимо минимизировать воздействие факторов 

провоцирующих табакокурение  в лечебном учреждении (общение с 

курильщиками, безделье, скука и др.).  

Всё это  обуславливает необходимость оказания специализированной 

наркологической помощи данному контингенту больных. На основании 

выявленных клинических и патопсихологические особенностей табачной 

зависимости  у лиц СЗАТ, нами были сформулированы организационно-

методические подходы обеспечивающие отказ от табакокурения у лиц СЗАТ. 
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ВЫВОДЫ 

1. Синдром зависимости от табака у лиц сочетано зависимых от алкоголя и 

табака протекает тяжелее и клинически более выражен, чем у лиц зависимых 

только от табака. Синдром отмены табака у лиц сочетано зависимых от алкоголя 

и табака клинически более выражен и субъективно тяжелее переносится, чем у 

лиц с табачной зависимостью. Характерной особенностью курительного 

поведения для лиц сочетано зависимых от алкоголя и табака в состоянии 

алкогольного опьянения является значительное увеличение толерантности, и  

потеря количественного контроля выкуриваемых сигарет, в отношении лиц с 

табачной зависимостью.  

2. Лица сочетано зависимые от алкоголя и табака более чувствительны к 

провоцирующим табакокурение факторам (употребление алкоголя, безделье и 

скука, стрессы и конфликты, общение с курящими на работе), а также факторам 

срыва и рецидива (употребление алкоголя, усталость, напряжение, психическая 

травма, сниженное настроение), чем лица с табачной зависимостью.  

3. Для лиц сочетано зависимых от алкоголя и табака характерны низкий 

уровень готовности к одномоментному полному  отказу от табака, а также низкий 

уровень лиц готовых  к самостоятельному отказу от табака без посторонней 

помощи. 

4. С возрастом выраженность клинической симптоматики синдрома 

зависимости от табака у лиц сочетано зависимых от алкоголя и табака снижается, 

увеличивается доля лиц готовых к полному отказу от табака, а также лиц готовых 

к отказу от табака с врачебной помощью и медикаментозной терапией. 

5.  Многомерная диагностика различных аспектов табачной зависимости с 

применением таких инструментов, как тест Фагестрёма, шкала зависимости от 

сигарет (CDS-12), Висконсинский опросник мотивов табачной зависимости 

(WISDM-68), анкета для определения типа курительного поведения Хорна, 

анкетный  тест на готовность к отказу от табакокурения, шкала оценки депрессии 

Бэка, шкала оценки тревожности Спилбергера-Ханина у лиц сочетано зависимых 
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от алкоголя и табака,  позволяет не только комплексно оценивать состояние 

пациента, но и помогает обозначить основные принципы и направления лечебных 

и профилактических воздействий. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В случае обращения пациента за наркологической помощью, по поводу 

зависимости от алкоголя при установлении факта курения табака необходимо 

выяснить курительный анамнез и статус, при наличии табачной зависимости, 

согласно критериям МКБ-10, указать это в медицинской документации в качестве 

сопутствующего диагноза. 

2.  С целью определения стратегии лечения, уточнения степени тяжести 

табачной зависимости и уровня мотивации на отказ от табака целесообразно 

использовать тест Фагестрёма и анкетный  тест на готовность к отказу от 

табакокурения. 

 3.  Выраженная степень никотиновой зависимости и тяжело протекающий 

синдром отмены табака у лиц СЗАТ диктуют необходимость назначения никотин 

заместительной терапии (НЗТ). Данные меры у лиц СЗАТ необходимы для 

снижения выраженности синдрома отмены табака, недопущения нарушения ими 

лечебного режима и предупреждения их досрочного выхода из терапевтической 

программы.  

4.  Пациентам СЗАТ с низким уровнем готовности к отказу от табака, а 

также курильщикам, которые не хотят прекращать табакокурение необходимо 

проведение лечащими врачами мотивационного интервью на отказ от табака. 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1.    Карта исследования.  
А. Паспортная часть. 
1. Фамилия, имя, отчество_____________________________________________________________ 
2.Дата рождения_______________3.Возраст__________4.Пол________5.Национальность__________ 
6.Вероисповедание________________7.Адрес:___________________________8.телефон___________ 
9.№ истории болезни, амбулаторной карты____________________________________________________ 
10.Дата поступления(постановки на учёт)__________________11.Дата выписки_____________________ 
12..Диагноз основного заболевания в шифре по МКБ____________________________________________ 
 

1.Наследственная отягощенность психическими заболеваниями:  

1.Отец 2.Мать 3.Брат 4.Сестра 
5.Дедушка 6.Бабушка 

5.1 Отца 5.2 Матери 6.1 Отца 6.2 Матери 

а. Курение  
        

b. Алкоголизм 
        

c.Не установлено 
        

d.Наркомания 
        

e.Психопатия 
        

f.Суициды  
        

g.Шизофрения 
        

h.МДП (моно-, би-) 
        

i.Эпилепсия 
        

k.Олигофрения 
        

l. Прочее 
        

 

2. Патология беременности у матери:  
1.Не установлено □ 
2.Патология родов □ 
3.Асфиксия плода □ 
4.Применение плодооживляющих методик □ 
5.Патология в раннем постнатальном периоде □ 

 
3. Обследуемый воспитывался: 
1.В полной семье □ 
2.В неполной семье □ 
3.Родственниками □ 
4.В приемной семье □ 
5.В детском доме □ 
6.Прочее □ 
 

4. Отношения между родителями: 
1.Ровные (хорошие, удовлетворительные) □  
2.Неровные (периодически конфликтные) □ 
3.Постоянно конфликтные □ 
4.Нейтральные □ 
 

5. Отношение родителей к обследуемому: 
1.Гиперопека □ 
2.Гипоопека □ 
3.Заботливое □ 
4.Равнодушное □ 
5.Неприязненное □ 
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6. Удовлетворённость своим положением в семье: 
1.Удовлетворён полностью □ 
2.Скорее удовлетворён чем неудовлетворён □ 
3.Скорее неудовлетворён чем удовлетворён □ 
4.Неудовлетворён □ 
 
