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рекомендации являются в настоящее время обязательной основой оказания медицинской помощи. 
Клинические рекомендации по синдрому зависимости от табака, синдрому отмены табака были разработаны Российским 
респираторным обществом и Ассоциацией наркологов в 2018 г., утверждены Министерством здравоохранения Российской 
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информация о табачных и никотинсодержащих продуктах, употребление которых может приводить к развитию никотиновой 
зависимости. Включен раздел по оценке статуса употребления табака/никотина и краткой консультации врачами всех 
специальностей при осмотре пациентов, потребляющих табак/никотин. Включен раздел оказания медицинской помощи 
лицам с никотиновой зависимостью, находящимся на лечении в стационарных условиях по поводу различных заболеваний. 
Это дает возможность в стационарах, где употребление табачной и никотинсодержащей продукции запрещено, оказывать 
помощь пациентам с никотиновой зависимостью с целью снижения развития симптомов отмены, усиления мотивации к 
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Clinical guidelines (clinical protocols) are systematically developed documents intended to assist practitioner decisions in specific 
clinical circumstances. Clinical guidelines that are developed on the principles of evidence-based medicine regulate the appointment 
of diagnostic and therapeutic interventions for alcohol withdrawal assisting to reduce medical malpractice. Currently, clinical 
guidelines are a mandatory basis for the provision of medical care.
Clinical guidelines on tobacco dependence syndrome, tobacco withdrawal syndrome were developed by the Russian Respiratory Society 
and the Association of Narcologists in 2018, approved by the Ministry of Health of the Russian Federation and placed in the register of 
clinical guidelines of the Ministry of Health (identification number KR601). Clinical guidelines are developed on the basis of an integrated 
approach to the treatment of tobacco (nicotine) addiction and the consequences of tobacco and nicotine consumption, which significantly 
increases the effectiveness of treatment. This draft is a revision of the Clinical Practice Guidelines, which is required every 3 years to confirm 
the level of credibility of the recommendations and the level of evidence of the approaches included in the recommendations. In this 
version, information on tobacco and nicotine-containing products, the use of which can lead to the development of nicotine addiction, 
has been expanded. Included is a section on assessing the status of tobacco / nicotine use and a brief consultation by doctors of all 
specialties when examining patients who use tobacco / nicotine. Included is a section on the provision of medical care to persons with 
nicotine addiction who are undergoing treatment in an inpatient setting for various diseases. This makes it possible in hospitals where 
the use of tobacco and nicotine-containing products is prohibited, to provide assistance to patients with nicotine addiction in order to 
reduce the development of withdrawal symptoms, increase motivation to quit tobacco / nicotine use and start treatment for the disease. 
The clinical guidelines were developed under the auspices of the Chief Freelance Psychiatrist-Narcologist of the Ministry of Health of Russia 
E.A. Brune and the Chief Freelance Specialist of the Pulmonologist of the Ministry of Health of Russia S.N. Avdeev.
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Список сокращений

ИК – индекс курения; 
мг – миллиграмм;
мкг – микрограмм;
МКБ-10 – международная классификация болез-

ней 10-го пересмотра 
НЗТ – никотинзаместительная терапия;
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую 

секунду;
ПСВ – пиковая скорость выдоха при проведении 

пикфлоуметрии либо спирометрического теста фор-
сированного выдоха;

РФ – Российская Федерация;
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость лег-

ких при проведении спирометрического теста форси-
рованного выдоха;

ЦНС – центральная нервная система;
ЭСДН – электронные средства доставки никотина 
ЭСНТ – электронные средства нагревания табака 
СО – моноксид углерода;
GATS – Global Adult Tobacco Survey (Глобальный 

опрос взрослого населения о потреблении табака);
ppm – единица измерения каких-либо относитель-

ных величин, означает число частиц данного вещества 
в миллионе частиц анализируемой смеси;

Термины и определения

Табачные продукты – любая табачная и никотин-
содержащая продукция.

Никотинсодержащая продукция – изделия, кото-
рые содержат никотин (в том числе полученный пу-
тем синтеза) или его производные, включая соли ни-
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котина, предназначенные для потребления никотина 
и его доставки посредством сосания, жевания, нюха-
нья или вдыхания, в том числе изделия с нагреваемым 
табаком, растворы, жидкости или гели с содержанием 
жидкого никотина в объеме не менее 0,1 мг/мл, нико-
тинсодержащая жидкость, порошки, смеси для соса-
ния, жевания, нюханья, и не предназначенные для упо-
требления в пищу (за исключением медицинских из-
делий и лекарственных средств, зарегистрированных 
в соответствии с законодательством Российской Фе-
дерации, пищевой продукции, содержащей никотин 
в натуральном виде, и табачных изделий).

Кальян – прибор, который используется для ге-
нерирования аэрозоля, пара или дыма, возникающих 
от тления и (или) нагревания табака либо продуктов, 
не содержащих табачного листа, и в котором аэрозо-
ль, пар или дым проходят через сосуд, наполненный 
жидкостью.

Толерантность – это снижение реакции на повтор-
ное введение лекарств, наркотиков или психоактивных 
веществ; привыкание организма, ввиду чего требуется 
всё большая и большая доза для достижения присуще-
го веществу эффекта.

Бронхообструктивный синдром – клинический сим-
птомокомплекс, обусловленный нарушением прохо-
димости воздуха по бронхам вследствие сужения или 
окклюзии дыхательных путей с последующим увели-
чением сопротивления дыхательных путей к вдыхае-
мому воздушному потоку.

Гиперреактивность бронхов – это состояние дыха-
тельных путей, выражающееся в их повышенной реак-

ции на различные химические, физические или фар-
макологические раздражители, когда бронхоспазм раз-
вивается в ответ на воздействие, не вызывающее такой 
реакции у большинства здоровых лиц.

Методология разработки  
клинических рекомендаций

Представленные Рекомендации являются пере-
смотром Клинических рекомендаций по синдрому 
зависимости от табака и синдрому отмены табака, 
принятых в Рубрикатор клинических рекоменда-
ций (протоколов лечения) Минздрава РФ в 2018 г. 
(ID601). Усовершенствование Рекомендаций прово-
дилось с учетом новых результатов эпидемиологи-
ческих, рандомизированных клинических исследова-
ний и метаанализов, проведенных в Российской Фе-
дерации и за рубежом. Сбор и селекция доказательств 
производились в библиотеке Кохрейн, библиотеке 
международных клинических рекомендаций, в оте-
чественной научной электронной библиотеке eLibrary.

