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ADDICTIVE STATUS OF PATIENTS WITH ALCOHOL ADDICTION

Цель исследования  — комплексная 
оценка аддиктивного статуса лиц, зави-
симых от алкоголя, с  выделением сопут-
ствующих неалкогольных аддиктивных 
феноменов в  качестве дополнительных 
диагностических маркеров основного нар-
кологического расстройства. Обследовано 
всего 142 человека, в том числе 71 больной 
с  зависимостью от алкоголя (ЗА), а  также 
71  практически здоровый человек. Для 
комплексной оценки аддиктивного стату-
са использовали систему AUDIT-подобных 
тестов (включая собственно тест AUDIT). 
Обработку данных проводили методами 
математической статистики (дисперсион-
ный анализ, а также расчет диагностических 
коэффициентов и  мер информативности 
Кульбака). Установлено — аддиктивный ста-
тус лиц, зависимых от алкоголя, характери-
зуется устойчивым сочетанием «титульной» 
алкогольной зависимости с  целым рядом 
неалкогольных аддиктивных феноменов 
разной степени выраженности. Показано, 
что среди всех неалкогольных аддиктивных 
феноменов наиболее важными маркерами 
наличия алкогольной зависимости явля-
ются курение табака на уровне зависи-
мости (более 19  баллов в  соответствую-
щем AUDIT-подобном тесте) и  увлечение 
компьютерными играми на уровне риско-
ванного «употребления» (более 7  баллов 
в соответствующем AUDIT-подобном тесте), 
а маркерами отсутствия алкогольной зави-
симости (хотя и  весьма слабыми) являют-
ся увлечение чтением и  шопингом любой 
степени выраженности (более 0  баллов 
в соответствующих AUDIT-подобных тестах). 
В качестве направления дальнейших ис-
следований предложено расширить спектр 
исследуемых неалкогольных аддикций для 
повышения точности оценки аддиктивного 
статуса, а также изучение корреляционных 
связей между ними.
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ностика

Мета дослідження  — комплексна 
оцінка адиктивного статусу осіб, залеж-
них від алкоголю, з виділенням супутніх 
неалкогольних адиктивних феноменів 
як додаткових діагностичних марке-
рів основного наркологічного розладу. 
Обстежено всього 142  людини, в  тому 
числі 71 — хворі із залежністю від ал-
коголю (ЗА), а також 71 практично здо-
рових людей. Для комплексної оцінки 
адиктивного статусу використовували 
систему AUDIT-подібних тестів (включа-
ючи власне тест AUDIT). Оброблення да-
них проводили методами математичної 
статистики (дисперсійний аналіз, а  та-
кож розрахунок діагностичних коефіці-
єнтів та мір інформативності Кульбака). 
Встановлено, адиктивний статус осіб, 
залежних від алкоголю, характеризу-
ється стійким поєднанням «титульної» 
алкогольної залежності з цілою низкою 
неалкогольних адиктивних феноменів 
різного ступеня вираженості. Показано, 
що серед усіх неалкогольних адиктив-
них феноменів найбільш важливими 
маркерами наявності алкогольної за-
лежності є куріння тютюну на рівні за-
лежності (більш 19 балів у відповідному 
AUDIT-подібному тесті) і  захоплення 
комп'ютерними іграми на рівні ризи-
кованого «вживання» (більш 7  балів 
у відповідному AUDIT-подібному тесті), 
а  маркерами відсутності алкогольної 
залежності (хоча і  вельми слабкими) 
є захоплення читанням і  шопінгом 
будь-якого ступеня вираженості (більш 
0  балів у  відповідних AUDIT-подібних 
тестах). Як напрямок подальших дослі-
джень пропонується розширити спектр 
досліджуваних неалкогольних аддикцій 
з  метою підвищення точності оцінки 
адиктивного статусу, а також вивчення 
кореляційних зв'язків між ними.

Ключові слова: алкогольна залеж-
ність, адиктивний статус, неалкогольні 
адиктивні феномени, маркери, діагнос-
тика