7. Невротические эпизоды в детстве: 
1.Отсутствовали □ 
2.Страхи □ 
3.Логоневроз □ 
4.Тики □ 
5.Снохождение, сноговорение □ 
6.Ночной энурез □ 
7.Реакции протеста □ 
8.Прочее □ 
 

8. Семейный статус: 
1.Состоит в браке □ 
2.Гражданский брак □  
3.В разводе □ 
4.Вдовец(а) □ 
5.Холост □ 
 

9.Семейные отношения: 
1.Нормальные □ 
2.Умеренно конфликтные (напряженные) □ 
3.Средне конфликтные □ 
4.Крайне конфликтные □ 
5.Нейтральные □ 
 

10. Наличие детей: 
1.Нет □ 
2.Есть □ (указать сколько цифрой)_____ 
 

11.Образование: 
1.Высшее □ 
2.Незаконченное высшее □ 
3.Среднее-специальное □  
4.Среднее □ 
5.Незаконченное среднее □ 
 

12.Трудовой стаж (количество лет): ____ 
 

13.Трудовой статус в настоящее время: 
1.Учащийся (дневная форма обучения) □ 
2.Служащий □ 
3.Частный предприниматель, бизнесмен □ 
4.Рабочий □ 
5.Пенсионер □ 
6.Инвалид □  
7.Безработный □ 
8.Прочее □ 
 

14.Жилищное обеспечение:  
1. Арендует жильё □ 
2.Собственное жильё □ 
3.Проживает у родителей, родственников □ 
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15.Уровень материального положения (самооценка пациента):  
1.Высокое □ 
2.Выше среднего □ 
3.Средний □ 
4.Ниже среднего □ 
5.Низкий □ 

 
16.Перенесённые и текущие заболевания у 

обследуемого:_________________________________________________ 

 
17.Заболевания связанные с табакокурением и употреблением алкоголя: 
1.Частые простудные заболевания □  
2.Хронический бронхит □ 
3.ХОБЛ □ 
4.Пневмония □ 
5.Бронхиальная астма □ 
6.ИБС.Стенокардия □ 
7.Инфарк миокарда □ 
8.Нарушене ритма сердца(аритмия, блокада) □ 
9.Артериальная гипертензия □ 
10.Гипертоническая болезнь □ 
11.Инсульт □ 
12.Облитерирующий эндартериит нижних конечностей □ 
131.Аневризма аорты □ 
14.Атеросклероз аорты □ 
15.Хронический гастрит □ 
16.Язвенная болезнь желудка и 12 ПК □ 
17.Панкреатит □ 
18.Токсический гепатит □ 
19.Цирроз печени □ 
20.ДЖВП □ 
21.Новообразования □ 
22.Сахарный диабет □ 
23.Ожирение □ 
24.Эрректильная дисфункция у мужчин □ 
25.ЗЧМТ □ 
26.Токсическая полинейропатия □ 
27.Токсическая энцефалопатия □ 
28.Травмы □ 
29.Прочие______________________________________________________________________________ 
 

18. Мотивы первой пробы (табакокурение): 
1. Любопытство □ 
2. С целью самоутверждения □ 
3. С желанием выглядеть старше □ 
4. «За компанию» □ 
5. С целью похудеть □ 
6. С целью привлечения к себе внимания □ 
7. С целью получения удовольствия □ 
8. С целью успокоения □ 
 

19. Мотивы табакокурения в настоящее время: 
1. С целью снижения напряжения и получения расслабления □ 
2. Для изменения настроения (повышение фона настроения, снятия тревоги) □ 
3. Для получения удовольствия □ 
4. Для повышения самооценки □ 
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5. С целью компенсации удовлетворения каких либо форм потребностей □ 
6. Как средство улучшения коммуникации □ 
7. Как результат научения и подражания □ 
8. С целью нормализации сна □ 
9. Курю автоматически незадумываясь об этом □ 

 
20. Динамика употребления алкоголя и табака (год начала)  

Табакокурение(A) Употребление алкоголя(B) 

1.Пробы 
  

2.Эпизодическое употребление 
  

3.Систематическое употребление 
  

 
21.Синдром отмены (критерии МКБ-10): 

Симптомы Табачная зависимость(А) Алкогольная зависимость 

(до ремиссии) (В) 

1.Непреодолимая тяга к курению 
  

2.Чувство недомогания и слабости 
  

3.Тревожность 
  

4.Дисфорическое настроение 
  

5.Психомоторная ажитация 
  

6.Раздражительность и беспокойство 
  

7.Нарушение сна(бессонница/сонливость) 
  

8.Повышенный аппетит 
  

9.Кашель и затруднённое отхождение мокроты 
  

10.Тремор языка, век, вытянутых рук 
  

11.Потливость 
  

12.Тошнота или рвота 
  

13.Головная боль 
  

14.Трудности в сосредоточении 
  

15.Большие судорожные припадки 
  

16.Транзиторные зрительные, тактильные или 

слуховые галлюцинации или иллюзии 

 
  

17. Сниженное настроение 
  

 

22.Сроки возникновения абстинентных явлений: 
1. до 24 часов □ 
2. 24-48 часов □ 
3. 48 – 72 часа □ 
4. свыше 72 часов □ 

 
23. По степени тяжести абстинентного синдрома: 
1. Лёгкая □ 
2. Средняя □ 
3. Тяжёлая □ 

 

24. Ремиссии больше 1 года (в течении всей жизни): 

№/(количество лет) Табачная зависимость(А) Алкогольная зависимость(В) 

1.Спонтанная 
  

2.Терапевтическая 
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3.Вынужденная 

  