 Целевая аудитория клинических рекомендаций: вра-
чи-терапевты; врачи общей практики; врачи-пульмоно-
логи; врачи-кардиологи; врачи терапевтических специ-
альностей; врачи психиатры-наркологи; врачи-пси-
хиатры; студенты медицинских ВУЗов, ординаторы, 
аспиранты.

В данных клинических рекомендациях все сведе-
ния ранжированы по уровню достоверности (доказа-
тельности) в зависимости от количества и качества ис-
следований по данной проблеме.

Уровни достоверности доказательности

Уровень достоверности Тип данных

1а Мета анализ рандомизированных контролируемых исследований (РКИ)

1b Хотя бы одно РКИ

2а Хотя бы одно хорошо выполненное контролируемое исследование без рандомизации

2b Хотя бы одно хорошо выполненное квазиэкспериментальное исследование

3 Хорошо выполненные не экспериментальные исследования: сравнительные, корреляционные или 
«случай-контроль»

4 Экспертное консенсусное мнение либо клинический опыт признанного авторитета

Уровни убедительности рекомендаций

Уровень убедительности Основание рекомендации

А Основана на клинических исследованиях хорошего качества, по своей тематике непосредственно  
применимых к данной специфической рекомендации, включающих по меньшей мере одно РКИ

В Основана на результатах клинических исследований хорошего дизайна, но без рандомизации

С Составлена при отсутствии клинических исследований хорошего качества, непосредственно примени-
мых к данной рекомендации
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 Пор ядок обновления  
клинических рекомендаций 
Клинические рекомендации обновляются каж-

дые 3 года.

1. Краткая информация
1.1. Оп ределение 

Табачная (никотиновая) зависимость – это хрониче-
ски протекающее болезненное состояние, характеризу-
ющееся быстро развивающимся и стойким влечением 
к повторным приемам табачной или другой никотинсо-
держащей продукции с целью получения удовольствия 
или поддержания состояния психического и физиче-
ского комфорта, а также развитием синдрома отмены 
в случае невозможности удовлетворения возникаю-
щей тяги к этому продукту. В МКБ-10 вместо обозна-
чения табачная (никотиновая) зависимость использу-
ется термин синдром зависимости от табака, который 
включен в раздел «Психические расстройства и рас-
стройства поведения, связанные с употребление пси-
хоактивных веществ» (F10-F19), содержащую специ-
альную рубрику «Психические и поведенческие рас-
стройства, вызванные употреблением табака» (F17).

Синдром зависимости от табака – это комплекс по-
веденческих, когнитивных и соматических симптомов, 
который возникает после неоднократного использова-
ния табака или никотина и обычно включает сильное 
желание принять его; трудности в контролировании 
его употребления; упорное продолжение его использо-
вания, несмотря на пагубные последствия; предпочте-
ние употребления табака или никотина в ущерб другим 
видам деятельности и выполнению обязанностей; воз-
растание допустимых пределов употребления и иногда 
состояние абстиненции [1].

Синдром отмены табака – это группа симптомов 
различного характера и различной тяжести, возни-
кающих после уменьшения или прекращения посту-
пления никотина в организм зависимого от него че-
ловека [1].

В основе развития заболевания лежит взаимодей-
ствие никотина с альфа-4-бета-2-ацетилхолиновыми 
рецепторами головного мозга, вызывающее развитие 
никотиновой зависимости [1].

Критерии синдрома зависимости от табака в МКБ-10 
включают в себя 3 и более симптома из ниже перечис-
ленных 6 симптомов, наблюдающиеся на протяже-
нии 12 месяцев:

1. Существует постоянное желание к приему табач-
ных продуктов;

2. Безуспешные попытки сократить или контроли-
ровать использование никотина. Никотин часто при-

нимается в больших количествах или в течение более 
длительного периода, чем предполагалось;

3. Симптомы отмены: а) критерии отмены, харак-
терные для никотина; б) никотин или близко связан-
ные вещества принимаются для облегчения или пре-
дотвращения симптомов отмены;

4. Повышение толерантности, проявляющееся: 
а) в отсутствии тошноты, головокружения и других ха-
рактерных симптомов, несмотря на использование зна-
чительных количеств никотина; б) недостаточном эффек-
те, наблюдаемом при продолжительном	 использовании 
одного и того же количества табачных продуктов;

5. Много времени тратится на деятельность, необ-
ходимую для приобретения никотиносодержащих про-
дуктов; из-за потребления никотина уменьшается или 
прекращается социальная, профессиональная или раз-
влекательная активность;

6. Использование никотина продолжается, несмо-
тря на имеющиеся признаки вредных последствий, ко-
торые, скорее всего, были вызваны или усугубляются 
из-за никотина.

Критерием синдрома отмены табака является на-
личие любых двух из следующих симптомов и призна-
ков, возникающих после частичного и полного отказа 
от употребления табачных продуктов:

– сильное желание употребить табачные продукты;
– общее недомогание или слабость;
– дисфория;
– раздражительность или беспокойство;
– бессонница;
– повышение аппетита;
– усиление кашля;
– трудности с концентрацией внимания.

1.2. Эт иология и пат огенез

Основной причиной развития синдрома зависимо-
сти от табака и синдрома отмены табака является употре-
бление табачной и никотинсодержащей продукции (да-
лее – табачные продукты). К табачной продукции отно-
сятся курительные табачные изделия (сигареты, сигары, 
сигариллы, курительные трубки, папиросы, самокрутки, 
кальяны с табаком) и бездымные табачные изделия (ро-
товой табак, сосательный, нюхательный и жевательный). 
К никотинсодержащей продукции относятся электрон-
ные средства доставки никотина (ЭСДН), включая вей-
пы, и электронные средства нагревания табака (ЭСНТ). 
В результате их употребления в артериальную кровь че-
ловека доставляется никотин. В среднем достаточно 7 се-
кунд после вдыхания табачного дыма, пара или аэрозоля, 
чтобы никотин достиг мозга. Никотин взаимодейству-
ет с никотиновыми ацетилхолиновыми рецепторами, 
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в результате чего происходит высвобождение дофамина 
и других нейромедиаторов, что является положительным 
подкреплением для развития никотиновой зависимости 
[2, 3, 4]. При прекращении такого взаимодействия раз-
виваются симптомы отмены, которые включают в себя 
влечение к табаку или другим табачным продуктам, тре-
вогу, снижение концентрации внимания, раздражитель-
ность или беспокойство, недомогание и слабость, дисфо-
рическое настроение, усиление кашля, усиление аппети-
та, бессонницу [2, 3, 4]. Продолжительность проявления 
симптомов отмены может составлять от 7 дней до не-
скольких месяцев. Реже встречаются запоры, желудоч-
но-кишечный дискомфорт, потливость, тремор пальцев 
рук, изменение артериального давления в сторону пони-
жения и урежение частоты сердечных сокращений. Вы-
раженность этих симптомов клинически значима и при-
водит к рецидиву у большинства лиц, пытающихся само-
стоятельно отказаться от табака.

