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Late admission to the intensive care unit is associated with increased mortality 
in severe community-acquired pneumonia (CAP). The purpose of the study was 
to summarize current data on the possibilities of assessing and predicting the 
severity of CAP. The effectiveness of predicting the severity of CAP was evaluated 
using the most popular scales. The current procedures for assessment and 
prediction are focused on the early detection of respiratory and cardiovascular 
insufficiency and other types of internal organ dysfunctions. The inclusion of 
various biomarkers substantially increases the informative values of the scales. 
However, none of the scales can be an absolutely accurate tool and they should be 
considered as an additional aid in clinical practice.
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Табакокурение (ТК) во время беременности и пассивное курение плода приводят 
к многочисленным и серьезным неблагоприятным последствиям для здоровья. Рас-
ходы на медицинское обслуживание, связанные с осложнениями при родах, намного 
выше для женщин, которые курят во время беременности, чем для некурящих. 
В статье представлены итоги программы мотивированного отказа от курения у бере-
менных с никотиновой зависимостью. 
Цель. Изучить региональный опыт и мировые тренды менеджмента рисков ТК во 
время беременности.
Материал и методы. В качестве материала проспективного когортного и ретроспек-
тивного сравнительного исследования использованы данные пилотного проекта ВОЗ 
в Слободзейском районе Приднестровья (на 31 декабря 2017 г.). С помощью газо-
анализатора монооксида углерода (СО) PiCOSimple Smokerlyzer исследовалось 
содержание СО в выдыхаемом воздухе у 276 беременных, проанализированы 
320 историй родов и новорожденных. Изучены медико-демографические особенно-
сти, социальный статус, частота соматических заболеваний и осложнений беремен-
ности у женщин с никотиновой зависимостью, показатели физического развития 
новорожденных. Проведен сравнительный анализ исследований на русском, англий-
ском и французском языках с использованием баз данных Medline и Cochrane и ре-
комендаций международных обществ. 
Результаты. Активное психосоциальное вмешательство медицинского персонала 
способствовало отказу от курения в первые недели беременности у 22,1% беремен-
ных со средним стажем ТК 7,14±1,31 года, куривших до беременности <10 сигарет 
в сутки. Частота соматической заболеваемости и осложнений беременности, показа-
тели физического развития новорожденных не имели различий с данными никогда 
не куривших женщин. Измерение содержания СО в выдыхаемом воздухе является 
маркером табачной интоксикации с высокой корреляционной связью, позволяющим 
оценить степень приверженности беременных ТК. Метод прост в использовании 
и неинвазивен и поэтому может быть полезен в повседневной практике. 
Заключение. Основное внимание следует уделять интеграции услуг по прекращению 
ТК беременных с другими службами здравоохранения, подготовке специалистов 
здравоохранения и развитию методических рекомендаций.

Ключевые слова: беременность, табак, никотин, курение сигарет, прекращение куре-
ния, менеджмент, исходы у младенцев, преждевременные роды, маловесность для 
гестационного возраста.
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Курение сигарет во время беременности представляет се-

рьезную проблему для общественного здравоохранения. 

Эпидемиологические и клинические исследования подтвер-

дили, что беременные являются очень уязвимой группой на-

селения, в которой воздействие побочных продуктов сгора-

ния табака, а также никотина токсично как для матери, так 

и для плода. Вызывает обеспокоенность тот факт, что табако-

курение (ТК) во время беременности и, соответственно, пас-

сивное курение плода приводит к многочисленным и серьез-

ным неблагоприятным последствиям для здоровья, включая 

катастрофические осложнения беременности и неблагопри-

ятные воздействия на развитие плода, такие как задержка 

внутриутробного развития, низкая масса тела при рождении, 

преждевременные роды, мертворождения и апноэ у новорож-

денных [1–3].

Вдыхаемые матерью окислители приводят к усилению 

окислительного стресса во внутриматочной среде, а нико-

тин, помимо нейротоксичного влияния, ухудшает разви-

тие легких у детей как первого, так и второго поколения, 

предположительно через эпигенетические механизмы [4]. 

