
Մաս 1-ին
Ծխախոտի օգտագործումը և ծխախոտային կախվածությունը

բժշկական պրակտիկայում

Դասախոսություն 1-ին

Ծխախոտի օգտագործման և ծխախոտային

կախվածության գնահատում

ԾԽԱԽՈՏԱՅԻՆ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅԱՆ ԲՈՒԺՄԱՆ ԵՎՐՈՊԱԿԱՆ
ՈՒՂԵՑՈՒՅՑ ԵՎ ՈՐԱԿԻ ՉԱՓՈՐՈՇԻՉՆԵՐ



ԾԽԱԽՈՏԻ ՕԳՏԱԳՈՐԾՈՒՄ

 Ծխախոտի օգտագործումը Եվրոպայում վաղաժամ մահվան/մահացության և
հաշմանդամության առաջատար պատճառ է:

 Ծխախոտ օգտագործողների կեսը կկորցնեն իրենց կյանքի առողջ
ժամանակահատվածի 20 տարիները՝ մինչ ծխելու հետևանքով առաջացած
հիվանդություններից մահանալը:

 Ամեն տարի ավելի քան 700, 000 եվրոպացիներ մահանում են ծխախոտի
օգտագործմամբ պայմանավորված հիվանդություններից:

 Ծխողների կյանքի ակնկալվող տևողությունը 10 տարով ավելի կարճ է, քան
չծխողներինը:

 Ծխախոտային արտադրատեսակները պարունակում են նիկոտին, որը ուժեղ
թմրանյութ է և կախվածություն է առաջացնում ծխախոտային
արտադրատեսակներ քրոնիկ օգտագործողների մոտ:



ԾԽԱԽՈՏԱՅԻՆ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅՈՒՆԸ
ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆ Է

 Ծխախոտային կախվածությունը պայմանավորված է հետևյալ ծխախոտային
արտադրատեսակների երկարատև և ամենօրյա օգտագործմամբ`

 սիգարետ

 ծխամորճ

 սիգար

 նարգիլե

 ծամելու ծխախոտ և այլն

 Ծխողների մեծ մասը չեն կարողանում իրենց կամքով թողնել ծխելը: 

 Բժշկական տերմինաբանությամբ` քրոնիկ ծխելը բնորոշվում է որպես`
 ծխախոտային կամ նիկոտինային կախվածություն

 ծխախոտամոլություն կամ նիկոտինամոլություն

 Ծխախոտային կախվածությունը հիվանդություն է, այն պետք է ախտորոշել և
բուժել նույն կերպ, ինչպես այլ քրոնիկ հիվանդությունները:



ԾԽԱԽՈՏԱՄՈԼՈՒԹՅՈՒՆԸ` 
ՁԵՌՔԲԵՐՈՎԻ ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆ

 Ծխախոտամոլությունը ծխախոտից կախվածություն է՝ պայմանավորված նիկոտին
թմրանյութով:

 Նիկոտինը հայտնի է որպես թմրանյութ, որը կարող է առաջացնել կախվածություն, 
որն առնվազն այնքան ուժեղ է, որքան հերոինից կամ կոկայինից կախվածությունը:

 Ներշնչված նիկոտինը մինչև յոթ վայրկյան ժամանակահատվածում թոքերից
զարկերակային արյան շրջանառությամբ հասնում է գլխուղեղին:

 Յուրաքանչյուր գլանակ անմիջապես նվազեցնում է ծխելու ցանկությունը, սակայն, 
նիկոտինային ընկալիչների զգայունությունը թուլանում է, աստիճանաբար
մեծանում է դրանց քանակը, այդպիսով՝ բարձրացնելով պահանջվող սիգարետների
քանակը:

 Ծխախոտի օգտագործմամից առաջացած առաջացած այս խթանումը նպաստում է
ծխախոտի քրոնիկ օգտագործմանը: 



ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅԱՆ ԱՌԱՋԱՑՄԱՆ ՄԵԽԱՆԻԶՄԸ

 Ծխախոտային կախվածության զարգացման սկզբնական փուլում ծխողը
ստիպված կլինի բարձրացնել օգտագործվող նիկոտինի քանակը, որպեսզի
վերստեղծի նույն ինտենսիվության զգացողություն: 

 Սկզբնական հարմարվողականության՝ ընտելացման շրջանից հետո, 
սովորական պայմաններում ծխողը նիկոտինի իր մշտական չափաբաժնի
կարիքն է ունենում՝ իրեն չեզոք վիճակում զգալու և զրկանքի
ախտանշանները կանխելու համար: 

 Այս մորֆոլոգիական հարմարողականությունը, որը տեղի է ունենում
կենտրոնական նյարդային համակարգում, համապատասխանում է
ֆիզիկական կախվածության զարգացմանը: 

 Նիկոտինային կախվածությունն ունի երկու բաղադրիչ՝
 ֆիզիկական կախվածություն

 հոգեբանական կախվածություն



ԾԽԱԽՈՏԱՅԻՆ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅՈՒՆՆ ԸՍՏ ԱՀԿ-Ի

 Նիկոտինային կախվածության հիմնական բնութագրիչները նիկոտինի
դեղաբանական ազդեցությունները զգալու ցանկությունն է և հնարավոր
«զրկանքի» երևույթներից և ասոցիացիաների ձևավորումից խուսափելը:

 Անձը համարվում է նիկոտինից կախյալ, երբ նա ունի նիկոտինի քրոնիկ
օգտագործման պատմություն հետևյալ բնութագրերով.

 չարաշահում է նիկոտինը

 շարունակում է ինքնուրույն օգտագործել այն՝ չնայած վնասակար ազդեցությանը

 նիկոտինի նկատմամբ դրսևորում է բարձր հանդուրժողականություն

 ծխելը թողնելու փորձը բերում է զրկանքի ախտանշանների

 Ըստ ԱՀԿ-ի հիվանդությունների միջազգային դասակարգման 10-րդ
խմբագրության (ՀՄԴ-10)՝ ծխախոտային կախվածությունը դասվում է
«ծխախոտի օգտագործումից առաջացած հոգեկան և վարքի
խանգարումների» շարքին F17



ԾԽԱԽՈՏԱՅԻՆ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅՈՒՆՆ ԸՍՏ ԱՀԿ-Ի (2)

Նիկոտինային կախվածություն F17 

Բացառությամբ հետևյալ հատուկ կոդերը.

 Ծխախոտային կախվածության պատմություն (Z87.891)

 Ծխախոտի օգտագործում, որն այլ կերպ մասնավորեցված չէ (Z72.0)

 Ծխախոտի օգտագործում (ծխել) հղիության, ծննդաբերության և

հետծննդաբերական շրջանում (O99.33-)

 Նիկոտինի թունավոր ազդեցությունը (T65.2-)

F17 Նիկոտինային կախվածություն

F17.2 Նիկոտինային կախվածություն

F17.20 Նիկոտինային կախվածություն, չմասնավորեցված

F17.200 ……չբարդացած

F17.201 ……ռեմիսիայի շրջանում

F17.203 …… նիկոտինային կախվածություն չմասնավորեցված, զրկանքով

F17.208 ……նիկոտինով պայմանավորված այլ խանգարումներով

F17.209 ……նիկոտինով պայմանավորված չմասնավորեցված

խանգարումներով

F17.21 Նիկոտինային կախվածություն, սիգարետներ

Կայք հղման համար` http://www.icd10data.com 



ՆԻԿՈՏԻՆԱՅԻՆ ԶՐԿԱՆՔԻ ՀԱՄԱԽՏԱՆԻՇ

 Նիկոտինային զրկանքի ախտանշաններն առաջանում են նիկոտինի
մատակարարման հանկարծակի դադարեցման պատճառով: 

 Նիկոտինային զրկանքն ինքնին կարող է արտահայտվել ծխելը դադարեցնելու
հետո առաջին 4-ից 12 ժամ հետո: 

