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РЕЗЮМЕ

Разработан новый способ дифференцированно-
го отбора больных на антисмокинговые програм-
мы. Изучался статус курения у 83 пульмонологи-
ческих больных. Для дифференцированного отбо-
ра больных на антисмокинговые программы был
применен метод дискриминантного анализа, с по-
мощью которого были  отобраны наиболее зна-
чимые признаки, позволяющие проводить диф-
ференцированный  отбор по степени никотиновой
зависимости и мотивации к отказу от курения.

SUMMARY

A.A.Ermolaev

NEW METHODS OF EVALUATING SMOKING
HABITS IN PATIENTS WITH LUNG DISEASES

New methods of differential selection of pa-
tients anti-smoking programs have been  created.
We studied smoking habits of 83 patients with
lung diseases. We used discriminant analysis
technique for differential selection of patients for
anti-smoking programs. This analysis enabled us
to make differential selection of patients accord-
ing nicotine dependence and motivation to stop
smoking.

На протяжении многих веков известно вредное
воздействие табакокурения на организм человека.
Ещё в 1798 году известный врач Benjiamin Rush вы-
ражал негативное отношение к табаку. Он предпола-
гал существование связи между курением и коронар-
ной болезнью сердца, усматривая даже связь между
пассивным курением и заболеванием сердца.

Согласно оценке ВОЗ, в начале 90-х годов суще-
ствовало 1 100 млн. курящих людей во всем мире,
что составило около 1/3 всей популяции старше 15
лет. Из них в развитых странах насчитывается 300
млн. курильщиков: 200 млн. мужчин и 100 млн.
женщин. Миллионы людей на планете поглощают
никотин и токсины, находящиеся в сигаретном дыму.
Это приводит ежегодно к 300 тыс. смертям в России
и 4 млн. в мире, т.е. каждые 8 с на планете наступает
смерть в результате курения табака [1, 3].

В 1996 году в США был принят закон, ограничи-
вающий распространение и рекламу табака среди
подростков и школьников. В этих документах указы-
вается, что для более 400 тыс. американцев причиной
смерти является табакокурение. Данный показатель
превышает совокупную причину смертей от таких
заболеваний как СПИД, алкоголизм, отравление ле-
карствами и несчастных случаев. Более 3 млн. подро-
стков курят, и каждый год к ним присоединяется ещё
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один миллион, один из четырех умрет преждевре-
менной смертью из-за того, что курит [5].

Для каждого курящего человека риск заболевания
и смерти, связанных с курением, зависит от интен-
сивности курения, отражающейся в количестве еже-
дневно выкуриваемых сигарет. Курильщик с высо-
ким риском – это обычно также курильщик с высо-
кой никотиновой зависимостью. Поэтому он имеет
больше трудностей при бросании курения, и требует
более серьезного подхода врачей. Распространенное
табакокурение коррелирует с целым рядом легочных
заболеваний, но особенно с хроническим обструк-
тивным бронхитом и его осложненными формами:
легочным сердцем, хронической дыхательной недос-
таточностью, т.е. с инвалидизирующими стадиями
болезни.

Результаты как ретроспективных, так и проспек-
тивных исследований продемонстрировали увели-
ченную смертность от хронического обструктивного
бронхита (ХОБ), пневмонии и гриппа среди куриль-
щиков по сравнению с некурящими. В литературе
приводятся данные по эпидемиологии рака легкого,
на долю которого приходится более 30% всех рако-
вых заболеваний человека, и из этого числа больных
раком легкого более чем в 80% случаев он связан с
табакокурением.

Фракции табачного дыма, попадающие в дыха-
тельные пути курильщика, способны оказывать дли-
тельное токсическое воздействие на организм чело-
века в целом и на отдельные его системы. Органы
дыхания играют ключевую роль в процессе био-
трансформации составляющих компонентов табачно-
го дыма. Воздействие токсинов сигаретного дыма на
эпителиальные клетки бронхиального дерева может
быть одним из механизмов возникновения воспале-
ния, а следовательно, и является патогенетическим
механизмом развития легочных заболеваний, связан-
ных с курением.