Никотин является наиболее широко изученным компонен-

том сигаретного дыма из-за его вызывающих привыкание 

эффектов. Ферментной системой цитохрома Р450 никотин 

метаболизируется в печени до котинина с периодом полу-

выведения около 2 ч. Однако во время беременности из-за 

повышенной активности цитохрома и сердечного выброса 

у матери, метаболизм никотина увеличивается, что приводит 

к изменению курительного поведения беременной, связан-

ного с усилением синдрома отмены и повышенного желания 

курить [5, 6]. 

В исследовании S. Sabra и соавт. (2017) обнаружен ко-

тинин в крови и жидкостях организма плода, что указывает 

на проницаемость плацентарного барьера для химических 

веществ сигаретного дыма и их попадание в кровоток плода 

[7]. Это приводит к ряду акушерских осложнений и явля-

ется основным модифицируемым фактором материнской, 

внутриутробной и детской заболеваемости и смертности [8]. 

ТК в настоящее время остается одной из наиболее предот-

вратимых причин детской заболеваемости. Снижение рас-

пространенности ТК среди беременных является важным 

компонентом общественного здравоохранения в вопросах 

улучшения здоровья матерей и детей. 

Целью нашего исследования является изучение регио-

нального опыта (на примере Слободзейского района Придне-

стровья) и мировых трендов менеджмента рисков ТК во время 

беременности. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Использованы данные пилотного проекта ВОЗ по мо-

тивированному отказу от ТК во время беременности в Сло-

бодзейском районе Приднестровья на 31 декабря 2017 г. Этот 

район выбран после ранжирования территорий Приднестро-

вья как наиболее неблагоприятный по ряду медико-демогра-

фических показателей. 

Исследование проводилось в несколько этапов. На 

первом этапе в 2015–2017 гг. в соответствии с действующи-

ми ведомственными нормативными актами осуществлялось 

наблюдение за 276 беременными в женской консультации 

Слободзея, сельских врачебных амбулаториях Карагаш и Чо-

бручи. Все женщины заполнили специально разработанную 

анкету и прошли мониторинг уровня монооксида углерода 

(СО) в выдыхаемом воздухе с возможностью определения 

карбоксигемоглобина (COHb, ppm) в крови с помощью газо-

анализатора СО PiCOSimple Smokerlyzer, также проводилось 

психосоциальное вмешательство медицинского персонала 

с использованием когнитивно-поведенческой и мотивацион-

ной терапии [9]. Фрагмент отчета представлен в табл. 1.

Критерии включения: согласие беременной на участие 

в программе; одноплодная беременность; ТК всю беремен-

ность или в I триместре. Критерии исключения: многоплодная 

беременность и тяжелая соматическая патология. Из 276 бе-

ременных 32 пациентки не соответствовали критериям вклю-

чения. На основании данных анамнеза, клинико-лаборатор-

ных и функциональных методов исследования из 244 женщин 

были сформированы 3 исследуемые группы: 1-я группа – 61 

беременная, курившая до и во время настоящей беременно-

сти; 2-я группа – 54 беременные, прекратившие ТК в I триме-

стре; 3-я (контрольная) группа – 129 женщин без никотино-

вой зависимости в анамнезе. 

На втором этапе исследования проведен ретроспектив-

ный анализ 320 историй родов (№096/У) и историй развития 

новорожденных (№097/У) у матерей, родоразрешенных в 

акушерско-гинекологическом отделении ГУ «Слободзейская 

Центральная районная больница» в период с 1 января 2016 г. 