 Ախտանշանները կախված են անհատից և ներառում են՝
 ծխելու ուժեղ/ անվերահսկելի կարիք (փափագ)
 դյուրագրգռություն /ագրեսիա /զայրույթ
 նյարդայնություն
 անհանգստություն
 հոգնածություն
 ախորժակի խթանում
 կենտրոնանալու դժվարություն
 դեպրեսիա
 գլխացավ
 գիշերային անքնություն

 Այս ախտանշանների դրսևորումները ժամանակավոր են և առավելագույն
ուժգնության են հասնում առաջին 24-ից 72 ժամերի ընթացքում և նվազում են 3-ից
4 շաբաթների ընթացքում:



ԾԽՈՂՆԵՐԻ ՀԱՄԱՐ ՆԱԽԱՏԵՍՎԱԾ ՄԻՋԱՄՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ

Ծխախոտային կախվածությամբ

հիվանդներին չբուժելը կամ

բուժում չկազմակերպելը
վատ/սխալ գործելակերպ է:

Առողջապահության ոլորտի մասնագետների արձագանքը ծխախոտի
օգտագործմանը պետք է միանշանակ լինի` անհապաղ բուժել ծխախոտային
կախվածությունը:

Նվազագույն միջամտությունը
համառոտ խորհրդատվության
տրամադրումն է, որը չեզոք
գործելակերպ է (կանխարգելում է
վատ/սխալ գործելակերպը): 



ԾԽԱԽՈՏԱՄՈԼՈՒԹՅՈՒՆԸ ՔՐՈՆԻԿ ԱԽՏԱԴԱՐՁԱՅԻՆ
ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆ Է

 «Ախտադարձ»ը (relapse) ծխելը դադարեցնելուց (զրկանքից) հետո վերադարձն է
կանոնավոր ծխելու վարքագծին: 

 «Ձախողում» -ը (lapse) կամ «սայթաքում»-ը (slip) ծխելը դադարեցնելուց
(զրկանքից) հետո ծխախոտի օգտագործումն է, որը չի նշանակում վերադարձ
կանոնավոր ծխելու վարքագծին:  

Աղյուսակ 1: Ախտադարձի օրինաչափությունները ծխողների մոտ, ովքեր
դադարեցնում են ծխելը առանց կողմնակի միջամտության



ԾԽԱԽՈՏԱՄՈԼՈՒԹՅՈՒՆԸ ՔՐՈՆԻԿ ԱԽՏԱԴԱՐՁԱՅԻՆ
ՀԻՎԱՆԴՈՒԹՅՈՒՆ Է (2)

 Բոլոր բժիշկները ծխախոտի օգտագործումը և ծխախոտային կախվածությունը
պետք է դիտարկեն որպես քրոնիկ ախտադարձային հիվանդություն և
բժշկական տերմինաբանությամբ այն սահմանեն որպես ծխախոտային
կախվածություն:

 Ծխախոտի օգտագործման կլինիկական գնահատումը պարտադիր բժշկական
գործառույթ է և պետք է օրինականացվի որպես համակարգված կերպով
իրականացվող միջոցառում:

 Ծխախոտի օգտագործման և կախվածության գնահատումը բաղկացած է՝

 ծխախոտի օգտագործման կլինիկական գնահատումից

 ծխախոտի օգտագործման կենսաբանական գնահատումից

 ծխախոտային կախվածության գնահատումից

 հոգեբանական-վարքային բնութագրից

 ծխախոտի օգտագործման հետևանքով առողջական խնդիրների գնահատումից



ԾԽԱԽՈՏԻ ՕԳՏԱԳՈՐԾՄԱՆ ԵՎ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅԱՆ
ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ

Կլինիկական ախտորոշման համար անհրաժեշտ է ՝

 Ծխելու կարգավիճակը

 չծխող

 անկանոն ծխող

 ամեն օր ծխող

 նախկին ծխող

 Օգտագործվող ծխախոտային արտադրանքի տեսակը

 սիգարետ

 սիգարներ

 ծխամորճեր

 ջրային ծխամորճեր

 էլեկտրոնային ծխախոտներ

 ծամելու ծխախոտ

 Ծխախոտի սպառումը (հաճախականություն, քանակ)