Табакокурение сопровождается значительным по-
вышение нейтрофилов в лаважной жидкости. Ней-
трофилез лаважной жидкости играет патогенетиче-
скую роль в развитии обструктивного бронхита и
эмфиземы легких, так как с увеличение числа ней-
трофилов связывают  нарушение в системе протео-
лиз-антипротеолиз. Считается, что если человек вы-
куривает в день 15 сигарет, то двигательная актив-
ность ресничек прекращается. Нарушение мукоцили-
арного клиренса способствует колонизации бактери-
альной флоры. У курящих наблюдаются различные
нарушения функции внешнего дыхания. Как правило,
у курящих снижен объем форсированного выдоха за
1 с (ОФВ1) и наблюдается более быстрое снижение
ОФВ1 по сравнению с бросившими курить и никогда
не курившими, причем в обоих случаях имеется до-
зозависимый эффект. Результаты исследования Lung
Health Study показали, что программа активной борь-
бы с курением приводит к уменьшению возрастного
снижения ОФВ1 у курящих [2].

Пассивное вдыхание табачного дыма в течение
многих столетий считалось небольшим вредом. Это
отношение быстро изменилось в 60-х годах, когда
было подтверждено вредное влияние табакокурения

на здоровье человека и появились предположения,
что табачный дым в воздухе может вызвать серьёз-
ные нарушения здоровья у некурящих. Активные и
пассивные курильщики вдыхают одинаковые токси-
ны и, таким образом, претерпевают одинаковое воз-
действие на здоровье. Пассивное курение оказывает
немедленный эффект на здоровье и вызывает разви-
тие заболеваний. Респираторные симптомы, выяв-
ленные у пассивных курильщиков, похожи на те, что
описываются для «легких» курильщиков (менее 10
сигарет/день), например, мокрота, кашель, диспноэ,
хронический бронхит [4].

Материалы и методы

Учитывая чрезвычайную актуальность данной
проблемы, нами  проведено исследование, в ходе
которого оценивался статус курения у пульмоноло-
гических больных Амурской области. С учетом ре-
комендаций ВОЗ и Российского руководства по ле-
чению табачной зависимости [3], нами был разрабо-
тан специальный опросник, позволяющий собрать
подробный анамнез курильщика, оценить степень
никотиновой зависимости (тест Фагерстрема), сте-
пень мотивации к отказу от курения, факторы моти-
вации к курению. Всем курильщикам рассчитывался
индекс курящего человека (ИК). Расчет ИК прово-
дится следующим образом: количество сигарет вы-
куриваемых в течение дня, умножают на число меся-
цев в году, в течение которых человек курит. ИК>140
свидетельствует о том, что риск развития хрониче-
ских обструктивных болезней легких крайне высо-
кий, а ИК превышающий 200, позволяет врачу рас-
сматривать своего пациента, как «злостного» ку-
рильщика.

Нами обследовано 83 пациента в возрасте от 18
до 60 лет (56 мужчин и 27 женщин, средний возраст
44 года), находящихся на лечении в пульмонологиче-
ском отделении муниципальной клинической боль-
ницы №3 г. Благовещенска. Среди обследуемых ку-
рящих оказалось 49 (59%) человек (35 мужчин и 14
женщин), некурящих 34 (41%) пациентов (21 мужчин
и 13 женщин).

Результаты исследований и их обсуждение

Оценка анамнеза курения в зависимости от пола
представлена в таблице 1.

Количество выкуриваемых сигарет в сутки и ИК у
женщин   был   достоверно   ниже   чему   у   мужчин.

Таблица 1

Оценка анамнеза курения в зависимости от пола

Показатели Мужчины Женщины
Стаж курения в
годах 23±3 16±4
С какого возраста
начало курения,
лет 16±1 19±2
Количество выку-
риваемых сигарет
в сутки 20±2 11±2, p<0,05
ИК 239±21 129±19,  p<0,01
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Рис.  Распределение курящих пациентов по нозологическим единицам.