The purpose of the study is 
a  complex assessment of addictive 
status of persons with alcohol ad-
diction and selection of associated 
non-alcoholic addictive phenomena 
as additional diagnostic markers 
of primary substance abuse disor-
der.142  people were examined, in-
cluding 71 patients with alcohol ad-
diction (AA), and 71 virtually healthy 
people. System of AUDIT-like tests 
(including the actual test AUDIT) 
was used for complex assessment 
of addictive status. The data were 
processed by methods of mathemati-
cal statistics (analysis of variance, and 
the calculation of the coeffi  cients and 
diagnostic measures informativity of 
Kulback). Was found that addictive 
status of people, who are alcohol 
addictive is characterized by stable 
combination of "titular" alcohol ad-
diction with a range of non-alcoholic 
addictive phenomena of varying 
severity. It was shown that among 
all non-alcoholic addictive phenom-
ena most important markers of the 
presence of alcohol addiction are: 
tobacco smoking, on the level of ad-
diction (> 19 points in the appropri-
ate AUDIT-like test) and keenness of 
computer games at risky «consump-
tion» (>  7  points in the appropriate 
AUDIT-like test). Markers of absence 
of alcohol addiction (although quite 
weak) are keenness of reading and 
shopping in any grade (>  0  points 
in the relevant AUDIT-like tests). 
As suggested directions for further 
research is to expand the range of 
investigated non-alcoholic addictions 
to improve estimation accuracy of 
addictive status and study the cor-
relations between them.

Key words: alcohol addiction, ad-
dictive status, non-alcoholic addictive 
phenomena, markers, diagnostics

Высокая распространенность зависимости от 
алкоголя (ЗА)  — одна из наиболее актуальных про-
блем современности. Достаточно сказать, что по 
далеко не полным данным диспансерного учета на 
01.01.2013  года в  наркологических учреждениях 
Министерства здравоохранения Украины было за-
регистрировано 584 961 больных с ЗА, что составляет 
1286,95 случая на 100 тысяч населения. ********

Вместе с тем, и в Украине и в других странах мира 
растет распространенность зависимостей иного, 
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неалко гольного происхождения  [1]. Кроме разноо-
бразных наркоманий, в последнее время все большее 
внимание привлекают зависимости нехимической 
природы, такие как расстройства пищевого или сек-
суального поведения, злоупотребление просмотром 
телепередач, Интернетом, компьютерными и/или 
азартными играми, шопингом и т. п. [2]. Массированное 
распространение разнородных увлечений, пристра-
стий, злоупотреблений и зависимостей приводит к все 
более интенсивному взаимодействию между ними, как 
на популяционном уровне, так и на уровне отдельной 
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личности, с  образованием сложных коморбидных 
сочетаний, пронизанных многочисленными агонисти-
ческими и антагонистическими связями [3—10]. Из-за 
интенсивного взаимодействия отдельных своих эле-
ментов подобный конгломерат аддиктивных феноме-
нов несводим к простой их сумме и потому он требует 
комплексного, системного подхода для своего адекват-
ного описания  [11]. Наиболее последовательным во-
площением такого системного подхода к анализу ком-
плексных аддиктивных феноменов является концепция 
аддиктивного статуса, разработанная Харьковской 
наркологичес кой школой [12—15]. Данная концепция 
предполагает необходимость изучения любой зависи-
мости (в том числе, повлекшей за собой обращение за 
медицинской помощью и  нашедшей свое отражение 
в медицинском диагнозе) исключительно в контексте 
иных аддиктивных феноменов, присущих данному 
индивиду.

Вот почему целью настоящего исследования стала 
комплексная оценка аддиктивного статуса лиц, за-
висимых от алкоголя с  выделением сопутствующих 
неалкогольных аддиктивных феноменов в  качестве 
дополнительных диагностических маркеров основного 
наркологического расстройства.

На базе поликлинического отделения Дергачевской 
центральной районной больницы обследовано 142 жи-
теля Дергачевского района Харьковской области (все 
мужчины). Указанный контингент был представлен 
двумя равными по численности группами (по 71 чел.). 
В первую группу сравнения вошли больные с ЗА (шифр 
диагноза согласно МКБ-10 F 10.2), а во вторую — прак-
тически здоровые люди (владельцы транспортных 
средств, а также профессиональные водители — пре-
тенденты на получение сертификата наркологичес-
кого здоровья). Средний возраст обследованных 
в  группах сравнения не имел достоверных отличий 
(33,62  ±  0,92  года для лиц зависимых от алкоголя 
и 34,27 ± 1,40 года для практически здоровых лиц при 
p > 0,05).

Для комплексной оценки аддиктивного статуса ис-
пользовали систему AUDIT-подобных тестов (включая 
собственно тест AUDIT) [12—15]. Данная система тестов 
позволяет в едином измерительном масштабе оценить 
тяжесть расстройств, связанных с различными объек-
тами употребления: с наркотиками, табаком, кофе или 
чаем, пищей, а также с сексуальной активностью, с тру-
довой (учебной) деятельностью, с  просмотром теле-
передач, с  использованием Интернета, с  азартными 
играми (карты, рулетка и т. п.), с играми на телепристав-
ках и компьютерными играми, с шопингом и чтением, 
а также исследовать взаимные влияния указанных рас-
стройств друг на друга. Здесь и далее в тексте этой ста-
тьи термин «употребление» используется с известной 
долей условности, поскольку традиции русского языка 
не предусматривают сочетаний вроде «употребление» 
игры в  карты или «употребление» телепередач, но 
единый подход к  пристрастиям и  зависимостям раз-
личного происхождения, реализованный в концепции 
аддиктивного статуса, требует единства терминологии. 
Кроме того, с целью оценки значимости выявленных 
расстройств в качестве дополнительных маркеров ЗА, 
для каждого из них рассчитывались диагностические 
коэффициенты (ДК) и меры информативности Кульбака 

