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SUMMARY: The terms ‘smoking’ and ‘tobacco/nicotine dependence’ are often confused.

Smoking is a type of behaviour which can take various forms. Nicotine is a highly addictive drug.

Nicotine dependence is a disease present in the majority of smokers (diagnosis F17). While the

high level of addictiveness of nicotine tends to be underestimated, often unnecessary concerns

about its health impacts are common. Not only the general public but also experts are mostly un-

aware of the wide range of diseases caused by tobacco use that pertain to all parts of the body. It

is the most common drug addiction, causing almost one fifth of all deaths in the country. The

World Health Organisation has adopted the first legally binding document in its history – the

Framework Convention on Tobacco Control. It summarises the basic steps of tobacco control:

legislative and tax measures, protection of non-smokers, increasing awareness of the effects of

smoking, and the availability of treatment for this dependence within the health system. Accord-

ing to both Czech and international guidelines, every physician should provide a brief interven-

tion, and intensive therapy should be available for those who need it.
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KLÍÈOVÁ SLOVA: KOUØENÍ – ZÁVISLOST NA TABÁKU – NIKOTIN – LÉÈBA

SOUHRN: Kouøení a závislost na tabáku/nikotinu se èasto zamìòují. Kouøení je chování, které

mùže mít rùzné podoby. Nikotin je vysoce návyková droga. Závislost na nikotinu je nemoc – dia-

gnóza F17, která je pøítomna u vìtšiny pravidelných kuøákù. Bývá podceòována vysoká návyko-

vost nikotinu, naopak jsou èasté zbyteèné obavy z jeho vlivu na zdraví. Nejen v populaci, ale

i mezi odborníky pøevažuje neznalost obrovského spektra nemocí zpùsobených užíváním tabá-

ku, které se týkají všech èástí tìla. Jedná se o nejrozšíøenìjší drogovou závislost a pøíèinou té-

mìø pìtiny všech úmrtí v ÈR. Svìtová zdravotnická organizace pøijala první právnì závazný do-

kument ve své historii – Rámcovou úmluvu o kontrole tabáku. Shrnuje základní kroky kontroly

tabáku: legislativní a daòová opatøení, ochranu nekuøákù, zvýšení informovanosti o dùsledcích

kouøení a dostupnou léèbu této závislosti v rámci daných zdravotních systémù. Podle meziná-

rodních i èeských doporuèení by mìl krátkou intervenci poskytnout každý lékaø, intenzivní tera-

pie by pak mìla být dostupná pro ty, kdo ji potøebují.
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� 1 ÚVOD
Kouøení a závislost na tabáku/nikotinu jsou dva pojmy, kte-

ré spolu úzce souvisejí. Nelze je však v teoretické rovinì ani

v klinické praxi smìšovat. Existují pravidelní kuøáci tabá-

ku, kteøí nejsou závislí na nikotinu, i když je jich menšina,

øádovì kolem 15 procent uživatelù tabáku – nikotin je látka

s velmi silným návykovým potenciálem. Na druhou stranu

se setkáváme v praxi s pacienty, kteøí nekouøí, ale pøesto

jsou závislí na nikotinu (bezdýmý tabák, orální formy ná-

hradní terapie nikotinem).
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Kouøení je chování, pøi kterém kuøák vdechuje dým

vzniklý spalováním rùzných látek, vìtšinou rostlinného pù-

vodu. Celosvìtovì nejrozšíøenìjší je kouøení tabákových vý-

robkù, napø. v Èeské republice kouøí v souèasnosti tabák

29 % dospìlé populace nad 15 let, mezi dospívajícími je toto

procento ještì vyšší (Sovinová et al., 2009, 2010). Kouøení

mùže být také zpùsobem administrace dalších drog, napøí-

klad marihuany èi opia, ať již samostatnì, nebo spoleènì

s tabákem.

S kouøením tabáku se poprvé Evropané setkali u ame-

rických indiánù. Vdechování dýmu tabákové rostliny bylo

souèástí šamanských rituálù i spoleèenských událostí pù-

vodních obyvatel amerického kontinentu, napø. mayských

obøadù pøed 1500 lety. Do Evropy se tabák dostal s výpra-

vou Kryštofa Kolumba r. 1492 a pomìrnì rychle se v 16. sto-

letí po evropském kontinentu a poté i po dalších èástech

svìta rozšíøil. Jméno dostala návyková látka v ní obsažená

(nikotin) dle Jeana Nicota, francouzského vyslance u portu-

galského dvora, který ji pøedstavil jako lék na migrénu

francouzskému dvoru (Gilman et al., 2006).