Кроме никотина табачный дым содержит воду, 
алкалоиды, а также смолы. Табачный дым содержит 
около 7000 различных химических веществ, многие 
из которых являются факторами развития заболева-
ний у человека: никотин, бензапирен и другие поли-
циклические углеводороды, N-нитрозонорникотин, 
β-нафтиламин, полоний-210, никель, кадмий, мышьяк 
и свинец. Газовая фаза табачного дыма содержит мо-
ноксид углерода (угарный газ), ацетальдегид, ацетон, 
метанол, оксиды азота, цианид водорода, акролеин, 
аммоний, бензен, формальдегид, нитрозамины и ви-
нилхлорид. Табачный дым обладает особенно сильным 
окислительным потенциалом, так же как и газовая фа-
за, и смолы содержат высокие концентрации свобод-
ных радикалов. В аэрозолях ЭСДН и ЭСНТ также об-
наруживаются химические вещества, такие как фор-
мальдегид, ацетальдегид, акролеин, металлы. Многие 
компоненты табачного дыма являются объектами нор-
мативных санитарно-гигиенических документов, так 
как обладают токсическим эффектом. В результате 
локального поражения бронхолегочных путей, а так-
же системной абсорбции токсических веществ табач-
ного дыма, развиваются заболевания различных орга-
нов и систем [5].

Вдыхаемый табачный дым или аэрозоль ЭСДН 
и ЭСНТ проникает через верхние дыхательные пути 
в альвеолы. По мере проникновения дыма вглубь ре-
спираторного тракта растворимые газы всасываются, 
а частички осаждаются в дыхательных путях и альвео-
лах. В результате у потребителей табачных продуктов 
довольно быстро формируются патологические про-
цессы в бронхах, развиваются респираторные симпто-
мы и синдромы, такие как кашель, мокрота, одышка, 
гиперреактивность бронхов, бронхообструктивный 

синдром, а также хронический бронхит, который ино-
гда называют «бронхит курильщика» [6].

 1.3. Эп идемиология

В Российской Федерации распространенность по-
требления табака, несмотря на достигнутые существен-
ные положительные изменения, все еще остается очень 
высокой. В 2016 году под руководством Министер-
ства здравоохранения РФ было проведено репрезен-
тативное эпидемиологическое исследование «Глобаль-
ный опрос взрослого населения о потреблении таба-
ка (Global adult tobacco survey, GATS)» [7]. По данным 
исследования, 30,5% (36,4 млн чел.) всех взрослых по-
стоянно употребляли табак в любом виде (49,8% сре-
ди мужчин и 14,5% среди женщин). Курительный та-
бак употребляли 30,3% из них (36,3 млн чел.) – 49,5% 
среди мужчин и 14,4% среди женщин. Доля ежеднев-
но курящих взрослых составила 26,1% (31,2 млн чел.) 
(43,9% среди мужчин и 11,3% среди женщин). В по-
следние годы стало интенсивно распространяться по-
требление ЭСДН. Опрос показал, что в 2016 г. доля 
взрослых, которые когда-либо слышали об электрон-
ных сигаретах, составила 79,9%, а 3,5% взрослых по-
стоянно их использовали. Среди взрослых в возрасте 
от 15 до 24 лет 91,2% когда-либо слышали об электрон-
ных сигаретах и 9,7% были постоянными пользовате-
лями электронных сигарет. Интенсивность курения 
среди потребителей табака очень высокая. Из общего 
числа курящих 29,9% (35,8 млн чел.) взрослых посто-
янно курили сигареты (48,8% среди мужчин и 14,2% 
среди женщин), а 25,7% взрослых курили сигареты 
ежедневно (43,1% среди мужчин и 11,3% среди жен-
щин). В среднем ежедневные курильщики выкуривали 
по 16,3 сигарет в день (17,1 среди мужчин и 13,7 среди 
женщин). Средний возраст начала ежедневного курения 
сигарет среди всех взрослых составил 17,0 лет (16,8 года 
среди мужчин и 17,2 года среди женщин). Результатом 
такого интенсивного потребления табака стало разви-
тие у большей части курильщиков никотиновой зави-
симости высокой и очень высокой степени: 64,0% еже-
дневных курильщиков табака выкуривали первую си-
гарету в течение 30 минут после пробуждения.

По данным Комплексного наблюдения условий жиз-
ни населения, проведенного в 2018 г. Росстатом [8], рас-
пространенность употребления табака в Российской 
Федерации составила 27,2%. Среди лиц из лиц трудо-
способного возраста распространенность употребления 
табака составляла 33,8%, среди молодежи 16–29 лет 
– 24,8%, среди лиц старше трудоспособного возрас-
та – 13,9%. Среди курящих начали курить в возрасте 
до 15 лет 13%, 15–20 лет – 65,1%, 21–30 лет – 19,3%, 
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после 30 лет – 2,3%. Интенсивность курения состав-
ляла: до 5 сигарет – 15,3%, до 10 сигарет – 33,4%, 
до 20 сигарет – 45,0%, больше 20 сигарет – 6,3%.

По данным Выборочного наблюдения состояния 
здоровья населения, проведенного Росстатом в 2019 г. 
[9], распространенность потребления табака среди все-
го населения составила 24,2%, среди мужчин – 40%, 
среди женщин – 11%. Потребление никотинсодержа-
щей продукции в основном распространено среди мо-
лодежи в возрасте 15–34 лет: среди всего населения –  
2,7%, среди мужчин – 2,7%, среди женщин – 2,6%.

Таким образом, несмотря на последовательное 
ежегодное снижение распространенности употребле-
ния табачной продукции, среди населения Российской 
Федерации остается высокий уровень раннего начала 
употребления табачной продукции и высокая интен-
сивность курения табака, которые являются ведущими 
факторами, приводящими к развитию никотиновой за-
висимости высокой степени, а также к развитию вред-
ных последствий употребления табачной продукции.

 1.4. Кодирование по МКБ-10

F17.2 – синдром зависимости от табака; F17.3 – 
синдром отмены табака.

 1.5. Классификация 

Синдром зависимости от табака
Классификация основана на степени выраженно-

сти никотиновой зависимости, которая определяется 
клинически, а также по тесту Фагерстрема (Приложе-
ние Г, см. следующий выпуск журнала) [2, 3, 9, 10]: 

– синдром зависимости от табака с очень слабой 
никотиновой зависимостью;

– синдром зависимости от табака со слабой нико-
тиновой зависимостью;

– синдром зависимости от табака со средней нико-
тиновой зависимостью;

– синдром зависимости от табака с высокой нико-
тиновой зависимостью;

– синдром зависимости от табака с очень высокой 
никотиновой зависимостью.