Таблица 1
Отчетная форма скрининга беременных и их партнеров на уровень СО (фрагмент)

Table 1
The reporting form for screening pregnant women and their partners for CO levels (an image patch)

Дата

Первый 
визит 

в клинику 
ДА/НЕТ

Год 
рождения 
беремен-

ной

Срок 
беремен-

ности, 
нед

Уровень 
СО, ppm

Если это не первый 
замер, укажите 

последний зареги-
стрированный 

уровень СО

Курит 
ДА/
НЕТ

Муж/
партнер 

курит 
ДА/НЕТ

Уровень 
СО 

у мужа/
партнера, 

ppm

Другие 
члены 
семьи 
курят 

ДА/НЕТ

Кто-либо 
курит дома/
в помеще-

нии? ДА/НЕТ

Коммен-
тарии

06.03.15 Да 1994 14 14 – Да Да 21 Нет Да Проведена 
беседа

03.04.15 Нет 1994 18 – 12 Да Да 23 Нет Да Проведена 
беседа

01.05.15 Нет 1994 22 – 14 Да Да 22 Нет Да Проведена 
беседа

06.03.15 Да 1985 9 2 – Нет Нет 2 Нет Нет –

10.03.15 Да 1985 11–12 1 – Нет Нет 1 Нет Нет –
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по 31 декабря 2017 г. Критериям включения соответствовали 

222 женщины, которые были распределены по аналогичным 

группам. Женщины были сопоставимы по социальным фак-

торам, структуре гинекологической и экстрагенитальной па-

тологии [9]. 

На заключительном этапе изучены публикации и реко-

мендации международных обществ на русском, английском 

и французском языках в базах данных Medline и Cochrane 

с 2013 по 2020 гг., проведен сравнительный анализ особенно-

стей регионального и международного опыта управления ТК 

во время беременности. 

Для статистической обработки полученных результатов 

использовали программы Microsoft Excel 2013 и Statistica 10.0. 

Степень достоверности различий оценивалась с помощью 

t-критерия Стъюдента для парных наблюдений при критиче-

ском уровне значимости p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В табл. 2 представлены результаты сравнения социаль-

ного статуса и данные мониторинга СО в трех исследуемых 

группах беременных. В связи с отсутствием статистически 

значимых различий между 2-й и 3-й группами, р – уровень 

значимости при сравнении 1-й группы со 2-й и 3-й.

Статистически значимых различий между группами по 

среднему возрасту не обнаружено, однако выявлено, что боль-

шинство женщин в 1-й группе проживали в неблагополучной 

социально-бытовой среде, не работали и не имели высшего 

образования, также 97% партнеров женщин данной группы 

курили. Во 2-й и 3-й группах высшее образование имели 20,6 

и 38,1% женщин соответственно.

Итоги анкетирования с измерением СО показали зна-

чимые различия его уровня (р<0,05) у респондентов 1-й 

(14,21±5,17 ppm), 2-й (1,92±0,63 ppm) и 3-й (1,18±0,81 ppm) 

групп. За период наблюдения отмечено, что у женщин, ку-

ривших до беременности <10 сигарет в сутки, активное 

психосоциальное вмешательство медицинских работников 

способствовало отказу от ТК в первые недели 

беременности. Беременные, выкуривавшие >10 

сигарет, к сроку родов задерживали время начала 

курения утром и уменьшили количество сигарет. 

Средний стаж ТК у беременных в 1-й группе со-

ставил 9,82±2,29 года, во 2-й – 7,14±1,31 года, 

при этом во 2-й группе беременные отказыва-

лись от ТК в течение 8 нед после начала иссле-

дования.

В ходе второго этапа между 2-й и 3-й груп-

пами не выявлено статистически значимых раз-

личия по течению, исходам беременности и ан-

тропометрическим данным новорожденных [9]. 

В 1-й группе достоверно чаще (р<0,05) в срав-

нении с контролем регистрировались соматиче-

ские заболевания и осложнения беременности 

(см. рисунок). 