4.Не было 
  

 
25. Курительный стаж (кол-во лет)____ 
 
26. Толерантность (кол-во сигарет в сутки):_____ 

 
27. Тип сигарет(название): 
1. Крепкие □ 
2. Средние □ 
3. Легкие □ 
 
28. Тип влечения: 
1. Периодический □ 
2. Постоянный □ 

 
29. Автоматическое курение: 
1. Есть □ 
2. Нет □ 

 
30. Курение натощак:  
1. Есть □  
2. Нет □ 
 
31. Курение ночью: 
1. Есть □ 
2. Нет □ 
 
32. Равномерность табакокурения в течении суток (больше): 
1. Утром □ 
2. По дороге на работу □ 
3. Днём во время работы □ 
4. По дороге домой □ 
5. Вечером □ 
6. Равномерно в течении дня независимо от ситуации □ 
7. Зависит от ситуации □ 

 
33. Увеличивается ли количество выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного опьянения? 
1. Да □ 
2. Нет □  

 
34. Сколько сигарет вы выкуриваете в состоянии алкогольного опьянения: 
1. до 20 сигарет □ 
2. 20 -40 сигарет □ 
3. больше 40 сигарет □ 
 

35. Потеря количественного контроля выкуриваемых сигарет в состоянии алкогольного 

опьянения: 
1. Потеря контроля □ 
2. Контроль присутствует □ 
 
36. Интенсивность курения на выходе из алкогольного эксцесса. 
1. Не изменилось □  
2. Уменьшилось □ 
3. Увеличилось □ 
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37. Результаты ваших прошлых попыток бросить курить. 
1. Не пробовал □ 
2. Пытался, но ничего не получилось □ 
3. Удалось сократить число выкуриваемых сигарет □ 
4. Прекратил курить полностью на срок до 3 месяцев □ 
5. Прекратил курить полностью на срок до 6 месяцев □ 
6. Прекратил курить полностью на срок_______года □ 
 
38. Если Вы хотите бросить курить, то почему? 
1. Из-за болезни и плохого самочувствия □ 
2. По настоянию родственников □ 
3. По рекомендации врачей □ 
4. По собственному желанию □ 
5. С целью экономии □ 
6. Не хочу бросать курить □ 
 
39. Вы ощущаете отрицательное влияние курения на ваше здоровье и самочувствие? 
1.Да □ 
2.Иногда □  
3.Нет □ 

 
40. Вы считаете, что отказ от курения принесёт вам определённую выгоду и пользу? 
1.Да □ 
2.Не уверен □ 
3.Нет □ 
 
41. Что по вашему мнению вреднее для вашего здоровья: 
1. Табакокурение □ 
2. Злоупотребление алкоголем □ 
3. Одинаково вредны оба фактора □ 
4. Совместный вред больше чем каждый фактор по отдельности □ 
 
42. От чего вам легче отказаться: 
1. От табакокурения □ 
2. От злоупотребления алкоголем □ 
3. Одновременный отказ □ 

 
43. Как вы хотите изменить своё курительное поведение? 
1. Полный отказ □ 
2. Уменьшение количества выкуриваемых сигарет □ 
3. Курение по ситуации □ 
4. Ничего не менять, курить как и прежде □ 

 
44. Насколько сильно Ваше желание бросить курить? 
1. Мне это жизненно необходимо, я готов на любые трудности □ 
2. Я готов попробовать бросить курить □ 
3. Не уверен, надо ли мне бросать □ 
4. Нет желания бросать курить □ 

 
45. Отказ от курения я планирую реализовать: 
1. Самостоятельно без посторонней помощи □ 
2. Самостоятельно с помощью медикаментов □ 
3. С врачебной помощью и медикаментозной терапией □ 
4. Не хочу бросать курить □ 
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46. Как хотите бросить курить:  
1. Одномоментный отказ □ 
2. Отказ с постепенным снижением количества сигарет □ 

 
47. Вы предпочитаете отказаться от табакокурения: 
1. Одновременно с отказом от алкоголя □ 
2. Через некоторое время после отказа от алкоголя(в течении 6 месяцев)□ 
3. Отказаться от табакокурения без отказа от алкоголя □ 
4. Не хочу бросать курить □ 
 
48. Вы осознаёте основные препятствия для вашего отказа от курения? 
1.Да □  
2.Частично □ 
3.Нет □ 

 
49. Осознавание тяги к курению: 
1.есть □ с какого года _____ 
2.нет □ 

 

50. Курит ли ближайший человек, с кем вы наиболее часто общаетесь? 
1. Да □ 
2. Нет □ 
3. Иногда □ 

 
51. Микросоциальные факторы приводящие к табакокурению: 
1. Курящие члены семьи □ 
2. Общение с курящими знакомыми и коллегами на работе □ 
3. Безделие, скука □ 
4. При умственной нагрузке □ 
5. За рулём автомобиля □ 
6. Усталость после работы □ 
7. Стрессы, конфликты □ 
8. Чувство голода □ 
9. Употребление алкоголя □ 
10. Другое □________________________________________________ 

 

52. Отношение родственников к табакокурению: 
1. Активное противодействие □ 
2. Неодобрительное □ 
3. Индифферентное □ 
4. Поддерживающее □ 

 

53. Критика к наличию табачной зависимости: 
1. Присутствует □ 
2. Частичная □ 
3. Отсутствует □ 

 

54. Факторы приводящие к срыву и рецидиву заболевания: 

Факторы срыва и рецидива заболевания 

Табачная зависимость(А)  Алкогольная 

зависимость(В) 

1.Навязчивые мысли об употреблении. 
  

2.Спонтанно возникающее влечение. 
  

3.Чувство голода. 
  

4.Усталость, напряжение(стресс фактор). 
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5. Психической травма. 

  

6.Сниженное настроение. 
  

7.Индуцирующее влияние других курильщиков.  
  

8.Употребление алкоголя. 
  

9.Хронические соматические заболевания. 
  