Pohled na kouøení se v rùzných obdobích historie a na

rùzných místech velmi lišil. Zatímco v Anglii, Holandsku,

Španìlsku a Portugalsku bylo kouøení dýmky v 17. století

bìžné, napøíklad v Turecku, v Rusku a v Èínì v 17. století

hrozily za kouøení tabáku pøísné tresty, ba až trest smrti.

Diskuze o pozitivech èi negativech kouøení se však v minu-

lých stoletích vedly na základì pohledù hájících jeho morál-

nost èi amorálnost, nepøípustnost z náboženského hlediska

èi domnìlé pozitivní zdravotní dùsledky, nikoli však na zá-

kladì prokázaného vlivu na zdraví (Gilman et al., 2006).

V dalších stoletích bylo kouøení dýmek a doutníkù,

zvláštì mezi muži, ale i ženami, velmi populární a bylo po-

važováno za jakousi výsadu a potvrzení bohatství a sociál-

ního statusu, nejprve dosažitelnými pouze pro elitu, poté

i støední tøídu. Opravdový zaèátek tabákové epidemie však

nastal až s rozmachem strojovì vyrábìných cigaret na pøe-

lomu 19. a 20. století (Gilman et al., 2006).

S masivním rozšíøením kouøení cigaret zaèaly být po-

stupnì zøejmé i devastující úèinky na lidské zdraví. Pozdní

prùkaz negativních dùsledkù kouøení pro lidské zdraví byl

dán pøedevším faktem, že úmrtí v dùsledku kouøení násle-

dují v prùmìru nìkolik desítek let po jeho zahájení a také

v té dobì ještì nepøekonaným paradigmatem lineární kau-

zality. První všeobecnì akceptované vìdecké publikace

o vlivu kouøení na rakovinu plic tak byly publikovány až

1950, tedy po 50 letech tabákové epidemie.

Kromì podceòování vysoké návykovosti nikotinu se

naopak setkáváme se zbyteènými obavami z jeho vlivu na

zdraví, zejména jsou to obavy z užívání náhradní terapie ni-

kotinem. Nikotin však v bìžnì užívaných dávkách pro ku-

øáka jeho zdraví (kromì návykovosti) prakticky nepoškozu-

je, v nìkterých pøípadech mùže pùsobit dokonce pozitivnì.

Naopak èastá je naprostá absence znalostí i obav z více než

4000 dalších látek, které tabákový kouø obsahuje. V popula-

ci, ale i mezi zdravotníky je velká neznalost obrovského

spektra nemocí zpùsobených užíváním tabáku, které se tý-

kají všech èástí tìla a všech oblastí klinické medicíny.

Závislost na tabáku je u nás nejrozšíøenìjší drogovou

závislostí. Je-li v ÈR kolem 2 250 000 kuøákù cigaret a ko-

lem 80–85 % z nich je závislých, jsou to témìø 2 000 000 zá-

vislých na tabáku. Diagnóza F17 dle 10. verze Mezinárodní

klasifikace nemocí WHO zní: „Poruchy duševní a poruchy

chování zpùsobené užíváním tabáku“. Kouøení tabáku je

roènì pøíèinou 18 000 úmrtí v ÈR, to je témìø pìtina všech

úmrtí (Peto et al., 2004).

Pohled na kouøení jako individuální a spoleèenský fe-

nomén se výraznì promìòoval v prùbìhu staletí. V posled-

ních desetiletích dochází ve vyspìlých státech ke zøetelné-

mu poklesu prevalence kouøení, kouøení se zde stále více

stává problémem handicapovaných spoleèenských vrstev

a skupin obyvatel (s nízkým vzdìláním, nízkými pøíjmy,

pøíslušníkù menšin, lidí s psychickým postižením apod.).

Tento trend je zpùsoben pokraèujícími znalostmi o devastu-

jících úèincích aktivního i pasivního kouøení všech forem ta-

báku na lidské zdraví a také z toho plynoucím spoleèen-

ským tlakem reprezentovaným heslem „moderní je nekou-

øit“. Naopak v rozvojových zemích pokraèuje vzestup

tabákové epidemie a prevalence kouøení a také podíl úmrt-

nosti na dùsledky kouøení na celkovém poètu úmrtí zde stá-

le stoupá.

Svìtová zdravotnická organizace WHO proto pøijala

první právnì závazný dokument ve své historii – Rámcovou

úmluvu o kontrole tabáku. Doporuèuje základní, globálnì

platné kroky kontroly tabáku – podrobnìji viz dále. Mezi tì-

mito body je i dostupná léèba závislosti na tabáku v rámci

daných zdravotních systémù. Podle mezinárodních i èes-

kých doporuèení by mìl základní krátkou intervenci pro od-

vykání kouøení poskytnout každý lékaø, intenzivní terapie

by pak mìla být dostupná pro ty, kdo ji potøebují.