 օրական օգտագործվող ծխախոտի քանակություն

 ծխախոտի քանակությունը՝ տուփ/տարի



ԾԽԵԼՈՒ ԿԱՐԳԱՎԻՃԱԿ
 Բոլոր բժիշկներին խորհուրդ է տրվում պատշաճ կերպով գնահատել հիվանդների

ծխախոտի օգտագործման կարգավիճակը՝ ներկա պահին և անցյալում:

 Ծխելու կարգավիճակի դասակարգում`

 Չծխող է համարվում այն անձը, ով իր կյանքի ընթացքում չի ծխել ավելին քան 100 գլանակ
(կամ 100գ ծխախոտ` ծխամորճերի, սիգարների, կամ այլ ծխախոտային
արտադրատեսակների տեսքով):

 Ամեն օր ծխողն այն անձն է, ով ամենաքիչը երեք ամիս շարունակ ամեն օր ծխել է:

 Անկանոն ծխողն այն անձն է, ով ծխում է, բայց ոչ ամեն օր:

 Նախկին ծխողն այն անձն է, որը առնվազն վեց ամիս առաջ դադարեցրել է ծխելը : 

 Որոշ ստանդարտ հարցեր ծխելու կարգավիճակը գնահատելու համար՝

 Դուք երբևէ ծխե՞լ եք սիգարետ կամ օգտագործե՞լ եք այլ ծխախոտային
արտադրատեսակներ:

 Օրական քանի՞ սիգարետ/գլանակ եք սովորաբար ծխում:

 Քանի՞ տարի եք ծխում: Քանի՞ տարեկան էիք, երբ սկսեցիք ծխել ամեն օր:

 Քանի՞ սիգարետ եք ծխել Ձեր կյանքի ընթացքում: Դա 100-ից ավելի՞ է, թե պակաս:

 Դուք ծխում եք ամեն օ՞ր / որոշակի օրերի՞/ հատուկ իրավիճակներու՞մ: Որո՞նք են այդ
իրավիճակները: Ընդհանուր առմամբ, քանի տարի է, որ ծխում եք ամեն օր:



ԾԽԱԽՈՏԻ ՕԳՏԱԳՈՐԾՄԱՆ ԵՎ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅԱՆ
ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ

• Ծխախոտային կախվածության գնահատումն ըստ ԱՀԿ սահմանման

– ծխախոտային կախվածությունը սահմանվում է՝ վերջին 12 ամիսների
ընթացքում 7 չափանիշներից առնվազն 3-ի առկայությամբ:

• ծխելու մեծ ցանկություն,

• ծխելու քանակի վերահսկման դժվարություն,

• ծխելը նվազեցնելու կամ կամ դադարեցնելու դեպքում զրկանքի
ախտանշաններ,

• շարունակական օգտագործում, չնայած՝ ակնհայտ վնասակար ազդեցությանը,

• ծխելու առաջնահերթություն այլ գործունեությունների նկատմամբ, 

• ծխախոտի հանդեպ բարձր հանդուրժողականություն/ տանելիություն,

• ծխախոտի զրկանքի ֆիզիկական ախտանշաններ:



ՆԻԿՈՏԻՆԱՅԻՆ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅԱՆ ԹԵՍՏ

 Ֆագերստրոմի նիկոտինային կախվածության թեստը (ՖՆԿԹ) ոչ միայն
պարունակում է այո/ոչ պատասախաններ, այլև հնարավորություն է տալիս
որոշելու վերջնական արդյունքը, որը չափազանց արժեքավոր է կլինիկական
պրակտիկայում:

 ՖՆԿԹ տարբերականում է ծխախոտ օգտագործողներին՝ որպես նիկոտինային
ցածր, միջին և բարձր կախվածության աստիճան ունեցողներ:

1. Արթնանալուց հետո որքա՞ն վաղ եք ծխում առաջին սիգարետը:

Մինչև 5 րոպե (3)

6-30 րոպե (2)

31-60 րոպե (1)

60 րոպեից ավել (0)

2. Դժվա՞ր է զերծ մնալ ծխելուց այն վայրերում, ուր ծխելն արգելված է (օր՝ 

եկեղեցի, կինոթատրոն, գնացքում, ռեստորանում և այլն):

Այո (1)

Ոչ (0)

3. Ո՞ր սիգարետից է հրաժարվելն ամենադժվարը:

Առավոտյան առաջին (1)

Ցանկացած հաջորդ (0)

4. Քանի՞ սիգարետ եք օրական ծխում:

10 կամ պակաս (0)

11-20 (1)

21-30 (2)

31 կամ ավելի (3)

5. Արթնանալուց հետո առաջին ժամերի ընթացքում 

ավելի՞ հաճախ եք ծխում, քան օրվա մյուս հատվածում:

Այո (1)

Ոչ (0)

6. Ծխու՞մ եք, երբ հիվանդ եք և ստիպված եք օրվա 

գերակշիռ մասն անցկացնել անկողնում:

Այո (1)

Ոչ (0)

Հիվանդը կարող է 

ուղղակիորեն լրացնել 

հարցաշարը: Միավորների 

միջակայքը 0-ից մինչև 10-ն է: 

Դա հնարավոր է դարձնում 

նիկոտինային կախվածության 

ճշգրիտ գնահատումը, որի 

հիման վրա որոշվում է 

բուժման ծրագիրը:

0-3 միավոր՝ 

կախվածություն չկա կամ 

ցածր աստիճանի

ծխախոտային 

կախվածություն

4-6 միավոր՝ միջին 

աստիճանի կախվածություն

7-10 միավոր՝ բարձր 

ծխախոտային 

կախվածություն



ԾԽԵԼԸ ԴԱԴԱՐԵՑՆԵԼՈՒ ՆԱԽՈՐԴ ՓՈՐՁԵՐԻ
ՎԵՐԼՈՒԾՈՒԹՅՈՒՆ

• Անցյալում ծխելը դադարեցնելու անհատի փորձի ուսումնասիրությունը
կարևոր է հետագայում ծխելը դադարեցնելու փորձի արդյունավետության
համար և կարող է կանխատեսել և ուղղորդել բուժման գործընթացը:

• Բժիշկներին խորհուրդ է տրվում գնահատել.

– անցյալում ծխելը դադարեցնելու փորձերի թիվը

– ծխելուց հրաժարվելու ամենաերկար ժամանակահատվածը

– ծխելը դադարեցնելու որևէ նախկին բուժում և ինչից է բաղկացած եղել բուժումը

– նախկինում ունեցած զրկանքի ախտանշանները

– ախտադարձի հանգամանքները, որպես ռիսկային գործոններ

– ծխելուց հրաժարվելու/զրկանքի ընթացքում նկարագրված դրական
փոփոխությունները:



ԾԽԵԼԸ ԴԱԴԱՐԵՑՆԵԼՈՒ ՄՈՏԻՎԱՑԻԱ

 Ջ. Օ. Պրոչասկայի և Կ. Կ. ԴիԿլեմենտեյի (J.O. Prochaska and C.C. DiClemente) 
վարքագծի փոփոխության տրանսթեորետիկ հայտնի մոդելի համաձայն
(ՏԹՄ)՝ ծխելը դադարեցնելու հոգեբանական գործընթացն անցնում է 5 
փուլերով՝

 Նախամտորումների շրջան՝ հիվանդը լիովին բավարարված է ծխելու իր
վարքագծով և որևէ փոփոխության անհրաժեշտություն չի զգում

 Մտորումների շրջան՝ հիվանդը զգում է փոփոխության անհրաժեշտություն, 
բայց դա բավականաչափ ուժեղ չէ, որպեսզի իրեն ուղղորդի գործողության կամ
գործողության պլանավորման