Наше исследование показало, что при отка-

зе от ТК в I триместре частота соматической за-

болеваемости и осложнений беременности, по-

казатели физического развития новорожденных 

не имели различий с таковыми у никогда не ку-

ривших женщин. Это свидетельствует о высокой 

эффективности использования в повседневной 

практической деятельности газоанализаторов 

СО и мотивационных методик содействия пре-

кращению ТК беременными и их партнерами 

для снижения пренатального воздействие табака [9]. Полу-

ченные нами результаты согласуются с данными J. Yan и со-

авт. (2015), которые показали, что у матерей, куривших на 

протяжении всей беременности и снизивших интенсивность 

ТК к третьему месяцу беременности, рождаются дети, сопо-

ставимые по массе тела с детьми от матерей, не снижавших 

интенсивность ТК [10]. 

В Кохрейновском обзоре 2017 г., включавшем 102 иссле-

дования с участием >28 000 женщин, с учетом психических, 

социальных или эмоциональных факторов оценивали пси-

хосоциальные вмешательства, направленные на прекраще-

ние ТК во время беременности, такие как консультирование, 

санитарное просвещение, биохимическая обратная связь по 

воздействию никотина у матери и плода, социальная под-

держка и физические упражнения [11]. Консультирование 

в целом оказалось эффективной мерой по прекращению ТК 

среди беременных. Высококачественные данные этого обзо-

ра свидетельствуют о том, что консультирование увеличивает 

отказ от ТК на поздних сроках беременности по сравнению 

с обычным лечением (относительный риск [ОР] – 1,44; 95% 

доверительный интервал [ДИ] – 1,19–1,73). Обратная связь 

(информация о состоянии здоровья плода или измерение по-

бочных продуктов ТК для матери, например, мониторинг СО, 

ультразвуковой мониторинг плода) оказалась очень эффек-

тивной, если она предоставляется в сочетании с консультиро-

ванием (ОР – 4,39; 95% ДИ – 1,89–10,21) [11].

С 1985 г. во всем мире значительно снизилась распро-

страненность ТК среди матерей. По оценкам S. Lange и со-

авт. (2018), глобальная распространенность ТК во время 

беременности составляет 1,7% (95% ДИ – 0,0–4,5%) в диапа-

зоне от 0,8% (95% ДИ – 0,0–2,2%) в африканском регионе до 

8,1% (95% ДИ – 4,0–12,2%) – в европейском. Систематиче-

ский обзор и метаанализ, опубликованный в журнале Lancet, 

показал, что в тройку стран с самым высоким уровнем ТК 

во время беременности входят Ирландия (38,4%), Уругвай 

(29,7%) и Болгария (29,4%) [12]. Даже в Австралии, где за-

Таблица 2
Социальный статус и уровень СО курящих и некурящих женщин

Table 2
Social status and CO level in female smokers and non-smokers

Факторы
Всего пациенток, n=244

1-я группа 
(n=61)

2-я группа 
(n=54)

3-я группа 
(n=129)

р

Возраст, лет 25,50±5,53 26,40±3,14 26,10±6,95 –

Семейное положение

Замужем 19 (31,1%) 28 (51,9%) 72 (55,8%) <0,05

Не замужем 14 (23%) 10 (18,5%) 27 (20,9%) <0,05

Брак не зарегистрирован 28 (45,9%) 16 (29,6%) 30 (23,3%) <0,05

Образование

Неполное среднее 28 (45,9%) 16 (29,6%) 8 (15,2%) <0,05

Среднее 21 (34,4%) 33 (52,9%) 36 (46,7%) –

Высшее 12 (19,7%) 10 (20,6%) 85 (38,1%) <0,05

Мониторинг СО

Уровень СО у беременной, ppm 14,21±5,17 1,92±0,63 1,18±0,81 <0,05

Доля курящих партнеров, % 97 31 15,3 –
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конодательство по борьбе с ТК является одним из самых 

агрессивных в мире, уровень ТК среди беременных женщин 

составляет 13% [13].

Согласно данным Национального перинатального ис-

следования 2016 г. во Франции 30,0% женщин сообщили об 

активном ТК до начала беременности, а 16,6% все еще курили 

в III триместре беременности [14]. Система мониторинга оцен-

ки риска беременности (Pregnancy Risk Assessment Monitoring 

System – PRAMS) США в 2010 г. показала, что за 3 мес до бе-

ременности курили 23% женщин, последние 3 мес беремен-

ности – 11%, через 2–6 мес после родов – 16% [15] (табл. 3).