(МИ), что создавало предпосылки для их использо-
вания в  составе последовательной диагностической 
процедуры Вальда [16]. Обработку данных проводили 
методами математической статистики (дисперсионный 
анализ) на ПЭВМ с помощью программы Excel из пакета 
Microsoft Offi  ce 2003 [16, 17].

Сравнительный анализ аддиктивного статуса боль-
ных, зависимых от алкоголя, и практически здоровых 
лиц предусматривал оценку средних значений по-
казателей выраженности аддикций, связанных с раз-
личными объектами употребления (табл.  1), а  также 
частот аддиктивных феноменов разной степени вы-
раженности (табл. 2, 3).

Таблица 1
Средние уровни выраженности пристрастия-зависимости 

от различных объектов употребления среди лиц, зависимых 
от алкоголя, и здоровых респондентов

Объекты 
употребления

Средние уровни 
выраженности 

пристрастия-зависимости 
от объектов употребления

Достоверность 
различий (p)*

Здоровые 
респонденты

Зависимые 
от алкоголя

Еда 6,91 ± 0,61 8,74 ± 0,83

Секс 4,36 ± 0,51 6,96 ± 0,67 < 0,01

Работа 7,78 ± 0,73 12,72 ± 0,89 < 0,001

Телевидение 7,86 ± 0,69 11,72 ± 0,74 < 0,001

Интернет 5,35 ± 1,01 9,92 ± 1,29 < 0,01

Азартные игры 2,22 ± 0,49 6,89 ± 1,24 < 0,001

Компьютерные 
игры 3,73 ± 0,55 7,55 ± 0,71 < 0,001

Шопинг 4,75 ± 0,44 5,09 ± 0,47 —

Чтение 5,18 ± 0,50 7,29 ± 0,95 —

Алкоголь 4,46 ± 0,62 25,23 ± 1,03 < 0,001

Табак 16,43 ± 1,57 25,00 ± 0,96 < 0,001

Чай/кофе 8,85 ± 0,64 10,58 ± 0,78 —

Каннабиноиды 2,33 ± 1,15 5,44 ± 1,51 —

Летучие органичес-
кие соединения — — —

Седативно-сно твор-
ные 3,00 ± 0,00 5,00 ± 1,00 —

Психостимуляторы 6,00 ± 1,00 13,33 ± 8,35 —

Опиоиды 7,00 ± 0,00 7,00 ± 1,00 —

Галлюциногены 3,00 ± 0,00 — —

Примечание: * — представлены только значения p < 0,05

При рассмотрении усредненных показателей вы-
раженности аддикций было установлено (см. табл. 1), 
что больные, зависимые от алкоголя, демонстрируют 
достоверно более высокие уровни пристрастия-за-
висимости не только от алкоголя (4,46  ±  0,62  баллов 
у здоровых респондентов и 25,23 ± 1,03 баллов у за-
висимых от алкоголя респондентов или в  5,66  раза 
больше при p < 0,001), но и от многих других объектов 
употребления: от секса — в 1,6 раза (4,36 ± 0,51 балла 
и 6,96 ± 0,67 баллов соответственно, при p < 0,01); от ра-
боты — в 1,63 раза (7,78 ± 0,73 баллов и 12,72 ± 0,89 бал-
лов соответственно, при p  <  0,001); от телевидения 
(ТВ) — в 1,49 раза (7,86 ± 0,69 баллов и 11,72 ± 0,74 бал-
лов соответственно, при p  <  0,001); от Интернета  — 
в 1,85 раза (5,35 ± 1,01 баллов и 9,92 ± 1,29 баллов соот-
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ветственно, при p < 0,01); от азартных игр — в 3,10 раза 
(2,22 ± 0,49 балла и 6,89 ± 1,24 баллов соответственно, 
при p  <  0,001); от компьютерных игр  — в  2,03  раза 
(3,73  ±  0,55  балла и  7,55  ±  0,71  баллов соответствен-
но, при p <0,001) и, наконец, от табака — в 1,52 раза 
(16,43 ± 1,57 баллов и 25,00 ± 0,96 баллов соответствен-
но, при p < 0,001).

Различия между членами разных групп сравне-
ния по средним уровням выраженности пристра-
стия-зависимости от других (кроме перечисленных 
выше) объектов употребления были недостоверными 
(p > 0,05 баллов).

