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Табакокурение (ТК) – одна из ведущих устранимых 

причин развития наиболее распространенных хро-

нических неинфекционных заболеваний, которые ча-

сто приводят к инвалидности и преждевременной 

смерти [1]. Инвалидность и смертность, ассоциирован-

ная с ТК, обусловлена рядом заболеваний сердечно-

сосудистой и дыхательной систем, а также 15 формами 

злокачественных новообразований (ЗН) [2, 3]. Эту 

группу заболеваний принято называть табакозависи-

мыми, учитывая существенную роль табачной инток-

сикации в их патогенезе. В то же время связь ТК с раз-

витием различных заболеваний обусловлена разной 

тропностью табачных токсинов к органам и тканям и, 

соответственно разным повреждающим действием. 

Поэтому ТК может иметь разное значение для этиоло-

гии и патогенеза отдельных заболеваний. 

Объективную оценку характера связи ТК с разны-

ми видами заболеваний могут дать результаты исследо-

вания курительного анамнеза в определенных группах 

населения, в частности с различными заболеваниями, 

приводящими к инвалидности. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На базе 2 районных бюро медико-социальной экс-

пертной комиссии (МСЭК) Москвы был проведен 

опрос 325 лиц, получавших инвалидность в связи с на-

личием у них различной патологии.

Необходимые для исследования данные собирали 

путем анонимного персонального интервьюирования 

исследуемой выборки с применением унифицирован-
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ной структурированной анкеты, направленной на вы-

яснение основных демографических характеристик 

показателей медицинского и курительного анамнеза, 

включавшего оценку ТК – как активного, так и пассив-

ного (т.е. экспозиции к табачному дыму из окружающей 

среды некурящих лиц). При выяснении курительного 

анамнеза у курящих, а также у куривших в прошлом, 

уточняли продолжительность регулярного ТК (годы) и 

его интенсивность (среднее число сигарет, выкуривае-

мых за день). Наличием пассивного ТК считали случаи, 

когда суммарная продолжительность всех эпизодов экс-

позиции к табачному дыму составляла за 1 нед ≥30 мин. 

Для исследования связи ТК с риском развития за-

болевания, приведшего к инвалидности, все обследо-

ванные были разделены на 5 групп в зависимости от 

основного заболевания, по которому устанавливалась 

инвалидность:

•  больные табакозависимыми ЗН (формы опухо-

лей с показанным в специальных эпидемиоло-

гических исследованиях существенным увеличе-

нием риска их развития у курящих по сравнении 

с некурящими);

•  больные табаконезависимыми ЗН (другие формы 

опухолей, связь риска их возникновения с ТК не 

установлена);

•  больные с сердечными и сосудистыми заболева-

ниями;

• больные с бронхолегочной заболеваниями;

•  больные с другими заболеваниями (эндокринные, 

желудочно-кишечные, иммунологические и др.).

Табакозависимыми, т.е. причинно связанными с 

ТК, в настоящее время считаются следующие 15 форм 

ЗН: рак легкого, рак гортани, рак полости рта и глотки, 

рак носа и носовых пазух, рак пищевода, рак желудка, 

рак поджелудочной железы, рак печени, рак ободочной 

и прямой кишки, рак мочевого пузыря, рак мочеиспу-

скательного канала, рак почки, рак шейки матки, рак 

яичника, миелоидный лейкоз. Связь ТК с риском воз-

никновения других форм ЗН не установлена [3, 4]. 

Оценку связи ТК с риском развития определен-

ных заболеваний проводили, рассчитывая показатели 

отношения шансов (ОШ), или вероятности развития 

того или иного заболевания, при разных характери-

стиках курительного статуса и анамнеза; для оценки 

достоверности различий определяли 95% доверитель-

ный интервал (ДИ).

Обследование проходили при первичном обраще-

нии в МСЭК; проходивших переосвидетельствование 

инвалидности в исследование не включали. Всего были 

обследованы 325 лиц, проходивших комиссию в 2 бюро 

МСЭК Москвы. 

В табл. 1 представлены данные о возрастно-половом 

составе обследованных; большинство (65%) были в воз-

расте не моложе 50 лет, что соответствует специфике 

выборки. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В табл. 2 приведены данные о курительном статусе 

обследованных: курящие составили 27,4%, курившие в 

прошлом и бросившие курить >1 года назад – 26,8%, ни-

когда не курившие – 45,8%. Более объективно оценивать 

показатели распространение ТК отдельно по половым 

группам. В исследуемой нами выборке курящих среди 

мужчин было 41,5%, среди женщин – 16,4% (р<0,001).

При исследовании связи ТК с риском развития тех 

или иных заболеваний следует оценивать курительный 

статус не только к моменту обследования, но и в про-

шлом. При таком подходе распространение ТК в иссле-

дуемой выборке составило среди мужчин 74,6%, среди 

женщин – 38,3% (р<0,001).