Несмотря на то, что PRAMS позволяет осуществить опре-

деленный уровень мониторинга распространенности ТК до, 

во время и после беременности, существуют ограничения 

использования этих данных. PRAMS является системой го-

сударственного уровня, которая не включает национальные 

репрезентативные образцы, а представляет собой данные 

опросов респондентов только об обычных сигаретах и только 

женщин, родивших живого ребенка [15].

Изучение ТК среди беременных в возрасте 12–44 лет 

в большой национальной выборке США, проведенное с ис-

пользованием Национальной системы анализа ограниченных 

данных в 2002–2009 гг., показало, что распространенность 

ТК составила около 25% в период 1–2 мес беременности, 

17,6% – в 3 мес, 13,1–14,6% – в течение 4–8-го месяцев, 

11,3% – в течение 9-го месяца [16].

Последующее исследование использования обычных 

и электронных сигарет, а также других продуктов для достав-

ки табака и никотина в национальной выборке беременных 

в США выявило распространенность ТК на уровне 13,8% сре-

ди женщин, средний гестационный период беременности ко-

торых составил 20,9 нед (5–6 мес) [17].

Учитывая, что 10,4% женщин в Великобритании продол-

жают курить на протяжении всей беременности, руководство 

Национального института здравоохранения Великобритании 

рекомендует направлять всех курящих беременных в специ-

ализированные службы по прекращению ТК, где большин-

ству женщин предлагается никотинзаместительная терапия 

(НЗТ), обеспечивающая доставку никотина 

в форме, не содержащей токсических элементов 

табачного дыма [18]. Однако среди беременных 

наблюдается низкая приверженность НЗТ с по-

следующим отказом от ТК, многие женщины 

только на время беременности бросают курить 

и возвращаются к ТК до конца беременности 

или вскоре после родов [19]. 

Во Франции во время консультаций по бе-

ременности проводится индивидуальный скри-

нинг, после чего осуществляется мониторинг 

состояния беременной с НЗТ или без таковой. 

На протяжении всего периода наблюдения ме-

дицинским персоналом осуществляется систе-

матическая оценка приверженности ТК путем 

опроса или измерения уровня СО в выдыхаемом 

воздухе, предлагается помощь в сотрудничестве 

с местной службой по прекращению ТК [20]. 

Содержание СО в выдыхаемом воздухе яв-

ляется маркером табачной интоксикации с вы-

сокой корреляционной связью, позволяющим 

оценить степень приверженности беременных 

ТК. Метод прост в использовании и неинвази-

Течение и исход беременности в группах; %
Pregnancy course and outcome in the groups; %

%
50

40

30

20

10

0

1-я группа 2-я группа 3-я группа

41,9 43,54

16,18
13,04

22,06

15,22
9,68

2,94
0

30,65

11,76
10,87

45,16

23,53

16,3

41,9
37,1

20,59
15,22 13,24

5,43

35,48

16,13

4,41
1,09

15,07

7,35 6,52

13,24
15,22

 Болезни моче- Урогени- Хрони- Гестационный Пре- Угроза Плацентарная Гипотрофия Кесарево Прежде-
 выделительной тальная ческий сахарный эклампсия прерывания недоста- плода сечение временные
 системы  инфекция бронхит диабет  беременности точность   роды

Таблица 3
Частота курения во время беременности

Table 3
Smoking frequency during pregnancy

Авторы, год Страна

Распространенность ТК, %

до 
беремен-

ности

во время 
беремен-

ности

после 
родов

S. Lange и соавт., 2018 Ирландия – 38,4 –

V. Dochez, C. Diguisto, 2020 Франция 30 16,6 –

S. Lange и соавт., 2018 Уругвай – 29,7 –

S. Lange и соавт., 2018 Болгария – 29,4 –

E.M. Greenhalgh и соавт., 2015 Австралия – 13 –

V.T. Tong и соавт., 2013 США 23 11 16

Public Health England Health 
Matters, 2020

Великобритания – 10,4 –

П.Н. Большакова, 2018 Молдова – 27,9 –
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вен и поэтому может быть полезен в повседневной практике. 