10.Сексуальные расстройства. 
  

11.Скука. 
  

12.Прочее. 
  

 

Приложение 2. Тест Фагестрёма. 

1.Когда Вы закуриваете первую сигарету после сна? 

В течении первых 5 минут!   3 

От 6 до 30 минут     2 

От 31 до 60 минут     1 

Более часа      0 

2.Трудно ли Вам воздерживаться от курения в местах, где это запрещено? 

Да       1 

Нет       0 

3.От какой сигареты в течении дня Вам труднее всего отказаться? 

От первой      1 

От другой      0 

4.Сколько сигарет Вы выкуриваете в среднем за один день? 

10 или меньше     0 

От 11 до 20      1 

От 21 до 30      2 

Более 30      3 

5.Курите ли Вы больше в первой половине дня, чем во второй? 

Да       1 

Нет       0 

6.Курите ли ВЫ, если больны и вынуждены находиться в постели большую часть дня? 

Да       1 

Нет       0 

Конечный результат оценивается по сумме баллов: 

0 – 2 балла – отсутствие табачной зависимости; 

3 – 6 баллов – слабая  или умеренно выраженная  табачная  зависимость;  

7 – 10 баллов – сильно выраженная табачная зависимость. 
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Приложение  3. Шкала зависимоcти от сигарет (Cigarette Dependence Scale (CDS-12)).  

Дайте ответ на каждый вопрос, обводя цифру в соответствующей колонке. 

1.Пожалуйста, оцените свою привязанность к сигаретам по шкале от 0 до 100 : 

а. Я не пристрастился к сигаретам вообще = 0 

б . Я крайне зависим от сигарет = 100 

1 - 0-20 

2 - 21-40 

3 - 41-60 

4 - 61-80 

5 - 81-100 

2 . В среднем, сколько сигарет вы выкуриваете в день? 

1 - 0-5 

2 - 6-10 

3 - 11-20 

4 - 21-29 

5 - 30 + 

3 . Обычно, как скоро после пробуждения вы выкуриваете первую сигарету? 

5 - 0-5 минут 

4 - 6-15 минут 

3 - 16-30 минут 

2 - 31-60 минут 

1 - 61 + минут 

4 .Бросить курить навсегда будет: 

5 - Невозможно 

4 - Очень трудно 

3 - Довольно трудно 

2 - Довольно легко 

1 - Очень легко 

  Полностью 

не согласен 

Частично 

не согласен 

Больше 

согласен, 

чем не 

согласен 

В большей 

степени 

согласен 

Полностью 

согласен 

5. Через несколько часов без 

сигарет, я чувствую 

непреодолимое желание 

закурить. 

1 2 3 4 5 

6. Мысль о том, что у меня 

нет сигарет вызывает у 

меня стресс. 

1 2 3 4 5 

7. Перед выходом, я всегда 

убеждаюсь , что у меня 

есть сигареты. 

1 2 3 4 5 

8. Я зависим от сигарет. 1 2 3 4 5 

9. Я слишком много курю. 1 2 3 4 5 

10. Иногда я могу оставить 

все дела, чтобы выйти и 

купить сигарет. 

1 2 3 4 5 

11. Я  очень часто курю. 1 2 3 4 5 

12. Я курю, несмотря на то, 

что это вредно для 

здоровья. 

1 2 3 4 5 

Полученное цифровое значение соответствует степени зависимости от сигарет: до 20 слабая степень 

зависимости от сигарет, 20-40 средняя степень зависимости от сигарет, выше 40 тяжёлая степень 

зависимости от сигарет. 
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Приложение 4. Основной бланк «Висконсинский  опросник мотивов табачной зависимости» 

The Wisconsin Inventory of Smoking Dependence Motives (WISDM-68). 

Дайте ответ на каждый вопрос-утверждение, обводя цифру в соответствующей колонке. 
1 2 3 4 5 6 7 

Всегда  НЕТ В большинстве 

случаев НЕТ 
 

Скорее нет, чем 

да 

И ДА и НЕТ 

 

Скорее ДА, чем 

НЕТ 
 

В большинстве 

случаев ДА 
 

Всегда ДА 

 

 

  1 2 3 4 5 6 7 

1. Большую часть времени я наслаждаюсь вкусом сигарет 1 2 3 4 5 6 7 

2. Курение не позволяет мне набрать вес. 1 2 3 4 5 6 7 

3. Курение улучшает моё настроение. 1 2 3 4 5 6 7 

4. Мне трудно не закурить в том месте, где я раньше курил постоянно. 1 2 3 4 5 6 7 

5. Я часто курю не думая об этом. 1 2 3 4 5 6 7 

6. Сигареты контролируют меня. 1 2 3 4 5 6 7 

7. Курение сигарет улучшает моё настроение. 1 2 3 4 5 6 7 

8. Курение сигарет делает меня удовлетворённым. 1 2 3 4 5 6 7 

9. Я обычно хочу покурить сразу после пробуждения. 1 2 3 4 5 6 7 

10. Ничто не приносит мне такого ежедневного удовольствия, как сигареты. 1 2 3 4 5 6 7 

11. Трудно игнорировать сильное желание курить. 1 2 3 4 5 6 7 

12. Мне приятен аромат сигарет. 1 2 3 4 5 6 7 

13. Я курю, когда мне действительно необходимо сосредоточиться. 1 2 3 4 5 6 7 

14. Я могу вытерпеть только пару часов между сигаретами. 1 2 3 4 5 6 7 

15. Я часто курю для того чтобы быть более сосредоточенным. 1 2 3 4 5 6 7 

16. Я полагаюсь на курение помогающее контролировать чувство голода. 1 2 3 4 5 6 7 

17. Моя жизнь полна напоминаний о курении. 1 2 3 4 5 6 7 

18. Буквально за секунду, курение помогает мне почувствовать себя лучше. 1 2 3 4 5 6 7 

19. Я курю автоматически. 1 2 3 4 5 6 7 

20. Сигареты составляют мне компанию, они мне как  друзья. 1 2 3 4 5 6 7 

21. Мало вещей, которые смогут заменить курение в моей жизни. 1 2 3 4 5 6 7 

22. Я нахожусь в обществе курильщиков большую часть времени. 1 2 3 4 5 6 7 

23. Существуют определённые места и запахи, вызывающие сильное 
желание закурить. 