Для оценки возможностей использования раз-
личных аддиктивных феноменов (кроме собственно 
алкогольного происхождения) в  качестве дополни-
тельных диагностических маркеров ЗА был проведен 
их частотный анализ в группах сравнения. Указанный 
сравнительный анализ частот проводился с  учетом 
степени выраженности того или иного аддиктивного 
феномена, при этом выделялись следующие градации 
(диапазоны выраженности):

— любой опыт знакомства с объектом употребле-
ния (диапазон выраженности более 0  баллов в  соот-
ветствующем AUDIT-подобном тесте);

— рискованное «употребление» или более вы-
раженная аддикция (диапазон выраженности более 
7 баллов в соответствующем AUDIT-подобном тесте);

— опасное «употребление» или более выраженная 
аддикция (диапазон выраженности более 15  баллов 
в соответствующем AUDIT-подобном тесте);

— зависимость от объекта употребления (диапазон 
выраженности более 19  баллов в  соответствующем 
AUDIT-подобном тесте).

Результаты этой работы содержатся в таблице 2.
Из числа объектов употребления, представленных 

в данной таблице, исключен алкоголь (поскольку на-
личие или отсутствие зависимости от этого объекта 
употребления лежало в основе формирования групп 
сравнения), а  также большинство других психоак-
тивных веществ, за исключением чая/кофе и  табака 
(поскольку достоверных различий между группами 
сравнения по частоте указанных аддикций ни в одном 
из выделенных диапазонов их выраженности выявить 
не удалось). В результате перечень потенциальных 
дополнительных маркеров наличия ЗА оказался пред-
ставленным аддикциями преимущественно нехимиче-
ской природы (см. табл. 2).

Так, было установлено, что любая еда, как объект 
употребления, на уровне, равном или превышающем 
рискованное «употребление» (более 7  баллов в  со-
ответствующем AUDIT-подобном тесте), встречается 
в  группе больных, зависимых от алкоголя, значи-
тельно чаще (в 1,39 раза при p = 0,0417), чем в группе 
практичес ки здоровых лиц. Это различие становится 
еще более значимым (в 3,33 раза при p = 0,0303), когда 
речь идет о еде на уровне, равном или превышающем 
опасное «употребление» (более 15  баллов в  соответ-
ствующем AUDIT-подобном тесте).

Кроме того, значимыми дополнительными диагнос-
тическими маркерами ЗА оказались:

— увлеченность (озабоченность) сексом, которая 
на уровне, равном или превышающем рискованное 
«употребление» (более 7  баллов в  соответствующем 

AUDIT-подобном тесте), встречалась в группе больных 
с ЗА в 2,57 раза чаще (p = 0,0094), чем в группе практи-
чески здоровых лиц;

— увлеченность работой, которая встречалась 
среди лиц с ЗА на уровне, равном или превышающем 
рискованное «употребление» (более 7 баллов в соот-
ветствующем AUDIT-подобном тесте), в 2,09 раза чаще 
(при p < 0,0001), на уровне, равном или превышающем 
опасное «употребление» (более 15 баллов), в 4,20 раза 
чаще (при p = 0,0004) и на уровне зависимости (более 
19  баллов)  — в  5,50  раза чаще (при p  =  0,0073), чем 
у здоровых респондентов;

— увлеченность просмотром телепередач, которая 
встречалась среди лиц с  ЗА на уровне, равном или 
превышающем рискованное «употребление» (более 
7  баллов в  соответствующем AUDIT-подобном тесте), 
в 1,58 раза чаще (при p = 0,0057) и на уровне, равном 
или превышающем опасное «употребление» (более 
15 баллов), в 4,50 раза чаще (при p = 0,0008), чем у здо-
ровых респондентов;

— увлеченность Интернетом, которая встречалась 
среди лиц с ЗА на уровне, равном или превышающем 
рискованное «употребление» (более 7  баллов в  со-
ответствующем AUDIT-подобном тесте), в  2,33  раза 
чаще (при p = 0,0307) и на уровне, равном или превы-
шающем опасное «употребление» (более 15 баллов), 
в 5,00 раз чаще (при p = 0,0291), чем у здоровых рес-
пондентов;

— увлеченность азартными играми, которая встре-
чалась среди лиц с  ЗА на уровне, равном или пре-
вышающем знакомство с  объектом «употребления» 
(более 0  баллов в  соответствующем AUDIT-подобном 
тесте), в 2,00 раза чаще (при p = 0,0274) и уровне, рав-
ном или превышающем рискованное «употребление» 
(более 7  баллов в  соответствующем AUDIT-подобном 
тесте), в 5,00 раз чаще (при p = 0,0291), чем у здоровых 
респондентов;