Это дает медицинским работникам перинатальной службы 

возможность мгновенно оценить уровень табачной инток-

сикации, а также представляет отправную точку для диалога 

и управления ТК во время беременности, позволяя подчер-

кнуть реальность абстиненции [21].

Исследование S.H. Lamm и соавт. (2020), основанное 

на анализе данных 3 032 928 маловесных для гестационного 

возраста живорожденных младенцев в США за период с 1990 

по 2002 гг., показало, что выявить данную патологию можно 

только в конце III триместра. Это свидетельствует о том, что 

отставание в массе тела у плода в III триместре обусловлено 

острым воздействием табака в период быстрого роста плода, 

а не долгосрочным эффектом раннего воздействия. Как из-

вестно, III триместр является периодом максимального вну-

триутробного развития и нагрузки на плаценту, в течение ко-

торого масса плода увеличивается в среднем с 1000 до >3000 г. 

Соответственно, более высокий уровень оксигенации тканей 

плода имеет решающее значение для его нормального роста 

на более поздних неделях беременности. Поэтому особенно 

актуальными в III триместре являются острые гипоксические 

эффекты СО. Опубликованные данные исследований пока-

зывают, что уровни содержания СО в сыворотке крови куря-

щих беременных в 3 раза выше, чем у некурящих беременных, 

а концентрация СО в крови плода в 2 раза выше, чем у их ма-

терей. При этом у женщин, которые курили в I триместре, но 

бросили курить в III триместре, риск отставания массы плода 

устраняется [22]. 

Эта закономерность согласуется с наблюдениями К. Blatt 

и соавт. (2015), которые установили, что прекращение ТК до 

III триместра устраняет или значительно снижает связанный 

с табаком повышенный риск отставания массы плода с 2,26 до 

1,67 [23]. Метаанализ пренатальных УЗИ показал, что суще-

ственные различия в распространенности отставания массы 

плода были обнаружены только в III триместре [24].

Таким образом, ряд исследований подтвердили нали-

чие временн й связи между отставанием массы плода и ге-

стационным возрастом. Следовательно, нам доступен узкий 

временной диапазон для изменения поведения беременных 

в вопросе ТК, главным образом, в конце III триместра бе-

ременности. На этом сроке наблюдается большинство пре-

ждевременных родов, кроме того, именно в этот период бе-

ременные чаще наблюдаются у акушера и получают лечение 

по поводу патологий беременности. Экономическая оценка 

показала, что расходы на медицинское обслуживание, связан-

ные с осложнениями при родах, намного выше для женщин, 

которые курят во время беременности, чем для некурящих 

[12]. Поэтому эффективность и необходимость прекращения 

ТК к началу III триместра следует учитывать при разработке 

образовательных программ общественного здравоохранения, 

направленных на прекращение ТК среди матерей с целью 

устранения хотя бы одного из последствий этой привычки. 

Медицинским работникам, контактирующим с женщи-

нами детородного возраста, рекомендуется устанавливать 

факт ТК женщинами и их партнерами до беременности или 

как можно раньше во время беременности [14]. Однако со-

гласно данным литературы, только 6% специалистов обра-

щают внимание женщин на факт ТК, объясняют возможные 

негативные последствия на течение беременности и фор-

мирование плода и принимают меры для прекращения ТК. 

В качестве основного препятствия для вовлечения пациенток 

в процесс прекращения ТК медицинские работники ссыла-

ются на нехватку времени во время приема [25].