1 2 3 4 5 6 7 

24. Курение помогает мне оставаться сосредоточенным. 1 2 3 4 5 6 7 

25. Курение помогает мне справляться  стрессом. 1 2 3 4 5 6 7 

26. Я часто неосознанно нахожу сигареты. 1 2 3 4 5 6 7 

27. Большинство выкуриваемых мной сигарет мне приятны на вкус 1 2 3 4 5 6 7 

28. Иногда я чувствую,  что сигареты управляют моей жизнью. 1 2 3 4 5 6 7 

29. Я часто хочу выкурить сигарету. 1 2 3 4 5 6 7 

30. В общении с людьми,  я провожу большую часть времени среди 

курящих. 

1 2 3 4 5 6 7 

31. Контроль веса одна из основных причин моего курения. 1 2 3 4 5 6 7 

32. Я обычно чувствую себя намного лучше после сигареты. 1 2 3 4 5 6 7 

33. Некоторые из сигарет прекрасны на вкус. 1 2 3 4 5 6 7 

34. Я действительно подсел на сигареты. 1 2 3 4 5 6 7 

35. Курение является самым быстрым способом, чтобы вознаградить себя. 1 2 3 4 5 6 7 

36. Иногда я чувствую, что сигареты значат много в моей жизни. 1 2 3 4 5 6 7 

37. Моё сильное желание закурить сохраняется и усиливается, если я не 

закурил 

1 2 3 4 5 6 7 

38. Я бы продолжил курение, даже если бы это означало уменьшение 

времени на мои увлечения и интересы. 

1 2 3 4 5 6 7 

39. Моя концентрация улучшается после выкуренной сигареты. 1 2 3 4 5 6 7 

40. Видя курящего у меня появляется желание закурить. 1 2 3 4 5 6 7 

41. Я тянусь за сигаретами даже не думая о них. 1 2 3 4 5 6 7 

42. Я жажду курить сигареты в определённое время дня. 1 2 3 4 5 6 7 

43. Я чувствовал бы себя плохо без сигарет. 1 2 3 4 5 6 7 

44. Много моих друзей и родственников курят. 1 2 3 4 5 6 7 

45. Курение приносит мне много удовольствия. 1 2 3 4 5 6 7 

46. Сигареты это единственная вещь, которая может меня поддержать, когда 

мне это нужно. 

1 2 3 4 5 6 7 

47. Другие курящие считают меня заядлым курильщиком. 1 2 3 4 5 6 7 

48. Я чувствую сильную связь с моими сигаретами. 1 2 3 4 5 6 7 

49. Только довольно серьёзная медицинская проблема заставит меня 

бросить курить. 

1 2 3 4 5 6 7 

50. Когда я не курю несколько часов, тяга становиться невыносимой. 1 2 3 4 5 6 7 

51. Когда я делаю определённые вещи, я знаю что собираюсь покурить. 1 2 3 4 5 6 7 

52. Большинство моих друзей и знакомых курят. 1 2 3 4 5 6 7 

53. Мне нравиться вдыхать табачный дым через рот. 1 2 3 4 5 6 7 

54. Я курю утром  в течение первых 30 минут после пробуждения. 1 2 3 4 5 6 7 

55. Иногда я не осознаю, что я курю. 1 2 3 4 5 6 7 

56. Я боюсь, что если я брошу курить, то наберу лишний вес. 1 2 3 4 5 6 7 
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57. Курение помогает мне думать лучше. 1 2 3 4 5 6 7 

58. Курение действительно помогает мне чувствовать себя лучше, хотя до 

этого я чувствовал себя не очень. 

1 2 3 4 5 6 7 

59. В некоторых ситуациях трудно не закурить. 1 2 3 4 5 6 7 

60. Курение улучшает моё самочувствие. 1 2 3 4 5 6 7 

61. Курение удерживает  меня от переедания. 1 2 3 4 5 6 7 

62. Я не контролирую своё курение. 1 2 3 4 5 6 7 

63. Я считаю себя заядлым курильщиком. 1 2 3 4 5 6 7 

64. Даже когда я чувствую себя хорошо, курение позволяет мне чувствовать 

себя ещё лучше. 

1 2 3 4 5 6 7 

65. Я тянусь за сигаретами, когда чувствую себя раздражённым. 1 2 3 4 5 6 7 

66. Я наслаждаюсь ощущением медленного и долгого вдыхания табачного 
дыма. 

1 2 3 4 5 6 7 

67. Бросить курение это всё равно, что потерять хорошего друга. 1 2 3 4 5 6 7 

68. Курение это наилегчайший способ  взбодрить себя. 1 2 3 4 5 6 7 

 

Приложение 4.Мотивы курительного поведения – ключ (WISDM-68). 

Мотивы курительного 

поведения 

Вопросы теста                          Описание мотива 

Поддержание 

привязанности 

20, 36, 43, 48, 

67 

Мотив характеризует эмоциональную привязанность к сигаретам, значимость их в 

жизни, сигареты воспринимаются как  «друзья», отказ от сигарет равносильно «потери 

друга», чего то важного в жизни.  

Автоматизм 5, 19, 26, 41, 55 Курение сигарет происходит автоматически, что характерно для выраженной степени 

табачной зависимости и длительного  стажа табакокурения.  Этот домен входит  в 

группу  стержневых, фундаментальных  доменов табачной зависимости. 