— увлеченность компьютерными играми, которая 
на уровне, равном или превышающем рискованное 
«употребление» (более 7  баллов в  соответствующем 
AUDIT-подобном тесте), встречалась в группе больных 
с ЗА в 7,50 раза чаще (p = 0,0006), чем в группе практи-
чески здоровых лиц;

Среди немногих дополнительных диагностических 
маркеров ЗА химической природы оказались:

— увлечение чаем-кофе, которое на уровне, рав-
ном или превышающем рискованное «употребление» 
(более 7  баллов в  соответствующем AUDIT-подобном 
тесте), встречалась в группе больных с ЗА в 1,40 раза 
чаще (p = 0,0080), чем в группе практически здоровых 
лиц, а также

— курение табака, которое встречалась среди лиц 
с ЗА на уровне, равном или превышающем знакомство 
с  объектом «употребления» (более 0  баллов в  соот-
ветствующем AUDIT-подобном тесте), в 1,35 раза чаще 
(при p = 0,0114), на уровне, равном или превышающем 
рискованное «употребление» (более 7 баллов в соот-
ветствующем AUDIT-подобном тесте), в 1,69 раза чаще 
(при p < 0,0005), на уровне, равном или превышающем 
опасное «употребление» (более 15 баллов), в 2,14 раза 
чаще (при p < 0,0001) и на уровне зависимости (более 
19 баллов) в 3,15 раза чаще (при p < 0,0001), чем у здо-
ровых респондентов.
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Таблица 2
Частоты аддикций разной степени выраженности, связанных с различными объектами употребления, как диагностические 

маркеры зависимости от алкоголя

Объект употребления 
и диапазон выраженности 
связанной с ним аддикции 

(признаки)

Частоты
признаков в группах, чел.

pТМФ

Частости признаков 
в группах, % Отношение

В/А
ДК МИ

Здоровые Зависимые
Здоровые 

(А)
Зависимые 

(В)