В женских консультациях и акушерских стационарах 

следует рассмотреть включение в стандарт оказания меди-

цинской помощи вопросов ТК и потенциальных рисков этой 

привычки, а также информирование беременных об имею-

щихся данных о вреде ТК [2, 11]. Кроме того, важны меры 

ведомственного контроля и регулирования, направленные на 

повышение осведомленности медицинских работников о рас-

пространенности и рисках использования во время беремен-

ности других продуктов без табака. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, полученные нами данные подчеркивают 

важность скрининга СО у беременных с ТК. Совершенно оче-

видно, что для данной группы населения необходимы новые 

меры по борьбе с ТК, при этом акушерское наблюдение во 

время беременности является «окном» упущенных возмож-

ностей для вмешательств по снижению употребления табака. 

Модификация системы медицинской помощи, способствую-

щая более активному участию практикующих специалистов 

перинатальной помощи в скрининге ТК и психосоциальной 

помощи беременным, может стать важным шагом на пути со-

кращения ТК во время беременности. Эффективность усилий 

по прекращению ТК в пренатальном периоде может быть зна-

чительно повышена, если медицинским работникам к концу 

I триместра удастся убедить больше беременных бросить или 

существенно снизить интенсивность курения. Основное вни-

мание следует уделять интеграции услуг по прекращению ТК 

беременных с другими службами здравоохранения, подготов-

ке специалистов здравоохранения и развитию методических 

рекомендаций по ведению беременности.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.

Исследование не имело финансовой поддержки.
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RISK MANAGEMENT OF TOBACCO SMOKING DURING PREGNANCY: 
REGIONAL EXPERIENCE AND GLOBAL TRENDS
P. Bolshakova1, Candidate of Medical Sciences; Professor S. Cherkasov1, 2, MD; 
K. Bakhtiyarov3; MD; Professor R. Chilova3, MD; A. Snordia3, Candidate of Medical 
Sciences; Yu. Chushkov3, Candidate of Medical Sciences; S. Mazur3 
1N.A. Semashko National Research Institute for Public Health, Moscow 
2V.A. Trapeznikov Institute of Management Problems. Russian Academy 
of Sciences, Moscow 
3I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), 
Ministry of Health of Russia

Tobacco smoking (TS) during pregnancy and secondhand smoke to the fetus may 
cause numerous and serious adverse health effects. Healthcare costs associated 
with labor complications are much higher for women who smoke during 
pregnancy than for non-smokers. The paper presents the results of a motivational 
smoking cessation program in pregnant women with nicotine addiction.
Objective. To study regional experience and global trends in risk management of 
TS during pregnancy.
Subjects and methods. The data of the WHO pilot project in the Slobozia District, 
Transdniestria (as of December 31, 2017), were used as material for prospective 
cohort and retrospective comparative studies. Exhaled carbon monoxide (CO) 
concentration was measured using the EC50 Smokerlyser in 276 pregnant 
women; 320 childbirth and newborn histories were analyzed. The investigators 
examined health and demographic characteristics, social status, frequency of 
somatic diseases and pregnancy complications in women with nicotine addiction, 
and newborn physical development indicators. Studies in Russian, English, and 
French were comparatively analyzed using the Medline and Cochrane databases 
and the recommendations of international societies.
Results. Active psychosocial intervention of healthcare personnel contributed 
to smoking cessation in the first weeks of pregnancy in 22.1% of pregnant 
women with a mean TS duration of 7.14±1.31 years who smoked <10 cigarettes 
per day before pregnancy. The frequency of somatic diseases and pregnancy 
complications, and newborn physical development indicators did not differ from 
those in never smokers. Exhaled CO measurement is the tobacco intoxication 
marker with a high correlation, which makes it possible to assess the degree of 
adherence of pregnant women to TS. The method is easy to use and non-invasive 
and can therefore be useful in everyday practice.
Conclusion. Emphasis should be placed on the integration of services for 
TS cessation with other healthcare services, for the training of healthcare 
professionals and for the elaboration of guidelines.
Key words: pregnancy, tobacco, nicotine, cigarette smoking, smoking cessation, 
management, outcomes in babies, preterm labor, low birth weight for gestational 
age.
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