Женщины в среднем начинают курить на 3 года поз-
же, чем мужчины, этим возможно можно объяснить
полученную разницу в стаже курения. ИК у мужчин
имел высокие показатели, относящие эту группу об-
следуемых к «злостным» курильщикам.

Среди некурящих пациентов пробовали в своей
жизни сигареты 26 (76%) человек. Воздействию пас-
сивного курения ежедневно на работе или дома под-
вергается 16 (47%) опрошенных респондентов. Быв-
ших курильщиков нам встретилось 9 (26%).

Распределение курящих пациентов по нозологи-
ческим единицам было представлено следующим
образом: хронический обструктивный бронхит (ХОБ)
у  11 (23%), хронический простой (необструктивный)
бронхит (ХБ) у 5 (12%), бронхиальная астма (БА) у 4
(8%), внебольничная пневмония (ВП) у 25 (51%) и
рак легкого (РЛ) у 3 (6%) человек (рис.). Оценка ИК
и стажа курения в зависимости от нозологической
единицы представлены в таблице 2.

Наиболее высокий ИК отмечался у больных с РЛ.
Стаж курения больных с ХОБ и ВП был достоверно
ниже стажа курения больных с РЛ (p<0,05). В то же
время ИК больных ХОБ и ВП достоверно различался
(p<0,05), у последних он был значительно ниже. В
нашем исследовании мы не обнаружили достоверно-
го различия ИК у больных ХОБ и ХБ, хотя ИК был
высок в обеих группах. Вероятно причиной объяс-
няющей тот факт, что не у всех курильщиков разви-
ваются выраженные изменения функции внешнего
дыхания по обструктивному типу, является влияние
генетических факторов, что подтверждается литера-
турными данными.

Среди обследованных курильщиков 36% начали
свою пагубную привычку в возрасте до 15 лет. У 29
респондентов (59%)  родители были активными ку-
рильщиками. Готовность отказаться от курения вы-
разили 31(63%) опрошенных. Только 8 пациентов
(16%) участвовали в программах по отказу от куре-
ния, ни одни из них не отметил пролонгированного
положительного эффекта. Самостоятельные неудач-
ные попытки отказа от курения были у 15 (31%) че-
ловек. Большинство опрошенных (80%) осознают
пагубное воздействие курения на свой организм и
только 49% связывают свое настоящее заболевания
со своей вредной привычкой. Ухудшение течения
настоящего заболевания отмечено у 23 (47%) рес-

пондентов, только 28 (57%) человек пытались не ку-
рить во время нахождения в стационаре. У 26 (53%)
обследованных ИК был более 200, что позволяло
отнести их к группе «злостных» курильщиков.

Оценка степени никотиновой зависимости, выяв-
ленная у пульмонологических больных представлена
в таблице 3.

Таблица 2
Оценка ИК и стажа курения в зависимости

от нозологической единицы

Группы больных
Показатели

ВП ХБ ХОБ РЛ

ИК 168±23,2 240±49,2 270±38,1 360±16,3

Стаж ку-
рения, лет 17±3,3 11±2,4 27±5,2 51±5,2

Таблица 3
Оценка степени никотиновой зависимости

 пульмонологических больных по Фрагерстрему

Степень Количество больных, абс. (%)

Очень высокая 5 (11%)
Высокая 12 (24%)
Средняя 11 (22%)
Слабая 17 (35%)
Очень слабая 4 (8%)

Результаты оценки степени мотивации к отказу от
курения представлены в таблице 4.

Таблица 4
Результаты оценки степени мотивации к

отказу от курения

Мотивация к отказу
от курения

Количество боль-
ных, абс. (%)

Высокая 13 (27%)
Слабая 20 (41%)
Отсутствует 16 (32%)

Результаты оценки мотивации к курению пред-
ставлены в таблице 5.
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Таблица 5
Результаты оценки мотивации к курению

Характер мотивации Количество боль-
ных, абс. (%)

Стимулирующий эффект 10 (20%)
Манипуляция сигаретой 4 (9%)
Расслабляющий эффект 8 (16%)
При нервном напряжении 16 (33%)
Психологическая зависимость 11 (22%)

Из представленных выше данных видно, что
большинство пациентов имеют слабую никотиновую
зависимость 35%, в тоже время 24% имеют высокую
зависимость от никотина. Высокий процент опро-
шенных имеют слабую мотивацию к отказу от куре-
ния (41%). Большинство пациентов (33%) отметили
привязанность к курению как поддержку при нерв-
ном напряжении.