Еда

> 0 баллов 65 65 0,2357 91,55 91,55 1,00 0,00 0,00

> 7 баллов 23 32 0,0417 32,39 45,07 1,39 1,43 0,09

> 15 баллов 3 10 0,0303 4,23 14,08 3,33 5,23 0,26

> 19 баллов 2 5 0,1628 2,82 7,04 2,50 3,98 0,08

Секс

> 0 баллов 47 50 0,1238 66,20 70,42 1,06 0,27 0,01

> 7 баллов 7 18 0,0094 9,86 25,35 2,57 4,10 0,32

> 15 баллов 1 2 0,3777 1,41 2,82 2,00 3,01 0,02

> 19 баллов 0 0 1,0000 0,00 0,00 — — —

Работа

> 0 баллов 63 67 0,1188 88,73 94,37 1,06 0,27 0,01

> 7 баллов 23 48 < 0,0001 32,39 67,61 2,09 3,20 0,56

> 15 баллов 5 21 0,0004 7,04 29,58 4,20 6,23 0,70

> 19 баллов 2 11 0,0073 2,82 15,49 5,50 7,40 0,47

Телевидение

> 0 баллов 66 61 0,0879 92,96 85,92 0,92 –0,34 0,01

> 7 баллов 26 41 0,0057 36,62 57,75 1,58 1,98 0,21

> 15 баллов 4 18 0,0008 5,63 25,35 4,50 6,53 0,64

> 19 баллов 2 7 0,0662 2,82 9,86 3,50 5,44 0,19

Интернет

> 0 баллов 17 25 0,0502 23,94 35,21 1,47 1,67 0,09

> 7 баллов 6 14 0,0307 8,45 19,72 2,33 3,68 0,21

> 15 баллов 11) 5 0,0291 1,41 7,04 5,00 6,99 0,20

> 19 баллов 11) 3 0,1223 1,41 4,23 3,00 4,77 0,07

Азартные игры

> 0 баллов 9 18 0,0274 12,68 25,35 2,00 3,01 0,19

> 7 баллов 11) 5 0,0291 1,41 7,04 5,00 6,99 0,20

> 15 баллов 11) 2 0,2482 1,41 2,82 2,00 3,01 0,02

> 19 баллов 0 0 1,0000 0,00 0,00 — — —

Компьютерные 
игры

> 0 баллов 22 29 0,0663 30,99 40,85 1,32 1,20 0,06

> 7 баллов 2 15 0,0006 2,82 21,13 7,50 8,75 0,80

> 15 баллов 0 0 1,0000 0,00 0,00 — — —

> 19 баллов 0 0 1,0000 0,00 0,00 — — —

Шопинг

> 0 баллов 55 43 0,0137 77,46 60,56 0,78 –1,07 0,09

> 7 баллов 7 12 0,0933 9,86 16,90 1,71 2,34 0,08

> 15 баллов 1 0 0,5000 1,41 0,00 0,00 — —

> 19 баллов 0 0 1,0000 0,00 0,00 — — —

Чтение

> 0 баллов 62 42 0,0001 87,32 59,15 0,68 –1,69 0,24

> 7 баллов 18 15 0,1322 25,35 21,13 0,83 –0,79 0,02

> 15 баллов 2 6 0,1061 2,82 8,45 3,00 4,77 0,13

> 19 баллов 0 3 0,1223 0,00 4,23 — — —

Табак

> 0 баллов 37 50 0,0114 52,11 70,42 1,35 1,31 0,12

> 7 баллов 29 49 0,0005 40,85 69,01 1,69 2,28 0,32

> 15 баллов 21 45 < 0,0001 29,58 63,38 2,14 3,31 0,56

> 19 баллов 13 41 < 0,0001 18,31 57,75 3,15 4,99 0,98

Чай/кофе

> 0 баллов 68 66 0,2219 95,77 92,96 0,97 –0,13 0,00

> 7 баллов 35 49 0,0080 49,30 69,01 1,40 1,46 0,14

> 15 баллов 6 11 0,0911 8,45 15,49 1,83 2,63 0,09

> 19 баллов 3 6 0,1639 4,23 8,45 2,00 3,01 0,06

Примечания: 1) — во избежание нулевых частот 0 замещался 1 из альтернативной группы (по Е. В. Гублеру, 1978). Достоверность 
различий в частотах рассчитана точным методом Фишера (ТМФ); разница в частотах достоверна (pТМФ < 0,05)
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Кроме маркеров наличия ЗА были также обнаруже-
ны немногочисленные маркеры ее отсутствия. К ним 
относились:

— увлеченность шопингом, которая встречалась 
среди лиц с  ЗА на уровне, равном или превышаю-
щем знакомство с  объектом «употребления» (более 
0  баллов в  соответствующем AUDIT-подобном тесте), 
в 1,28 раза реже (при p = 0,0137), чем у здоровых ре-
спондентов, а также

— увлеченность чтением, которая встречалась сре-
ди лиц с ЗА на уровне, равном или превышающем зна-
комство с  объектом «употребления» (более 0  баллов 
в соответствующем AUDIT-подобном тесте), в 1,47 раза 
реже (при p = 0,0001), чем у здоровых респондентов.

Как уже было сказано (см. табл.  2), для всех про-
анализированных признаков рассчитывались диа-
гностических коэффициенты и мер информативности 
Кульбака. Это делалось для того, чтобы свести все 
значимые дополнительные маркеры наличия или от-
сутствия ЗА в  формальную диагностическую таблицу 
(табл. 3), пригодную для ее дальнейшего использова-
ния в последовательной процедуре Вальда (в модифи-
кации Гублера) [16].

Таблица 3
Таблица для дифференциальной диагностики зависимости 

от алкоголя по наличию и степени выраженности 
сопутствующих аддикций различного происхождения

Объект «употребления», выраженность аддикции, 
диапазон выраженности в балах

ДК МИ

Маркеры наличия ЗА

Табак, зависимость, более 19 баллов 4,99 0,98

Компьютерные игры, рискованное «употребление», 
более 7 баллов 8,75 0,80

Работа, опасное «употребление», более 15 баллов 6,23 0,70

ТВ, опасное «употребление», более 15 баллов 6,53 0,64

Табак, опасное «употребление», более 15 баллов 3,31 0,56

Работа, рискованное «употребление», более 
7 баллов 3,20 0,56

Работа, зависимость, более 19 баллов 7,40 0,47

Секс, рискованное «употребление», более 7 баллов 4,10 0,32

Табак, рискованное «употребление», более 7 баллов 2,28 0,32

Еда, опасное «употребление», более 15 баллов 5,23 0,26

Интернет, рискованное «употребление», более 
7 баллов 3,68 0,21

ТВ, рискованное «употребление», более 7 баллов 1,98 0,21

Азартные игры, рискованное «употребление», 
более 7 баллов 6,99 0,20

Интернет, опасное «употребление», более 15 бал-
лов 6,99 0,20

Азартные игры, опыт знакомства, более 0 баллов 3,01 0,19

Чай-кофе, рискованное «употребление», более 
7 баллов 1,46 0,14

Табак, опыт знакомства, более 0 баллов 1,31 0,12

Еда, рискованное «употребление», более 7 баллов 1,43 0,09

Суммарная информативность (МИ) маркеров наличия ЗА 6,97

Маркеры отсутствия ЗА

Чтение, опыт знакомства, более 0 баллов –1,69 0,24

Шопинг, опыт знакомства, более 0 баллов –1,07 0,09

Суммарная информативность (МИ) маркеров отсутствия 
ЗА 0,33

Последовательная процедура Вальда  [16] пре-
дусмат ривает использование диагностических при-
знаков в порядке уменьшения их информативности, 
поэтому в таблице 3 все признаки (маркеры наличия-
отсутствия ЗА) представлены именно в этом порядке 
(табл. 3, рис.).
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0,98Табак, зависимость, > 19 баллов
Компьют. игры, рискованное «употребление», > 7 баллов