Синдром отмены табака
Классификация основана на степени выраженно-

сти никотиновой зависимости, которая определяет-
ся клинически, а также по тесту Фагерстрема (При-
ложение Г, см. следующий выпуск журнала) [2, 3, 9,10]:

– синдром отмены табака с очень слабой никоти-
новой зависимостью;

– синдром отмены табака со слабой никотиновой 
зависимостью;

– синдром отмены табака со средней никотино-
вой зависимостью;

– синдром отмены табака с высокой никотиновой 
зависимостью;

– синдром зависимости от табака с очень высокой 
никотиновой зависимостью.

Синдром зависимости от табака  
и синдром отмены табака с вредными 
последствиями потребления табачных продуктов
– синдром зависимости от табака и синдром отме-

ны табака с бронхолегочными симптомами;
– синдром зависимости от табака и синдром отме-

ны табака с бронхолегочными синдромами.
Комментарии: при длительном употреблении табач-

ной продукции под воздействием вредных веществ табач-
ного дыма или аэрозоля, включая никотин, развиваются 
изменения со стороны бронхолегочной системы, проявля-
ющиеся различными симптомами и синдромами. К брон-
холегочным симптомам относятся кашель, мокрота, 
одышка. К бронхолегочным синдромам относятся брон-
хиальная гиперреактивность и бронхиальная обструкция 
[9, 10, 11, 12, 13 ,14, 15].

 1.6. Клиническая картина 

1.6.1. Синдром зависимости от табака

Характеризуется наличием у пациентов никотино-
вой зависимости, проявляющейся тремя и более сим-
птомами из следующих шести, наблюдающихся на про-
тяжении 12 месяцев [1, 2, 3]:

– существует постоянное желание к приему табач-
ной и/или никотинсодержащей продукции;

– безуспешные попытки сократить или контроли-
ровать использование никотина. Никотин часто при-
нимается в больших количествах или в течение более 
длительного периода, чем предполагалось;

– симптомы отмены: а) симптомы, возникающие 
при отмене никотина, б) никотин принимается для 
облегчения или предотвращения симптомов отмены;

– повышение толерантности, проявляющееся: 
а) в отсутствии тошноты, головокружения и других 

характерных симптомов, несмотря на использование 
значительных количеств никотина; 

б) в недостаточном эффекте, наблюдаемом при про-
должительном использовании одного и того же количе-
ства табачной и/или никотиносодержащей продукции;

– формируется поведение, которое проявляется 
в постоянной потребности приобретения табачной и/
или никотинсодержащей продукции, на что тратится 
дополнительное время иногда за счет социальной, про-
фессиональной и развлекательной активности;
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– использование никотина продолжается, несмо-
тря на имеющиеся признаки вредных последствий, 
которые были вызваны или усугубляются в результа-
те приема никотина.

1.6.2. Синдром отмены табака
Характеризуется наличием никотиновой зависимости 

и проявляется при частичной или полной отмене потре-
бления табачной и/или никотинсодержащей продукции 
быстрым развитием симптомов отмены: влечение к та-
баку и/или никотину, тревога, снижение концентрации 
внимания, раздражительность или беспокойство, недо-
могание и слабость, дисфорическое настроение, усиле-
ние кашля, усиление аппетита, бессонница. Продолжи-
тельность симптомов отмены составляет от 7 дней до не-
скольких недель, иногда месяцев [1, 2, 3].

1.6.3. Синдром зависимости от табака  
и синдром отмены табака  
с бронхолегочными симптомами
Клиническая картина проявляется наличием сим-

птомов никотиновой зависимости и/или симптомов 
отмены, описанных в пунктах 1.6.1 и 1.6.2, а также 
следующих бронхолегочных симптомов:

– кашель; 
– мокрота;
– одышка.

1.6.4. Синдром зависимости от табака  
и синдром отмены табака  
с бронхолегочными синдромами
Клиническая картина проявляется наличием сим-

птомов никотиновой зависимости и/или симптомов 
отмены, описанных в пунктах 1.6.1 и 1.6.2, а также 
следующих бронхолегочных синдромов:

– синдром гиперреактивности бронхов;
– синдром бронхиальной обструкции.

2. Диагностика

2.1. Ж алобы и анамнез

Все жалобы можно разделить на три группы:
1. Жалобы, связанные с поведенческими измене-

ниями: невозможность контролировать потребление 
табачной и/или никотинсодержащей продукции, упор-
ное продолжение их использования, несмотря на па-
губные последствия; предпочтение употребления таба-
ка или никотина в ущерб другим видам деятельности 
и выполнению обязанностей; возрастание допустимых 
пределов употребления;

2. Жалобы, характерные для проявления никоти-
новой зависимости, среди которых основными явля-

ются симптомы, связанные с ЦНС: сильное желание 
употребить табачную и/или никотинсодержащую про-
дукцию; общее недомогание или слабость; дисфория; 
раздражительность или беспокойство; бессонница; по-
вышение аппетита; трудности с концентрацией вни-
мания и другие;

3. Жалобы, характерные для проявления бронхо-
легочной патологии: кашель, отхождение мокроты, за-
трудненное дыхание, одышка.

Сбор анамнеза включает установление возраста 
начала потребления табачной и/или никотинсодерж-
щей продукции, продолжительность и интенсивность 
их употребления, наличие попыток отказаться от упо-
требления табачных продуктов, почему они оказались 
неуспешными.

Комментарии: при длительном употреблении табач-
ных продуктов у пациентов могут развиваться болез-
ни различных органов и физиологических систем. В этом 
случае необходимо уточнить наличие официальных диа-
гнозов и терапии.

 2.2. Физикальное обследование 
Несмотря на то, что физикальное обследование яв-

ляется важной частью диагностики в целом, оно об-
ладает низкой чувствительностью и специфичностью 
в отношении выявления или исключения синдрома за-
висимости от табака и синдрома отмены табака.

 2.3. Лабораторные  
диагност ические исследования 
Несмотря на то, что лабораторные диагностиче-

ские исследования являются важной частью диагно-
стики в целом, они обладает низкой чувствительно-
стью и специфичностью в отношении выявления или 
исключения синдрома зависимости от табака и син-
дрома отмены табака.