По данным доказательной медицины существу-
ют только два эффективных метода лечения табачной
зависимости – беседы врача и никотинзамещающая
терапия. В зависимости от степени никотиновой за-
висимости и степени мотивации к отказу от курения,
врач должен предложить каждому курящему пациен-
ту соответствующую лечебную антисмокинговую
программу. В настоящее время, рекомендуется при-
менять две разновидности  антисмокинговых про-
грамм: длительную лечебную программу, целью ко-
торой является полный отказ от курения и короткую
лечебную программу с целью снижения употребле-
ния табака. Каждая лечебная программа, кроме фар-
макотерапии никотинсодержащими препаратами
(никотинсодержащая жевательная резинка, никотин-
содержащий ингалятор), должна включать в себя
интенсивные беседы врача и пациента направленные
на усиление мотивации пациента к отказу от курения
[3].

Нами впервые, для дифференцированного отбора
больных на антисмокинговые программы, был при-
менен метод дискриминантного анализа. С помощью
которого были  отобраны наиболее значимые при-
знаки, позволяющие проводить дифференцирован-
ный  отбор курящих пациентов на антисмокинговые
программы, в зависимости от степени никотиновой
зависимости и мотивации к отказу от курения. Для
вычисления дискриминантной функции были ис-
пользованы следующие критерии: стаж курения
(длительность курения) и индекс курящего человека
(ИК). Нами была получена следующая дискрими-
нантная функция:

D= -1,049 × стаж курения – 0,266 × ИК,
где D – дискриминантная функция, граничное значе-
ние которой   -73,20.

Короткую лечебную программу, предназначен-
ную для пациентов, не желающих бросить курить, но

не отвергающих эту возможность в будущем или
желающих снизить интенсивность курения необхо-
димо предлагать при D равной или больше  -73,20,
так как это пациенты с выраженной никотиновой
зависимостью и слабой мотивацией к отказу от куре-
ния. Длительность короткой программы от 1 до 3
месяцев, лечение в течение 1 месяца позволяет сни-
зить интенсивность курения в среднем в 1,5 раза. При
D меньше граничного значения необходимо приме-
нять длительную лечебную программу пациентам со
слабой никотиновой зависимостью и высокой моти-
вацией к отказу от курения. Программа длится от 6
месяцев до 1 года и состоит из периодических бесед
врача с пациентом, более частых отказов от курения
в первые 2 месяца, и приема  никотинсодержащих
препаратов.

Выводы

Оценка статуса курения у пульмонологических
больных должна стать обязательным дополнением
медицинского заключения врача-терапевта и пуль-
монолога. Желательно в формулировке клинического
диагноза у пульмонологических больных, при указа-
нии факторов риска вносить ИК. Сила никотиновой
зависимости очень велика, поэтому многие курящие
люди не могут бросить курить самостоятельно, даже
в тех случаях, когда они твердо приходят к данному
решению. В связи с этим роль врача в лечении табач-
ной зависимости очень велика. Внедрение адекват-
ных и унифицированных методик оценки статуса
курения позволит более полно и эффективно оцени-
вать степень никотиновой зависимости, степень мо-
тивации к отказу от курения. Анализ мотивации к
курению даст возможность разобраться в причинах
курения и спланировать, как нужно изменить пове-
дение пациента на период отказа от курения. Пред-
ложенный нами способ дифференцированного отбор
больных на антисмокинговые программы с помощью
решения дискриминантного уравнения, позволяет с
высокой точностью проводить разграничение паци-
ентов, не прибегая к их анкетированию.
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