Работа, опасное «употребление», > 15 баллов
ТВ, опасное «употребление», > 15 баллов

Табак, опасное «употребление», > 15 баллов
Работа, рискованное «употребление», > 7 баллов

Работа, зависимость, > 19 баллов
Секс, рискованное «употребление», > 7 баллов

Табак, рискованное «употребление», > 7 баллов
Еда, опасное «употребление», > 15 баллов

Интернет, рискованное «употребление», > 7 баллов
ТВ, рискованное «употребление», > 7 баллов

Азартные игры, рискованное «употребление», > 7 баллов
Интернет, опасное «употребление», > 15 баллов

Азартные игры, опыт «знакомства», > 0 баллов
Чай кофе, рискованное «употребление», > 7 баллов

Табак, опыт «знакомства», > 0 баллов
Еда, рискованное «употребление», > 7 баллов
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Шопинг, опыт «знакомства», > 0 баллов
Чтение, опыт «знакомства», > 0 баллов

Условные обозначения: * черным выделены маркеры отсутствия ЗА

Информативность аддикций различного происхождения 
как маркеров наличия-отсутствия зависимости от алкоголя

Суть процедуры Вальда состоит последовательном 
учете обнаруженных диагностических признаков, что 
достигается последовательным сложением их ДК до 
тех пор, пока не будет достигнут желаемый уровень 
достоверности диагностического заключения (в дан-
ном случае, заключения о наличии или отсутствии 
у обследуемого индивида ЗА), при этом каждому 
уровню достоверности соответствует свое пороговое 
значение суммы ДК (∑ДК) [16]. Так, например, достовер-
ности диагностического заключения на уровне p < 0,05 
соответствует значение ∑ДК  >  13 единиц (по модулю, 
поскольку ДК могут принимать как положительные 
так и  отрицательные значения, о чем будет сказано 
детальнее ниже), на уровне p < 0,01 — ∑ДК > 20 единиц, 
а на уровне p < 0,001 — ∑ДК > 30 единиц.

В свете сказанного становится понятным, что каж-
дый признак может быть или самодостаточным (пато-
гномоничным) для уверенной диагностики (если он 
сам имеет величину ДК более 13, 20 или 30 для p < 0,05, 
p < 0,01 и p < 0,001 соответственно), или таким, что обе-
спечивает необходимую достоверность дифференциа-
ции лишь в совокупности с другими признаками (если 
он имеет величину ДК < 13, 20 или 30 соответственно). 
В последнем случае ДК разных признаков складывают 
до тех пор, пока не будет достигнут желательный уро-
вень достоверности диаг ностического заключения).

Во время расчетов ДК их знак (положительный 
или отрицательный) зависит лишь от соотношения 
количества лиц — носителей соответствующих при-
знаков в  группах сравнения, а также от того, какой 
группе сравнения исследователь присвоил № 1, 
а  какой  — №  2. В нашем случае (см. табл.  2) первую 
группу сравнения составили практически здоровые 
испытуемые, а вторую  — пациенты с  ЗА. При таком 
порядке нумерации групп использование формулы 
расчетов ДК приводит к  тому, что маркеры наличия 
ЗА имеют положительные ДК, а маркеры отсутствия 
ЗА — отрицательные ДК.
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Выше уже шла речь о том, что пороговая величина 
суммы ДК для уверенной (на уровне не хуже p < 0,05) 
диагностики ЗА равняется 13 единицам. Поскольку 
модули ДК представленных в  таблице 3 маркеров 
не достигают этой величины, ни один из них нельзя 
считать самодостаточным (патогномоничным) для 
уверенной диагностики наличия или отсутствия ЗА. 
Поэтому для уверенной диагностики ЗА указанные 
маркеры должны использоваться только в  совокуп-
ности.

Проиллюстрируем такое совместное использование 
обнаруженных маркеров наличия ЗА примером.

Так, сочетание у испытуемого зависимости от табака 
(более 19 баллов в соответствующем AUDIT-подобном 
тесте) с  увлеченностью компьютерными играми на 
уровне, равном или превышающем рискованное 
«употребление» (более 7 баллов в  соответствую-
щем AUDIT-подобном тесте), дает сумму ДК, равную 
4,99  +  8,75  =  13,74 единицам, что уже больше, чем 
первое из рассмотренных выше пороговых значений 
в 13 единиц, а значит при таком сочетании маркеров 
(даже при полном отсутствии информации о потребле-
нии алкоголя) вероятность безошибочности диагноза 
ЗА достигает уровня p < 0,05.