 Նախապատրաստում՝ հիվանդը որոշել է փորձել փոխել իր ծխելու վարքագիծը
և պատրաստ է այդ փոփոխությանը մոտ ապագայում

 Գործողություն՝ հիվանդը սկսում է ծխելը դադարեցնելու փորձը
 Պահպանում՝ ծխելու բացակայություն 6 ամիս կամ ավելի երկար

 Կարևոր է հիշել, որ փոփոխության փուլեր ոչ բոլորի մոտ են հստակ
հաջորդում միմյանց: Հաճախ հիվանդները հետ ու առաջ են շարժվում փուլերի
միջև՝ կախված իրենց մոտիվացիայից, պատրաստակամությունից, և այլ
գործոններից: 



Նկար 1: Ծխելը դադարեցնելու համար փոփոխության փուլերը՝ ըստ Պրոչասկայի մոդելի, 1991

ԾԽԵԼԸ ԴԱԴԱՐԵՑՆԵԼՈՒ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅԱՆ ՓՈՒԼԵՐԸ



ՄՈՏԻՎԱՑԻԱՅԻ ԳՆԱՀԱՏՄԱՆ ՍԱՆԴՂԱԿ

 Բոլոր հնարավոր դեպքերում կախյալ ծխողների շրջանում բժիշկը պետք է
նախաձեռնի ծխելը դադարեցնելու խորհրդատվություն: 

 Չկան մոտիվացիան գնահատող հստակ գործիքներ, սակայն առկա է
հիվանդի մոտիվացիան 1-ից 10-ը միավորների օգնությամբ գնահատող
սանդղակ (Նկար 2): 

Նկար 2: Մոտիվացիայի գնահատման պարզ սանդղակ



ՀԻՎԱՆԴԻ ԲԺՇԿԱԿԱՆ ԵՎ ԴԵՊՐԵՍԻԱՅԻ ՊԱՏՄՈՒԹՅՈՒՆԸ

 Հիվանդների բժշկական պատմությունը կարևոր է բուժման տարբերակի
ընտրության համար:
 Սրտանոթային պատահարները, անամնեզում ցնցումային համախտանիշերը, 

երիկամային հիվանդությունները, կախվածության ընթացքը կամ պատմությունը և
այլն, նույնպես կարող են հարկադրել զգուշավորություն` որոշակի դեղորայքային
բուժում

 Դեպրեսիան և տագնապը մոլի ծխողների մոտ ամենից հաճախ նկարագրվող
հոգեվիճակներն են:
 Դեպրեսիայի ծանրության աստիճանը գնահատող թեստերից են՝

 Տագնապայնության և դեպրեսիայի սանդղակ

 Համիլտոնի դեպրեսիայի սանդղակ

 Հոգեկան խանգարումների առաջնային գնահատման և Բեկի դեպրեսիայի
սանդղակ

 Ծխելը դադարեցնելը արդյունավետ կազմակերպելու համար կարևոր է
պարզել նաև կանանց ֆիզիոլոգիական կարգավիճակը (հղիությունը, կրծքով
կերակրելը, բեղմնականխման մեթոդները և այլն): 



ԾԽԱԽՈՏԱՅԻՆ ԿԱԽՎԱԾՈՒԹՅԱՆ
ԼԱԲՈՐԱՏՈՐ/ԿԵՆՍԱԲԱՆԱԿԱՆ ԱԽՏՈՐՈՇՈՒՄԸ

 Ծխելու կարգավիճակի գնահատումը հնարավոր է կենսաքիմիական
լաբորատոր թեստերի միջոցով՝ ծխախոտի ծխի ազդեցության
կենսամարկերների` ածխածնի մոնօքսիդի կոնցենտրացիայի և կոտինինի
մակարդակի (նիկոտինի նյութափոխանակության արգասիք է) գնահատման
միջոցով: 

– Ածխածնի մոնօքսիդը (CO)- Արտաշնշված CO-ն հեշտությամբ չափվում է՝ ծխողին
խնդրելով արտաշնչել ձեռքի CO անալիզատորի մեջ:

• CO-ի կիսատրոհման պարբերությունը մոտավորապես 2-6 ժամ է

• Վերջին ծխախոտն օգտագործելուց 24 ժամ հետո CO-ն վերադառնում

է նորմալ արժեքների

• CO-ի կոնցենտրացիան չծխողի արտաշնչած օդում չի գերազանցում 4 մկգ-ը

• Ծխողներին չծխողներից տարանջատելու առաջարկվող

սահմանային արժեքը 9 մկգ-ն է

– Կոտինին- Կոտինինը նիկոտինի գլխավոր մետաբոլիտն է և ծխախոտի ծխի
ազդեցության կենսամարկեր է, որը կարող է չափվել արյան, մազերի, թքի և մեզի մեջ: 
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Normally, CO concentration in exhaled air of a non-smoker should not exceed 4 ppm. On the 

contrary, CO in exhaled air of a smoker may achieve 10-20 ppm (i.e. 2-5% carboxyhemoglobin). 

Most non-smokers have <  5 ppm of CO
exp

, most smokers have more than 10 ppm with a dose 

relation increase (Figure 8). The best cut-off value to separate smoker and non-smoker is 7 ppm. 

This measurement is very useful in objectively assessing smoking abstinence during follow-up, e.g. 

if a patient under cessation pharmacotherapy declares that he/she has not smoked any more in the 

previous days, but his CO concentration is higher than 3 ppm, this can signify a recent exposure to 

tobacco smoke or the fact that the patient is not honest about his/her smoking status.

A recent study (dated 2011) suggest to choose an even lower cut off (5 ppm) when dealing with areas 

with strong smoke-free laws 15.

To obtain a very accurate interpretation of this test’s value, it is worth noting that CO half-life is about 

4-6 hours; at the same time the level of CO is also influenced by physical effort. Moreover, in 24 hours 

since the last cigarette smoked, the CO reaches normal values in the exhaled air. This explains why 

CO concentration in the morning (after several hours of sleep without smoking) is usually lower. This 

is the reason why it is recommended to measure CO in the afternoon, when it will represent a more 

true tobacco exposure biomarker.

In clinical practice, high CO values should be explained to the patient as a proof of the impact of 

smoking on the cardiovascular function, while normalized CO values would demonstrate that the 

smoker’s organism purifies itself from this toxin. 

The fast conversion of CO to normal values encourages the smoker to be abstinent and thus 

demonstrates lower CO values at each follow-up visit, which supports the quitting attempt. 

On the other hand, there are situations when CO concentration can be higher than expected, as in 

the case of smokers with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). In these subjects, a higher 

CO ratio is either explained by the production of carbon monoxide as a result of the chronic airway 

inflammatory processes in COPD, or it is simply the more intense smoking described in this category 

of patients. 

It seems that they mostly tend to smoke more and also have a particular way of inhaling which results 

in higher exhaled air CO levels 16.

 

1.5.6 Contraception

 It is also very important to check the physiological status in women (pregnancy, breast-feeding, 

contraception methods etc.) to organize smoking cessation effectively.

1.5.7. Laboratory diagnosis of tobacco dependence

Smoking status as defined based on clinical criteria is also evaluated by biochemical laboratory tests 

to assess biomarkers of tobacco smoke exposure, such as carbon monoxide concentration in exhaled 

air and level of cotinine (as a result of the nicotine met abolism process).

Carbon monoxide (CO)

CO is the easiest biomarker to monitor; in the absence of CO in the environment, it measures tobacco 

consumption. CO concentration in a smoker’s body can be determined by asking the smoker to exhale 

into a carbon monoxide analyzer. CO is measured in ppm (parts per million), a measurement unit that 

can be converted as carboxyhemoglobin equivalent, with the equipment currently in use (Figure 7).

Figure 7: Carbon monoxide expired monitoring devices (CO)
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ՇՆՈՐՀԱԿԱԼՈՒԹՅՈՒՆ