В группе никогда не куривших (149 обследованных) 

изучали пассивное ТК; при этом пассивная экспозиция 

к табачному дыму при cуммарной продолжительности 

за 1 нед ≥30 мин установлена у 107 (72%), ≥60 мин – 

у 39 (26%) никогда не куривших лиц. 

В группах обследованных, сформированных в зави-

симости от основного заболевания, по которому оформ-

лялась инвалидность, наличие активного многолетнего 

ТК в анамнезе установлено в группе с табаконезависи-

мыми ЗН у 47,6%, с табакозависимыми ЗН – у 59,7%, 

с болезнями сердца и сосудов – у 65,5%, с бронхоле-

гочными болезнями – у 83,4% и с другими заболева-

ниями – у 46,2% обследованных. 

В табл. 3 представлены результаты расчета веро-

ятности развития (ОШ) различных заболеваний в за-

висимости от наличия или отсутствия ТК в анамнезе. 

Условным контролем служила группа больных с таба-

конезависимыми ЗН при наличии ТК в анамнезе, по-

скольку этиология этих форм заболеваний не связа-

на с ТК. Как видно из представленных данных, ТК в 

анамнезе достоверно увеличивало вероятность разви-

тия табакозависимых форм ЗН (ОШ – 1,64; 95% ДИ – 

Таблица 1 
Возрастно-половой состав обследованных; n (%)

Пол
Возраст, годы Все 

обследованные19–29 30–49 ≥50

Мужчины 8 (5,6) 26 (18,3) 108 (76,1) 142 (100)

Женщины 5 (2,7) 75 (41,0) 103 (56,3) 183 (100)

Оба пола 13 (4,0) 101 (31,1) 211 (64,9) 325 (100)

Таблица 2
Распространенность курения среди обследованных; n (%)

Курительный статус Мужчины Женщины Оба пола

Никогда не курили 36 (25,4) 113 (61,7) 149 (45,8)

Курили в прошлом 47 (33,1) 40 (21,9) 87 (26,8)

Курят 59 (41,5) 30 (16,4) 89 (27,4)

Всего 142 (100) 183 (100) 325 (100)
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0,99–2,71), болезней сердца и сосудов (ОШ – 2,10; 95% 

ДИ – 1,22–3,62), бронхолегочных заболеваний (ОШ – 

5,51; 95% ДИ – 1,53–19,84). На развитие табаконезави-

симых заболеваний наличие ТК в анамнезе не влияло.

Нами также рассчитана вероятность развития раз-

личных заболеваний у обследованных с многолетним 

регулярным ТК в анамнезе в зависимости от его дли-

тельности (табл. 4). Так, при длительности ТК>20 лет 

вероятность развития табакозависимых форм ЗН уве-

личивалась в 2 раза (ОШ – 1,94; 95% ДИ – 1,00–3,81), 

болезней сердца и сосудов – почти в 13 раз (ОШ – 12,70; 

95% ДИ – 6,59–24,47), бронхолегочных заболеваний – 

в 10 раз (ОШ – 10,29; 95% ДИ – 2,73–38,78), других за-

болеваний – в 5 раз (ОШ – 5,15; 95% ДИ – 1,90–13,93).

ТК давно признано ВОЗ одной из ведущих устра-

нимых причин преждевременной смерти, убивающей 

более 7 млн человек в мире ежегодно [5]. При этом по-

казано, что уменьшение распространения ТК и отказ от 

него снижают уровень ЗН и смертности от них [1]. В то 

же время существенное снижение распространения ТК 

среди населения происходит не во всех странах и регио-

нах. В частности, Россия долгие годы оставалась одним 

из лидеров по распространению ТК среди населения, 

и только в последние годы установлена (пока незначи-

тельная) тенденция к его снижению [6].

Трудности внедрения мер профилактики и отказа от 

ТК заключаются, в частности, в скрытом действии та-

бачной интоксикации и ее последствий. В первые годы 

регулярного ТК курильщики, как правило, не чувствуют 

никакого ущерба для своего здоровья и самочувствия. 

Латентный период развития болезней, вызываемых хро-

нической табачной интоксикацией, в большинстве слу-

чаев составляет 5–10 и более лет [7], поэтому курящим 

трудно поверить в опасность ТК для их здоровья. Даже 

многие врачи не убеждены в губительных последствиях 

ТК, о чем свидетельствует довольно высокий уровень 

распространения ТК среди врачей в России [8]. 

Наиболее убедительные свидетельства причинной 

связи ТК с риском развития ряда хронических неин-

фекционных заболеваний, приводящих к инвалидно-

сти и преждевременной смерти, получают в ходе спе-

циальных исследований, проводимых в определенных 

группах населения, в частности, при обследовании лиц, 

получающих инвалидность в связи с наличием различ-

ных хронических неинфекционных заболеваний. 

Нами проведен объективный анализ связи ТК с ри-

ском развития ряда заболеваний по данным ретроспек-

тивного исследования курительного анамнеза у лиц, 

оформлявших инвалидность по поводу различных хро-

нических неинфекционных заболеваний. 

В исследуемой выборке курящие составили 74,6% 

среди мужчин, 38,5% среди женщин, что заметно пре-

вышало соответствующие показатели для населения 

России в целом (49,8 и 14,5%) [6]. 