Потеря контроля 6, 28, 34, 62 Курение сигарет становится неконтролируемы или трудно контролируемым процессом, 

«сигареты управляют поведением». Характерно для выраженной степени табачной 

зависимости и длительного  стажа табакокурения.  Этот домен входит  в группу  

стержневых, фундаментальных  доменов табачной зависимости. 

Улучшение состояния 10, 21, 35, 38, 

46, 49, 68 

Курение сигарет является ведущей альтернативой вознаграждения, основной 

подкрепляющий стимул в жизни. Возможность отказа от сигарет при угрозе потери 

здоровья в будущем игнорируется,  дисконтируется здоровое будущее.  

Улучшение 

когнитивных функций 

13, 15, 24, 39, 

57 

Табакокурение является средством улучшения концентрации внимания, памяти, 

умственной работоспособности. 

Крейвинг 11, 29, 37, 50 Сильная тяга к табакокурению, её трудно игнорировать, она стремится к реализации 

курительного поведения, порой не контролируется. Является одним из основных, 

фундаментальных признаков табачной зависимости. Входит в группу стержневых, 

фундаментальных  доменов табачной зависимости. 

Ассоциативные 

процессы 

4, 17, 23, 40, 

42, 51, 59 

Табакокурение связано с множеством временных и ситуативных действий. В жизни 

много  напоминаний и ситуаций которые запускают курительное поведение (условно 

рефлекторный механизм). 

Отрицательное 

подкрепление 

7, 18, 25, 32, 

58, 65 

Табакокурение как способ компенсации  и  ослабления психического и физического 

дискомфорта, синдрома отмены, снижения стресса, облегчения страданий. 

Положительное 

подкрепление 

3, 8, 45, 60, 64 Табакокурение является способом получить удовольствие и наслаждение. 

Социальные стимулы 22, 30, 44, 52 Табакокурение зависит от  социального окружения. Табакокурение является 

приемлемым и желательным в коллективе(курящие коллективы) или нет. 

Вкусовые/сенсорные 

процессы 

1, 12, 27, 33, 

53, 66 

Вид, запах, вкус сигарет, табачный дым, ритуал закуривания  вызывает положительные 

эмоции и поддерживает процесс табакокурения. 

Толерантность 9, 14, 47, 54, 63 Характеризует процесс приспособления организма к табакокурению, для дальнейшего 

достижения эффекта необходимо увеличение интенсивности табакокурения.  Этот домен 

входит  в группу  стержневых, фундаментальных  доменов табачной зависимости. 

Контроль веса 2, 16, 31, 56, 61 Табакокурение является способом контролировать вес тела. Табакокурение ускоряет 

метаболизм, снижает аппетит, подавляет чувство голода. 
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Приложение 5. Анкета для определения типа курительного поведения Хорна.  

Дайте ответ на каждый вопрос, обводя цифру в соответствующей колонке. 

ВОПРОСЫ Всегда Часто 
Не очень 

часто 
Редко Никогда 

1 Я курю для того, чтобы не дать себе расслабиться 5 4 3 2 1 

2 
Частичное удовольствие от курения я получаю еще до 

закуривания, разминая сигарету 
5 4 3 2 1 

3 
Курение доставляет мне удовольствие и позволяет 

расслабиться 
5 4 3 2 1 

4 
Я закуриваю сигарету, когда выхожу из себя, сержусь 

на что-либо 
5 4 3 2 1 

5 
Когда у меня кончаются сигареты, мне кажется 

невыносимым время, пока я их не достану 
5 4 3 2 1 

6 Я закуриваю автоматически, не замечая этого 5 4 3 2 1 

7 Я курю, чтобы стимулировать, поднять тонус 5 4 3 2 1 

8 
Частичное удовольствие мне доставляет сам процесс 

закуривания. 
5 4 3 2 1 

9 Курение доставляет мне удовольствие 5 4 3 2 1 

10 Я закуриваю сигарету, когда я расстроен чем-то. 5 4 3 2 1 

11 Я очень хорошо ощущаю те моменты, когда не курю 5 4 3 2 1 

12 
Я закуриваю новую сигарету, не замечая, что 

предыдущая еще не догорела в пепельнице 
5 4 3 2 1 

13 Я закуриваю, чтобы "подстегнуть'' себя 5 4 3 2 1 

14 
Когда я курю, удовольствие я получаю, выпуская дым 

и наблюдая за ним 
5 4 3 2 1 

15 Я хочу закурить, когда удобно устроился и расслабился 5 4 3 2 1 

16 
Я закуриваю, когда чувствую себя подавленным и хочу 

забыть обо всех неприятностях 
5 4 3 2 1 

17 
Если я некоторое время не курил, меня начинает 

мучить чувство голода по сигарете 
5 4 3 2 1 

18 
Обнаружив у себя во рту сигарету, я не могу 

вспомнить, когда я закурил ее 
5 4 3 2 1 

 

Приложение 5. Ключ к анкете типов курительного поведения Д. Хорна. 

Мотивы курительного 

поведения 

Вопросы 

теста 

Описание мотива 

«Стимуляция» 1+7+13 Сигарета взбадривает, снимает усталость, улучшает концентрацию     внимания 

и работоспособность. Для данного типа характерна высокая степень 

психологической зависмости от табакокурения. 

«Игра с сигаретой» 2+8+14 Курильщик как бы «играет» с сигаретой, для него важны сорт, запах, место, 

внешние атрибуты курения, курительные аксессуары. Курят в основном в 
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компаниях, при общении, ситуационно. Степень зависимости не выражена. 

«Расслабление» 3+9+15 Курят в комфортных условиях, курение усиливает удовольствие от 

расслабления. 

«Поддержка» 4+10+16 Курение возникает в ситуациях волнения, эмоционального напряжения. 

Дискомфорта, с целью собраться духом, преодолеть страх, гнев, Сигарета 

является средством снятия эмоционального напряжения . 

«Жажда» 5+11+17 Курение обусловлено снижением уровня никотина в крови. Зависимость от 

никотина выражена и имеет стойкий характер. 