 2.4. Инструментальные  
диагностические исследования
Рекомендуется всем пациентам, употребляющим 

курительные табачные изделия, измерение СО (угар-
ного газа) выдыхаемого воздуха [ 9, 11, 12, 13, 14, 16].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств – 1с)

Комментарии: на этапе постановки диагноза изме-
рение СО выдыхаемого воздуха позволяет определить ин-
тенсивность курения табачных изделий, а также исполь-
зовать его для усиления мотивации к отказу от курения. 
На этапе лечения данный показатель позволяет осущест-
влять контроль полного отказа от курения табака. Зна-
чения CO выдыхаемого воздуха от 6 ppm до 10 ppm харак-
терны для легкой степени курения, от 11 ppm до 20 ppm –  
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умеренной степени курения, более 21 ppm – тяжелой 
степени курения.

Рекомендуется пациентам с респираторными сим-
птомами и жалобами проведение оценки функцио-
нального состояния легких с помощью измерителя по-
токов выдыхаемого воздуха (спирометрия, пикфлоу-
метрия) [9, 11, 13].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень до-
стоверности доказательств – 1a).

Комментарии: на этапе постановки диагноза оцен-
ка функционального состояния легких позволяет устано-
вить наличие синдрома гиперреактивности бронхов или 
бронхообструктивного синдрома и определить степень 
его обратимости. На этапе лечения данное исследова-
ние позволяет выявить обострение гиперреактивности 
или бронхиальной обструкции бронхов.

Наличие гиперреактивности бронхов можно оценить 
при проведении недельного мониторирования утренних 
и вечерних значений показателя пиковой скорости выдоха 
(ПСВ). Критерием наличия гиперреактивности бронхов 
является разница между минимальным утренним и мак-
симальным вечерним значениями ПСВ более 20%.

Наличие бронхиальной обструкции определяется с по-
мощью спирометра при проведении теста форсированно-
го выдоха с расчетом параметров «объем форсированно-
го выдоха за 1-ю секунду» (ОФВ1), «форсированный жиз-
ненный объем легких» (ФЖЕЛ) и индекса ОФВ1/ФЖЕЛ. 
Снижение показателя ОФВ1 более 20% свидетельству-
ет о развитии у пациента бронхиальной обструкции. 
Снижение индекса ОФВ1/ФЖЕЛ ниже 0,7 свидетель-
ствует о развитии у пациента выраженной бронхиаль-
ной обструкции.

Рекомендуется при выявлении бронхиальной об-
струкции проведение функциональной пробы с брон-
холитическим препаратом [ 9, 11, 13].

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень до-
стоверности доказательств – 1a)

Комментарии: Для оценки обратимости бронхиальной 
обструкции проводится бронхолитический тест с исполь-
зованием β2-агониста короткого действия: сальбута-
мол в дозе 400 мкг или фенотерол в дозе 200 мг. Прирост 
показателя ОФВ1 на 12% или 200 мл и более свидетель-
ствует о наличии у пациента обратимой бронхиальной 
обструкции.

 2.5. Иные диагностические исследования 
Рекомендуется для определения степени выражен-

ности никотиновой зависимости использование опро-
сника Фагерстрема (тест Фагерстрема) (Приложение Г, 
см. следующий выпуск журнала) [2, 3, 9, 10, 14].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень 
достоверности доказательств – 3b)

Комментарии: тест Фагерстрема используется на эта-
пе постановки диагноза. По тесту определяется степень 
никотиновой зависимости. Если пациент на момент обсле-
дования снизил или полностью прекратил потребление та-
бачной и/или никотинсодержащей продукции, то при отве-
тах на вопросы опросника он должен описать ситуацию на 
момент потребления табачной продукции в полном объеме 
перед снижением или полным прекращением ее потребления.

Рекомендуется использование опросника Прохаска 
для оценки степени мотивации к отказу от употребления 
табачной и/или никотинсодержащей продукции (При-
ложение Г, см. следующий выпуск журнала) [2 , 3, 9, 17].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств – 4c).

Комментарии: Опросник Прохаска позволяет оце-
нить готовность пациента к отказу от употребления 
табака и/или никотина.

Рекомендуется при курении пациентом сигарет 
проведение расчета индекса курения (ИК) по следую-
щей формуле [9, 10, 14, 17]:

ИК = (число сигарет, выкуриваемых в день) х 
Количество лет курения / 20

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень 
достоверности доказательств – 4c).

Комментарии: Расчет ИК необходимо проводить ка-
ждому курящему пациенту, приходящему на прием к вра-
чу или поступающему в стационар, и результат оценки 
фиксировать в медицинской документации. ИК отра-
жает интенсивность курения и позволяет определить 
прогноз отказа от курения. Если пациент на момент об-
следования снизил или полностью прекратил курение си-
гарет, то при расчете ИК используется число сигарет, 
выкуриваемых в день на момент их употребления в пол-
ном объеме перед снижением или полным прекращением 
курения. Пациентам с ИК ≥ 5 тяжелее бросить курить 
самостоятельно.

3. Лечение 

Основными принципами лечения никотиновой за-
висимости являются:

– снижение тяги к курению и ослабление симпто-
мов отмены;

– уменьшение положительного подкрепления 
от приема никотина, за счет снижения высвобожде-
ния дофамина или снижения чувствительности аце-
тилхолиновых рецепторов;

– формирование положительного подкрепления, 
не связанного с поступлением никотина.

Лечение никотиновой зависимости проводится 
с учетом степени ее выраженности и включает фарма-
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кологическую терапию (раздел 3.1), когнитивно-пове-
денческую терапию (раздел 3.2), которые могут прово-
диться как отдельно, так и в комбинации. Для допол-
нительного снижения проявления симптомов отмены 
можно применять иглорефлексотерапию (раздел 3.1.). 
Лечение является эффективным, если оно обеспечи-
вает период воздержания от потребления табачной и/
или никотинсодержащей продукции в течение не ме-
нее 6 месяцев.

При никотиновой зависимости высокой и очень 
высокой степени (тест Фагерстрема 8 и более бал-
лов) рекомендуется назначение комбинации когни-
тивно-поведенческой и фармакологической терапии 
[9, 10,14, 16, 18, 19].

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень до-
стоверности доказательств – 1a)

Комментарии: Данная комбинация является в насто-
ящее время самым эффективным доказанным подходом 
в лечении никотиновой зависимости.

При выявлении у пациента синдрома зависимости 
от табака или синдрома отмены табака с бронхолегоч-
ными симптомами или синдромами к лечению нико-
тиновой зависимости добавляется лечение бронхоле-
гочных нарушений (раздел 3.3).

3.1. Показания к фармакологической терапии 
никотиновой зависимости
Рекомендуется применение фармакологической 

терапии для пациентов со степенью никотиновой 
зависимости 6 и более баллов по тесту Фагерстрем 
[ 9, 10, 14, 16, 18, 19].