Показательны данные о распространении пассив-

ного ТК в исследуемой выборке. При опросе выясни-

лось, что в группе никогда не куривших значительное 

большинство респондентов (72,5%) подвергались пас-

сивной экспозиции к табачному дыму из окружающей 

среды, т.е. были вынуждены вдыхать табачный дым от 

куривших. Согласно результатам специального опроса 

[6], распространение пассивного ТК среди взрослого 

населения России оказалось в несколько раз ниже и со-

ставило 21,8% [6]. 

Значимый ущерб здоровью некурящих вследствие 

пассивного ТК подтверждается, в частности, масштаб-

ным исследованием, проведенном в Китае. В этой стра-

не ежегодно выявляется >10 тыс. первичных случаев 

рака легкого у людей, никогда не куривших, но регу-

лярно подвергавшихся в течение нескольких лет пас-

сивной экспозиции к табачному дыму (это – живущие 

с курящими родственниками, работающие рядом с ку-

рящими, официанты в ресторанах, бармены) [9, 10]. 

Таким образом, значительно более высокое распро-

странение как активного, так и пассивного ТК в выборке 

лиц, страдающих тяжелыми хроническими заболевания-

ми, по сравнению с показателями у населения в целом 

является пусть косвенным, но показательным свидетель-

ством причинной связи между ТК и рядом заболеваний.

Результаты исследования курительного анамнеза 

среди получающих инвалидность в связи с наличием 

различных хронических заболеваний подтверждают 

причинную связь ТК с этими заболеваниями. Наибо-

лее убедительные данные в отношении установления 

Таблица 3
Распределение обследованных с учетом связи курения 

и риска развития различных заболеваний 

Подгруппа 
ТК в анамнезе

ОШ (95% ДИ)
+ –

Табаконезависимые ЗН (n=145) 69 76 1,0

Табакозависимые ЗН (n=87) 52 35 1,64 (0,99–2,71)

Болезни сердца и сосудов (n=61) 40 21 2,10 (1,22–3,62)

Болезни легких (n=6) 5 1 5,51 (1,53–19,84)

Другие заболевания (n=26) 12 14 0,94 (0,40–2,24)

Таблица 4 
Распределение обследованных с учетом продолжительности 

регулярного ТК и риска развития различной патологии

Группа заболеваний 
Длительность 
курения, годы ОШ (95% ДИ)
>20 ≤20

Табаконезависимые ЗН (n=69) 34 35 1,0

Табакозависимые ЗН (n=52) 34 18 1,94 (1,00–3,81)

Болезни сердца и сосудов (n=40) 37 3 12,70 (6,59–24,47)

Болезни легких (n=5) 5 0 10,29 (2,73–38,78)

Другие болезни (n=12) 10 2 5,15 (1,90–13,93)
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дозо-эффектной прямой связи ТК с развитием опреде-

ленных хронических неинфекционных заболеваний 

были получены при расчете показателей вероятности 

развития отдельных видов заболеваний в группе курив-

ших пациентов в зависимости от длительности их ТК в 

анамнезе. Распространенность этих заболеваний и тя-

жесть их течения, безусловно, связаны с распростране-

нием ТК в популяции. Эти научно доказанные факты 

должны быть осознаны всем обществом, медицинским 

сообществом, а также всеми людьми – как курящими, 

так и не курящими.

Врачам в профессиональной деятельности (это ка-

сается как профилактической, так и лечебной работы) 

следует учитывать ТК и его последствия. Хроническая 

табачная интоксикация играет существенную роль в 

этиологии и патогенезе табакозависимых заболеваний. 

Поэтому врачебные рекомендации и помощь в отказе 

от ТК обязательно должны входить в комплекс лечеб-

ных мер при этих заболеваниях, что существенно повы-

сит эффективность лечения. 

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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из практики

Формирование «болезни оперированного уха» 

(БОУ) после открытых методик санирующих опе-

раций обусловлено обширной трепанационной поло-

стью, наличием карманов, высокой шпорой, наруше-

нием дренирования мастоидальной полости вследствие 

неадекватной меатопластики и достаточного объема 

вскрытия клеток сосцевидного отростка [1, 2]. 

Для профилактики БОУ используют операции с 

сохранением задней стенки слухового прохода, рекон-

структивные методики, направленные на восстановле-

ние и латеральной стенки аттика, а также облитерирую-

щие методики – мастоидопластика [3, 4]. Последняя 

может быть выполнена до уровня супралабиринтного 

пространства, аттика или перилабиринтной области. 

Отдельной облитерации может быть подвергнута вер-

хушка сосцевидного отростка или глубокий синоду-

ральный угол. 

Для облитерации мастоидальной полости приме-

няются различные пластические материалы – синте-

тические (СтимулОсс, гидроксиапатит, гидроксиапол, 

биокерамика), аллогенные ткани (кость, хрящ), ауто-

генные ткани (кость, хрящ, жировая ткань, мышечно-