«Рефлекс» 6+12+18 Курение имеет рефлекторный характер, «приклеивается» к различным 

ситуационным и временным точкам, курит автоматически. Чаще за работой, 

чем на отдыхе.  

Оценка проводится по суммированию отмеченных  в анкете баллов:  

11 и более баллов – наиболее характерный тип курительного поведения; 

7 – 11 – пограничный, опрашиваемый может быть курит по этой причине;  

менее 7  – данный тип курительного поведения не характерен. 

 

Приложение 6. Анкетный  тест на готовность к отказу от табакокурения. 

1. Как часто вы думаете о том, что надо бросить курить? 

Часто           2 

Иногда           1 

Редко           0 

2. Насколько сильно Ваше желание бросить курить? 

Мне это необходимо, я готов на любые трудности    2 

Я готов попробовать бросить курить      1 

Я ещё не решил окончательно, бросать курить или нет    0 

3. Насколько Вы уверенны, что Вам удастся бросить курить?  

Уверен           2 

Надеюсь          1 

Не уверен          0 

4. Когда Вы хотите приступить к отказу от курения? 

Готов сегодня          2 

В ближайшие дни         1 

В будущем, когда будут подходящий момент и условия    0 

5. Вы когда-либо пытались бросить курить? 

Несколько раз          2 

Один раз           1 

Никогда          0 

 

Сумма баллов 6 и более свидетельствует о достаточной готовности к отказу от ТК и 

целесообразности проведения терапии табачной зависимости. Сумма баллов менее 6 

свидетельствует о недостаточной мотивации пациента к отказу от ТК, с ним целесообразно 

проведение мотивационного интервью и психотерапевтического воздействия с целью 

достижения необходимого уровня мотивации к отказу от ТК. 
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Приложение 7. Шкала оценки депрессии А. Бэка (The Beck Depression Inventory (BDI-II)). 

Прочитайте утверждение и выберите тот вариант ответа, который наиболее точно определяет 

ваше самочувствие в настоящий момент. 

1. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. я чувствую себя хорошо;  

   2. мне плохо;  

   3. мне все время грустно, и я ничего не могу с собой поделать;  

   4. мне так скучно и грустно, что я не в силах больше терпеть.  

2. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. будущее не пугает меня;  

   2. я боюсь будущего;  

   3. меня ничто не радует;  

   4. мое будущее беспросветно.  

3. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. в жизни мне большей частью везло;  

   2. неудач и провалов было у меня больше, чем у кого-либо другого;  

   3. я ничего не добился в жизни;  

   4. я потерпел полное фиаско – как родитель, партнер, ребенок, на профессиональном уровне – 

словом, всюду.  

4. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. не могу сказать, что я не удовлетворён;  

   2. как правило, я скучаю;  

   3. что бы я ни делал, ничто меня не радует, я как заведенная машина;  

   4. меня не удовлетворяет абсолютно все;  

5. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. у меня нет ощущения, будто я кого-то обидел;  

   2. может, я и обидел кого-то, сам того не желая, но мне об этом ничего не известно;  

   3. у меня такое чувство, будто я всем приношу только несчастья;  

   4. я плохой человек, слишком часто я обижал других людей.  

6. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. я доволен собой;  

   2. иногда я чувствую себя несносным;  

   3. порой я испытываю комплекс неполноценности;  

   4. я совершенно никчемный человек.  

7. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. у меня не складывается впечатление, будто я совершил нечто такое, что заслуживает 

наказания;  

   2. я чувствую, что наказан или буду наказан за нечто такое, чему стал виной;  

   3. я знаю, что заслуживаю наказания;  

   4. я хочу, чтобы жизнь меня наказала.  

8. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. я никогда не разочаровывался в себе;  

   2. я много раз испытывал разочарование в самом себе;  

   3. я не люблю себя;  

   4. я себя ненавижу.  

9. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. я ничем не хуже других;  

   2. порой я допускаю ошибки;  

   3. просто ужасно, как мне не везет;  

   4. я сею вокруг себя одни несчастья.  
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10. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. я люблю себя и не обижаю себя;  

   2. иногда я испытываю желание сделать решительный шаг, но не отваживаюсь;  

   3. лучше было бы вовсе не жить;  

   4. я подумываю о том, чтобы покончить жизнь самоубийством.  

11. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. у меня нет причин плакать;  

   2. бывает, что я и поплачу;  

   3. я плачу теперь постоянно, так что не могу выплакаться;  

   4. раньше я плакал, а теперь как-то не выходит, даже когда хочется.  

12. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. я спокоен;  

   2. я легко раздражаюсь;  

   3. я нахожусь в постоянном напряжении, как готовый взорваться паровой котел;  

   4. мне теперь все безразлично; то, что раньше раздражало меня, сейчас будто бы меня не 

касается.  

13. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. принятие решения не доставляет мне особых проблем;  

   2. иногда я откладываю решение на потом;  

   3. принимать решение для меня проблематично;  

   4. я вообще никогда ничего не решаю.  

14. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. мне не кажется, будто я выгляжу плохо или хуже, чем прежде;  

   2. меня волнует, что я неважно выгляжу;  

   3. я выгляжу плохо;  

   4. я безобразен, у меня просто отталкивающая внешность.  

15. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. совершить поступок – для меня не проблема;  

   2. мне приходится заставлять себя, чтобы сделать какой-либо важный в жизни шаг;  

   3. чтобы решиться на что-либо я должен очень много поработать над собой;  

   4. я вообще не способен что-либо реализовать.  

16. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. я сплю спокойно и хорошо высыпаюсь;  

   2. по утрам я просыпаюсь более утомленным, чем был до того, как заснул;  

   3. я просыпаюсь рано и чувствую себя невыспавшимся;  

   4. иногда я страдаю бессонницей, иногда просыпаюсь по несколько раз за ночь, в общей 

сложности я сплю не более пяти часов в сутки.  

17. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. у меня сохранилась прежняя работоспособность;  

   2. я быстро устаю;  

   3. я чувствую себя уставшим, даже если почти ничего не делаю;  

   4. я настолько устал, что ничего не могу делать.  

18. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. аппетит у меня такой же, каким он был всегда;  

   2. у меня пропал аппетит;  

   3. аппетит у меня гораздо хуже, чем прежде;  

   4. у меня вообще нет аппетита.  

19. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. бывать на людях для меня так же приятно, как и раньше;  

   2. мне приходится заставлять себя встречаться с людьми;  

   3. у меня нет никакого желания бывать в обществе;  

   4. я нигде не бываю, люди не интересуют меня, меня вообще не волнует ничто постороннее.  
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20. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. мои эротико-сексуальные интересы сохранились на прежнем уровне;  

   2. секс уже не интересует меня так, как прежде;  

   3. сейчас я мог бы спокойно обходиться без секса;  

   4. секс вообще не интересует меня, я совершенно потерял к нему влечение.  

21. Выберите один из вариантов ответа:  

   1. я чувствую себя вполне здоровым и забочусь о своем здоровье так же, как и раньше;  

   2. у меня постоянно что-то болит;  

   3. со здоровьем дело обстоит серьезно, я все время об этом думаю;  

   4. мое физическое самочувствие ужасно, болячки просто изводят меня.  

 

Ключ к тесту: баллы за ответы начисляются по следующей схеме:  

Ответ «а» – 0 баллов, «б» – 1 балл, «в» – 3 балла, «г» – 4 балла.  

Интерпретация результатов теста - степень депрессии:  

0-9 балла – депрессия отсутствует;  

10-15 баллов – легкая депрессия;  

16-19 баллов –умеренная депрессия;  

20-29 баллов – выраженная депрессия (средней тяжести);  

30 и более баллов – высокий уровень депрессии (тяжёлая депрессия).  

 

Приложение 8. Шкала самооценки тревожности Спилбергера-Ханина. 
Шкала (СТ) 

Инструкция. Прочитайте внимательно каждое из приведенных ниже предложений и зачеркните цифру в 

соответствующей  графе справа в зависимости от того, как вы себя чувствуете в ДАННЫЙ МОМЕНТ. 

Над вопросами долго не задумывайтесь, поскольку правильных ответов нет. 

  Нет Скорее нет Скорее да Да 

1 Я спокоен 1 2 3 4 

2 Мне ничто не угрожает 1 2 3 4 

3 Я нахожусь в напряжении 1 2 3 4 

4 Я внутренне скован 1 2 3 4 

5 Я чувствую себя свободно 1 2 3 4 

6 Я расстроен 1 2 3 4 

7 Меня волнуют возможные неудачи 1 2 3 4 

8 Я ощущаю душевный покой 1 2 3 4 

9 Я встревожен 1 2 3 4 

10 Я испытываю чувство внутреннего удовлетворения 1 2 3 4 

11 Я уверен в себе 1 2 3 4 

12 Я нервничаю 1 2 3 4 

13 Я не нахожу себе места 1 2 3 4 

14 Я взвинчен 1 2 3 4 

15 Я не чувствую скованности, напряженности 1 2 3 4 

16 Я доволен 1 2 3 4 

17 Я озабочен 1 2 3 4 

18 Я слишком возбужден, и мне не по себе 1 2 3 4 

19 Мне радостно 1 2 3 4 

20 Мне приятно 1 2 3 4 

 

 

 



162 
 

Шкала(ЛТ) 

  Никогда  Иногда Часто Почти 

всегда 

21 У меня бывает приподнятое настроение 1 2 3 4 

22 Я бываю раздражительным 1 2 3 4 

23 Я легко могу расстроится 1 2 3 4 

24 Я хотел бы быть таким же удачливым, как и 

другие 

1 2 3 4 

25 Я сильно переживаю неприятности и долго не 

могу о них забыть 

1 2 3 4 

26 Я чувствую прилив сил, желание работать 1 2 3 4 

27 Я спокоен, хладнокровен и собран 1 2 3 4 

28 Меня тревожат возможные трудности 1 2 3 4 

29 Я слишком переживаю из-за пустяков 1 2 3 4 

30 Я бываю вполне счастлив 1 2 3 4 

31 Я все принимаю близко к сердцу 1 2 3 4 

32 Мне не хватает уверенности в себе 1 2 3 4 

33 Я чувствую себя беззащитным 1 2 3 4 

34 Я стараюсь избегать критических ситуаций и 

трудностей 

1 2 3 4 

35 У меня бывает хандра 1 2 3 4 

36 Я бываю доволен 1 2 3 4 

37 Всякие пустяки отвлекают и волнуют меня 1 2 3 4 

38 Бывает, что я чувствую себя неудачником 1 2 3 4 

39 Я уравновешенный человек 1 2 3 4 

40 Меня охватывает беспокойство, когда я думаю о 

своих делах и заботах 

1 2 3 4 

Подсчёт результатов теста производится суммированием баллов в соответствии с ключом теста 

для каждой шкалы. Показатели РТ и ЛТ подсчитываются по формулам:  

СТ = ∑ 1 - ∑ 2 + 35, где 

∑ 1 - сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам шкалы 3. 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14. 17, 18;  

∑ 2 - сумма остальных зачеркнутых цифр (пункты I, 2, 5, 8, 10. 11, 15, 16, 19, 20) и 

ЛТ = ∑ 1 – ∑ 2 + 35, где 

∑ 1 - сумма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам шкалы 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 

40;  

∑ 2 - сумма остальных цифр по пунктам 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. 

 

Полученные результаты баллов «ситуативной» и «личностной тревожности» оценивают: до 30 

баллов – низкая тревожность,  31–45 – средняя тревожность, 46 – баллов и более – высокая 

тревожность.  