Уровень убедительности рекомендаций А, уровень до-
стоверности доказательств – 1a

Применение фармакологической терапии реко-
мендуется, если в анамнезе у пациента были неудач-
ные попытки отказа от употребления табачной и/или 
никотинсодержащей продукции.

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a

Применение фармакологических препаратов реко-
мендуется для воздержания пациентов от употребле-
ния табачных и/или никотинсодержащих продуктов 
в условиях, когда их употребление запрещено. Напри-
мер, в условиях стационара, в медицинских и образова-
тельных учреждениях и других общественных местах.

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a

3.1.2. Основные классы препаратов
Фармакологическая терапия включает использование 

полного агониста никотиновых рецепторов, частичных 
агонистов никотиновых рецепторов и анксиолитиков.

Полный агонист никотиновых рецепторов – 
никотин

Никотинсодержащие препараты используют-
ся для проведения никотинзаместительной терапии. 
Целью никотинзаместительной терапии (НЗТ) явля-
ется снижение мотивации к курению, а также физи-
ологических и психологических симптомов отмены, 
которые развиваются в период отказа от табака , и та-
ким образом увеличить вероятность отказа от курения 
[9, 10, 14, 16, 18, 20, 21].

Эффективность применения НЗТ при лечении ни-
котиновой зависимости доказана.

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a

Комментарии: В Российской Федерации зарегистри-
рованы 3 формы никотинсодержащих лекарственных 
препаратов:

1. Трансдермальный пластырь с длительным высво-
бождением никотина (16 и 24 часа) в дозировках: 16-ча-
совой пластырь – 10, 15 и 25 мг; 24-часовой пластырь –  
7, 14 и 21 мг;

2. Жевательная резинка – 2 и 4 мг;
3. Спрей для слизистой оболочки полости рта дози-

рованный – 13,6 мг.
Может применяться как монотерапия с использо-

ванием одного продукта, так и комбинация несколь-
ких продуктов (трансдермального пластыря с одним 
из продуктов быстрого высвобождения никотина). 
Схема назначения НЗТ разрабатывается индивидуаль-
но с учетом степени никотиновой зависимости, коли-
чества выкуриваемых сигарет в день и степени моти-
вации к отказу от табака и/или никотина. Курс лече-
ния составляет от 3 до 6 месяцев. При очень высокой 
степени никотиновой зависимости лечение может про-
должаться до 12 месяцев. Лечение начинается сразу же 
после полного прекращения потребления табачных и/
или никотинсодержащихпродуктов. Для пациентов 
с очень высокой степенью никотиновой зависимости 
терапия может быть начата до полного прекращения 
потребления табака и/или никотина. Схемы назначе-
ния НЗТ представлены в Приложении А3 (см. следую-
щий выпуск журнала). 

Частичные агонисты никотиновых рецепторов

Механизм действия препаратов данной группы за-
ключается в их воздействии на оба компонента нико-
тиновой зависимости: получение удовольствия в  ре-
зультате употребления табака и/или никотина и раз-
витие симптомов отмены. Препараты связываются 
с теми же рецепторами, что и никотин, стимулируют 
их на высвобождение дофамина, но в меньшем коли-
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честве (менее 50%), чем при связывании с ними нико-
тина. Таким образом, частичные агонисты никотино-
вых рецепторов воздействуют путем комбинации под-
держания умеренного уровня дофамина для снижения 
симптомов отмены (действуя как агонист) и снижения 
удовольствия от потребления никотина (действуя как 
антагонист). В связи с тем, что при приеме частичных 
агонистов высвобождается небольшая доза дофами-
на, составляющая 40–60% от дозы, высвобождаемой 
при поступлении никотина, привыкания к препаратам 
не развивается и после курса лечения пациент спокой-
но прекращает его прием.

К частичным агонистам никотиновых рецепторов 
относятся варениклин и цитизин. Препараты облада-
ют разной эффективностью. Варениклин является фар-
макологическим препаратом с доказанной эффектив-
ностью, а цитизин является фармакологическим пре-
паратом, для которого не доказана его эффективность 
на период воздержания от табака и/или никотина в те-
чение 6 месяцев [9, 10, 14, 16, 18, 22].

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a.

Схемы лечения представлены в Приложении А3 
(см. следующий выпуск журнала).

Анксиолитики
Селективные анксиолитики, восстанавливая есте-

ственные процессы торможения в центральной нервной 
системе, уменьшают и устраняют чувство тревоги (оза-
боченность, плохие предчувствия, опасения), раздра-
жительность, напряженность (пугливость, плаксивость, 
чувство беспокойства, неспособность расслабиться, бес-
сонница, страх), депрессивное настроение, соматиче-
ские проявления тревоги (мышечные, сенсорные, сер-
дечно-сосудистые, дыхательные, желудочно-кишечные 
расстройства), вегетативные нарушения (сухость во рту, 
потливость, головокружение), когнитивные (сниженная 
концентрация внимания, ослабленная память), которые 
в том числе являются симптомами отмены, развивающи-
мися при отказе от приема никотина. Действие препара-
тов реализуется преимущественно в виде сочетания анк-
сиолитического (противотревожного) и легкого стимули-
рующего (активизирующего) эффектов.

Назначение анксиолитиков рекомендуется в до-
полнение к фармакотерапии никотиновой зависимо-
сти, если на фоне основного лечения остаются прояв-
ления симптомов отмены, таких как тревожность, бес-
покойство, раздражительность [18, 23, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций B, уровень до-
стоверности доказательств – 2b.

Схемы лечения представлены в Приложении А3 
(см. следующий выпуск журнала).

Применение антидепрессантов для лече-
ния никотиновой зависимости не рекомендует-
ся [14, 16, 18, 25, 26]. Они не имеют доказанной эф-
фективности и обладают серьезными побочными 
эффектами. Также не рекомендуется применение 
антагонистов каннабиоидных рецепторов, лобели-
на, мекамиламина, никобревина, ацетата серебра 
[14, 16, 18, 27, 28, 29, 30, 31]. 

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a.

3.2. Немедикаментозная терапия  
никотиновой зависимости

3.2.1. Иглорефлексотерапия

С целью снижения проявления симптомов отме-
ны рекомендуется применение иглорефлексотерапии 
[14, 16, 32, 33]. 

Уровень убедительности рекомендаций C, уровень до-
стоверности доказательств – 1c.

Схема лечения представлена в Приложении А3 (см. 
следующий выпуск журнала).

Для лечения никотиновой зависимости не реко-
мендуется применение лазерной терапии, гипноза, 
электронных сигарет [14, 16, 18, 27, 28, 29, 30, 31]. 