Если же в дополнение к описанным признакам у ис-
пытуемого обнаруживается увлеченность работой на 
уровне, равном или превышающем опасное «употреб-
ление» (более 15 баллов в  соответствующем AUDIT-
подобном тесте), а также пристрастие к  просмотру 
телепередач также на уровне опасного «употребления» 
(более 15 баллов в соответствующем AUDIT-подобном 
тесте), то сумма ДК перечисленных маркеров достиг-
нет 13,74 + 6,23 + 6,53 = 26,50 единиц, что больше, чем 
второе из рассмотренных выше пороговых значений 
в 20 единиц, а значит при таком сочетании маркеров 
(даже при полном отсутствии информации о потребле-
нии алкоголя) вероятность безошибочности диагноза 
ЗА достигает уровня p < 0,01.

Наконец, если у испытуемого в дополнение к уже 
описанным признакам наблюдаются особенности 
сексуального поведения на уровне, равном или пре-
вышающем рискованное «употребление» (более 
7 баллов в  соответствующем AUDIT-подобном тесте), 
то сумма ДК перечисленных маркеров достигнет 
26,50 + 4,10 = 30,60 единиц, что больше, чем третье из 
рассмотренных выше пороговых значений в 30 единиц, 
а значит при таком сочетании маркеров (даже при пол-
ном отсутствии информации о потреблении алкоголя) 
вероятность безошибочности диагноза ЗА достигает 
уровня p < 0,001.

Иными словами, ничего не зная об алкогольных 
привычках испытуемого, при таком сочетании не-
алкогольных аддиктивных феноменов, поставив ему 
диагноз ЗА, мы можем ошибиться реже, чем в одном 
случае из тысячи (p < 0,001), что можно считать непло-
хим результатом.

В заключение несколько слов о соотношении 
сум марных информативностей маркеров наличия 
и отсутствия ЗА, которые равны 6,97 и 0,33 единицам 
соответственно (см. табл. 3). Приведенное соотно-
шение указывает на то, что изученный набор аддик-
тивных феноменов неалкогольного происхождения 
обеспечивает надежность диагноза «наличие ЗА» 

в 6,97/0,33 = 21,12 раза лучше, чем надежность диагно-
за «отсутствие ЗА». Иными словами, указанный набор 
маркеров является хорошим подспорьем в плане уста-
новки диагноза «алкогольная зависимость», но плохо 
подходит для решения обратной задачи — исключения 
диагноза «алкогольная зависимость».

Таким образом, результаты проведенного исследо-
вания позволяют сделать следующие выводы.

1. Установлено, что аддиктивный статус лиц, зави-
симых от алкоголя, характеризуется устойчивым соче-
танием «титульной» алкогольной зависимости с целым 
рядом неалкогольных аддиктивных феноменов разной 
степени выраженности.

2. Анализ частот неалкогольных аддиктивных фено-
менов разной степени выраженности среди больных, 
зависимых от алкоголя, а также среди практически 
здоровых лиц позволил идентифицировать указанные 
неалкогольные аддиктивные феномены в качестве до-
полнительных диагностических маркеров зависимости 
от алкоголя, рассчитать их диагностические коэффи-
циенты, меры информативности Кульбака и  создать 
на этой основе соответствующую диагностическую 
таблицу.

3. Показано, что среди всех неалкогольных аддик-
тивных феноменов наиболее важными маркерами 
наличия алкогольной зависимости являются курение 
табака на уровне зависимости (более 19 баллов в со-
ответствующем AUDIT-подобном тесте) и  увлечение 
компьютерными играми на уровне рискованного 
«употребления» (более 7 баллов в  соответствующем 
AUDIT-подобном тесте), а маркерами отсутствия алко-
гольной зависимости (хотя и  весьма слабыми) явля-
ются увлечение чтением и  шопингом любой степени 
выраженности (более 0 баллов в  соответствующих 
AUDIT-подобных тестах).

4. Анализ соотношения суммарных информатив-
ностей изученного набора аддиктивных феноменов 
неалкогольного происхождения позволяет утверждать, 
что созданная на их основе диагностическая таблица 
является хорошим подспорьем в плане установки диа-
гноза «алкогольная зависимость», но плохо подходит 
для решения обратной задачи — исключения диагноза 
«алкогольная зависимость».

Направление дальнейших исследований — расши-
рение спектра исследуемых неалкогольных аддикций 
для повышения точности оценки аддиктивного статуса, 
а также изучение корреляционных связей между ними.
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