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a.

3.2.2. Психологическая поддержка
Выделяется три уровня психологической поддерж-

ки пациента:
1. Короткая беседа;
2. Мотивационное интервьюирование;
3. Когнитивно-поведенческая терапия.

Короткая беседа
Рекомендуется проведение короткой беседы, на-

правленной на повышение мотивации и рекомендации 
лечения никотиновой зависимости, для всех пациен-
тов, употребляющих табак. [2,9,10, 14, 16, 18, 34, 35, 36]. 

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a.

Короткая беседа проводится врачами всех специ-
альностей, а также медицинским персоналом сред-
него звена, в течение трёх и более минут и включает 
в себя: 1) определение статуса курения; 2) персонифи-
цированный совет бросить курить; 3) определение наи-
более эффективной помощи. Результаты короткой бе-
седы должны быть занесены в медицинскую докумен-
тацию пациента.

Методология проведения короткой беседы представ-
лена в Приложении А3 (см. следующий выпуск журнала).
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Мотивационное интервьюирование
Рекомендуется проведение мотивационного ин-

тервьюирования пациента при любой степени ни-
котиновой зависимости с целью оказания психо-
логической поддержки, направленной на усиление 
мотивации, а также психологической поддержки па-
циента в период отказа от табака и/или никотина 
[2, 9, 10, 14, 16, 18, 34, 37, 35, 36, 38]. 

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a.

Выделяется два типа мотивационного интервьюи-
рования: 1) для усиления мотивации к отказу от упо-
требления табака и/или никотина у пациентов со сла-
бой мотивацией к отказу (методология 5R); 2) для под-
держки пациента на протяжении всего курса лечения 
никотиновой зависимости (методология 5А).

Методология мотивационного консультирования пред-
ставлена в Приложении А3 (см. следующий выпуск журнала).

Когнитивно-поведенческая терапия
Рекомендуется проведение когнитивно-поведенче-

ской терапии при лечении никотиновой зависимости 
любой степени тяжести с целью усиления мотивации 
к отказу от употребления табака и/или никотина и из-
менения поведения [2, 9,10, 14, 16, 18, 34, 35, 37, 36, 38]. 

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a.

Когнитивно-поведенческая терапия может при-
меняться при лечении никотиновой зависимости как 
монотерапия при средней, слабой и очень слабой сте-
пени никотиновой зависимости. При высокой и очень 
высокой степенью никотиновой зависимости когни-
тивно-поведенческая терапия применяется в комби-
нации с фармакологической терапией.

Когнитивно-поведенческая терапия проводится 
в течение всего периода лечения и строится на сле-
дующих принципах: 1) выявление и проверка мыс-
лей об употреблении табака или никотина; 2) измене-
ние соответствующих убеждений и выявлении триг-
геров, повышающих вероятность употребления этих 
веществ; 3) обучение навыкам отказа от употребле-
ния табака или никотина; 4) профилактика рецидива. 
Рекомендуется использование применение ряда тех-
ник когнитивной терапии, включая решение пробле-
мы, принятие решения, мониторинг и планирование 
видов деятельности, отвлечение и переключение вни-
мания, последовательного приближения.

Сеансы когнитивно-поведенческой терапии прово-
дятся на протяжении от трёх до шести месяцев с перио-
дичностью 1 раз в неделю в течение первого месяца, за-
тем 1 раз в 2 недели в течение 2-го месяца и далее 1 раз 
в месяц.

3.3. Показания к фармакологической терапии 
синдрома зависимости от табака  
и синдрома отмены табака  
с бронхолегочными симптомами и синдромами
Лечение синдрома зависимости от табака и син-

дрома отмены табака с бронхолегочными симптома-
ми и синдромами включает лечение никотиновой за-
висимости и бронхолегочных нарушений. Лечение ни-
котиновой зависимости описано в разделах 3.1 и 3.2.

При выявлении респираторных симптомов (ка-
шель, мокрота) рекомендуется назначение муколити-
ческих, отхаркивающих и противокашлевых препара-
тов [9, 10, 39, 40, 41]. 

Уровень убедительности рекомендаций C, уровень до-
стоверности доказательств – 1c.

При выявлении гиперреактивности бронхов или 
обратимой бронхиальной обструкции (с показателем 
ОФВ1/ФЖЕЛ≥0,7) рекомендуется назначение бронхо-
литических препаратов [9, 10, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49]. 

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a.

При выявлении выраженной бронхиальной об-
струкции с показателем ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,7 рекомен-
дуется назначение комбинированных бронхолити-
ческих препаратов (блокатор м-холинорецепторов 
+ β2-адреномиметик) пролонгированного действия 
[45, 50, 51, 52, 53, 54, 55]. 

Уровень убедительности рекомендаций A, уровень до-
стоверности доказательств – 1a.

3.3.1. Основные классы препаратов

Муколитические, отхаркивающие  
и противокашлевые препараты
Применение муколитических и отхаркивающих 

препаратов направлено на удаление мокроты из дыха-
тельных путей. Они имеют разные механизмы действия. 
Муколитические средства воздействуют непосредствен-
но на гель-фазу бронхиального секрета и эффективно 
разжижают мокроту, не увеличивая существенно ее ко-
личество. Отхаркивающие препараты путем воздействия 
на рецепторы приводят к рефлекторному сокращению 
бронхиальной мускулатуры, вызывая кашель, способ-
ствующий удалению бронхиального секрета.

Возможно применение различных зарегистриро-
ванных муколитических и отхаркивающих препара-
тов. Выбор препарата рекомендуется осуществлять 
с учетом наличия у пациента сухого (непродуктивно-
го) или влажного (продуктивного) кашля.

Схемы лечения представлены в Приложении А3 
(см. следующий выпуск журнала).
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Бронхолитические препараты
Бронхолитические препараты — фармакологиче-

ская группа симптоматических лекарств, непосред-
ственно снимающих бронхоспазм, блокируя его раз-
личными путями:

1. Агонисты β2-адренорецепторов (β2-агонисты) ко-
роткого и длительного (пролонгированного) действия;

2. Антагонисты М-холинорецепторов (М-холино-
литики) короткого и длительного (пролонгированно-
го) действия;

3. Комбинация β2-агонистов и М-холинолитиков 
длительного (пролонгированного) действия.

Большое значение имеет быстрота начала и про-
должительность бронхолитического действия препа-
рата, а также выраженность и длительность бронхо-
протективного действия. Терапия назначается инди-
видуально в зависимости от выраженности нарушения. 
Если у пациента выявляется гиперреактивность брон-
хов или обратимая бронхиальная обструкция, то лече-
ние начинается с монотерапии одним из препаратов 
группы β2-агонистов или М-холинолитиков. Предпо-
чтение отдается препаратам длительного (пролонгиро-
ванного) действия. При выраженной бронхиальной об-
струкции или при неэффективности применения мо-
нотерапии рекомендуется назначение комбинации 
β2-агониста и М-холинолитика. Предпочтение отда-
ется фиксированным комбинациям препаратов. У лиц 
с ранее выявленной ХОБЛ и получавших бронхолити-
ческую терапию в виде монотерапии рекомендуется ее 
усиление за счет перевода на фиксированную комби-
нацию. Рекомендуемая продолжительность лечения 
составляет 1–3 мес. с последующей повторной оцен-
кой функционального состояния легких и клиниче-
ских симптомов с целью выявления бронхолегочных 
нарушений или ХОБЛ, требующих дальнейшего про-
должения бронхолитической терапии.

Схемы лечения представлены в Приложении А3 
(см. следующий выпуск журнала).

4. Реабилитация
Для данного заболевания реабилитация не требуется.

5. Профилактика
Диспансерное наблюдение для данного заболева-

ния не требуется. Профилактика при данном заболе-
вании должна быть направлена на предотвращение 
возобновления потребления табака/никотина и про-
водиться, как с самим пациентом, так и с его ближай-
шим окружением.

Рекомендуется после окончания курса лечения 
проведение профилактической беседы с пациентом, 

направленной на предотвращение нового потребле-
ния табака/никотина [10, 35, 36, 38].

Уровень убедительности рекомендаций B, уровень до-
стоверности доказательств – 1b.

Комментарии: Рекомендуется рассмотреть триг-
геры, которые ранее приводили к потреблению табака 
или никотина, как их избегать и как им противосто-
ять. Пригласить близких к пациенту людей, употребля-
ющих табачные продукты, к отказу от их употребления.

6. Организация оказания медицинской помощи

Мотивирование пациентов и оказание медицин-
ской помощи по лечению синдрома зависимости от та-
бака и синдрома отмены табака должны осуществлять-
ся врачами всех специальностей на амбулаторном 
и стационарном уровнях.

На амбулаторном уровне врачи всех специально-
стей должны опросить пациента об употреблении та-
бачной и/или никотинсодержащей продукции, выя-
вить наличие заболевания, установить диагноз и вне-
сти всю информацию в медицинскую документацию 
пациента. Пример листка-вкладыша в медицинскую 
документацию приведен в Приложении Г2 (см. следу-
ющий выпуск журнала). При выявлении заболевания 
врач должен провести короткую беседу (раздел 3.2.2). 
При слабой мотивации пациента врач должен прово-
дить повторные короткие беседы при каждом визите 
пациента. При высокой степени мотивации к отказу 
от табака/никотина врач должен либо составить план 
лечения пациента, либо направить к специалистам, 
оказывающим данную медицинскую помощь.

На стационарном уровне медицинская помощь 
по синдрому зависимости от табака и синдрому отме-
ны табака преследует несколько целей:

1. Мотивация потребителей табака/никотина 
к полному отказу от употребления;

2. Оказание медицинской помощи с целью прекра-
щения потребления табака/никотина на период нахож-
дения пациента в стационаре;

3. Оказание медицинской помощи по лечению 
синдрома зависимости от табака и синдрома отме-
ны табака.

При поступлении в стационар пациент опрашива-
ется об употреблении табачной и/или никотинсодер-
жащей продукции, выявляется наличие заболевания, 
устанавливается диагноз и вся информация регистри-
руется в медицинской документации. Пример лист-
ка-вкладыша в медицинскую документацию приведен 
в Приложении Г2 (см. следующий выпуск журнала). Леча-
щий врач должен провести мотивационное интервьюи-
рование и рекомендовать терапию либо с целью вре-
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менного прекращения потребления табака/никотина 
на период пребывания в стационаре, либо полного от-
каза от табака/никотина.

7. Дополнительная информация  
(в том числе факторы, влияющие  
на исход заболевания или состояния)

Существуют особенности лечения синдрома зави-
симости от табака и синдрома отмены табака у неко-
торых групп пациентов [9, 10]:

1. Беременные женщины
Рекомендуется при лечении беременных женщин 

проведение мотивационных бесед и лечение никоти-
новой зависимости [14, 16, 55, 56].

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень до-
стоверности доказательств – 1a).

Комментарии: Поскольку при употреблении таба-
ка/никотина существует высокий риск для здоровья, 
как самой женщины, так и плода, строго рекомендует-

ся проведение мотивационных бесед к отказу от таба-
ка/никотина и лечение никотиновой зависимости. Не-
смотря на то, что максимальный положительный эф-
фект наблюдается при отказе от табака/никотина 
в ранние сроки беременности, мотивировать к отказу, 
как и лечить никотиновую зависимость, рекомендует-
ся на протяжении всего срока беременности. При лече-
нии никотиновой зависимости у беременных женщин 
применяется стандартный алгоритм с усилением пси-
хологической поддержки. В качестве фармакологиче-
ской терапии никотиновой зависимости рекомендует-
ся применять только НЗТ.

2. Пациенты с психическими расстройствами 
Распространенность потребления табака/нико-

тина среди пациентов с психическими расстройства-
ми выше, чем в общей популяции. Лечение никотино-
вой зависимости у данной категории пациентов долж-
на проводиться врачом– психиатром-наркологом или 
врачом-психиатром.

8. Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества
Уровень  

достоверности  
доказательств

Уровень  
убедительности  
рекомендаций

Этап постановки диагноза

1. Рассчитан индекс курящего человека A 1a

2. Проведен тест Фагерстрема A 1a

3. Проведен тест на степень мотивации к отказу от табака (опросник Прохаска) A 1a

4. Выполнено измерение СО выдыхаемого воздуха A 1a

5. Выполнена оценка наличия гиперреактивности бронхов или бронхиальной 
обструкции

A 1a

Этап лечения

6. Проведена короткая беседа врача A 1a

7. Проведено мотивационное интервьюирование A 1a

8. Проведена поведенческая терапия A 1a

9. Проведена фармакологическая терапия никотиновой зависимости: НЗТ или 
частичные агонисты никотиновых рецепторов;

A 1a

10. Проведена терапия анксиолитиками для снижения проявления симптомов от-
мены

B 2b

11. Проведена бронхолитическая терапия при наличии гиперреактивности брон-
хов или бронхиальной обструкции: β2– адренорецепторы и/или блокаторы м– 
холинорецепторов

A 1a

12. Проведена муколитическая или отхаркивающая терапия при наличии мокроты C 1c
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