� 2 SOUÈASNÁ SITUACE
V dùsledku pøibývajících informací o negativních vlivech

aktivního i pasivního kouøení ve vyspìlých zemích celková

prevalence kouøení stále klesá (WHO M-POWER, 2008).

Ani v tìchto zemích se však nedaøí snížit prevalenci

kouøení mezi rùzným zpùsobem znevýhodnìnými skupina-

mi obyvatel s nízkým socioekonomickým statusem, mentál-

ním postižením èi mezi pøíslušníky menšin (Galea, 2004; Si-

akhpush, 2006). Jasnì to ukazuje napø. projekt mapující

míru sociální deprivace a poèet kuøákù v jednotlivých kra-

jích Anglie (Crosier, 2005).

Tìchto skupin se ménì dotýkají preventivní opatøení,

informace o negativních zdravotních dopadech kouøení

i spoleèenský tlak. Napø. dle rozsáhlého prùzkumu prove-

deného v USA, Kanadì, Anglii a Austrálii mezi více než

17 000 respondenty jsou lidé s nízkým vzdìláním a pøíjmy
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èastìji závislí na nikotinu (o 40 %), ménì èasto mají v úmys-

lu pøestat kouøit (o 26 %) a také ménì èasto (o 35 %) vìøí ve

svùj úspìch v odvykání (Siakhpush, 2006). Ve vyspìlých ze-

mích se stalo kouøení rozhodujícím faktorem, který je zod-

povìdný za horší zdravotní stav populací s nízkým socioeko-

nomickým statusem, a dále tak pøispívá k prohloubení so-

ciálních nerovností (Bauld, 2007).

Na základì dùkazù o negativním vlivu pasivního kou-

øení na zdraví pøibývá v mnoha zemích míst, kde je kouøení

omezeno èi zakázáno. Úplný zákaz kouøení ve veøejných

prostorách, ale i v restauracích a barech platí dnes napø. ve

vìtšinì zemí EU, dokonce i v Turecku. V USA, Kanadì

a Austrálii jsou vìtšinou omezení ještì pøísnìjší, než je ob-

vyklé v Evropì – napø. zákaz kouøení v automobilu, pokud

jsou v nìm pøítomny dìti, platí v øadì státù tìchto tøí zemí

(i když nejde o federální zákon). Vìtšinou tam již neexistují

ani výjimky pro uzavøená psychiatrická oddìlení èi oddìle-

ní pro léèbu závislostí (tyto 2 výjimky ze zákazu kouøení ve

vnitøních prostorách nemocnic jsou platné v ÈR podle záko-

na 379/2005).

Naopak v rozvojových zemích je vývoj tabákové epide-

mie o nìkolik desetiletí opoždìn a dochází tam nadále ke

zvyšování prevalence kouøení mezi muži, ženami i mládeží

a s tím k nárùstu souvisejících onemocnìní.

Aby se mortalita v dùsledku užívání tabáku zaèala sni-

žovat, je potøeba kromì osvìtových, legislativních a preven-

tivních aktivit nabízet kuøákùm dostupnou léèbu. Také je

nezbytné snažit se pøekonat bariéry úspìšného odvykání

zejména u znevýhodnìných skupin obyvatel (s nízkými pøíj-

my, s nižším vzdìláním, pøíslušníky menšin apod.): napø.

nízká informovanost o dùsledcích kouøení, vysoká cena far-

makoterapie, èasté stresové situace, kuøácké prostøedí aj.

Proto je tøeba poskytovat potøebné informace a pomoc pøi

odvykání kouøení napøíè všemi socioekonomickými vrstva-

mi (Roddy, 2006).

V Èeské republice kouøí v souèastné dobì 29 % dospìlé

populace nad 15 let (Sovinová et al., 2009, 2010). Také u nás

se kouøení stává postupnì èastìji problémem lidí s nízkými

pøíjmy a vzdìláním (Spilková, 2010). Pøispívá tak k jejich

dalšímu finanènímu zatížení a pøedevším spolu s dalšími

faktory (výživa, alkohol, obezita aj.) k jejich horšímu zdra-

votnímu stavu. Velkým problémem také zùstává kouøení

dìtí a mladistvých a stoupající podíl dívek mezi mladými

kuøáky. V ÈR prevalence kuøákù ve vìku 13–15 let do roku

2002 stále stoupala – až k 30 % pravidelnì kouøících mezi

15letými školáky. Roku 2007 se ukázalo mírné snížení pre-

valence kouøení mezi 15letými žáky (Sovinová et al., 2009,

2010). Doufejme, že to nebyl náhodný výkyv a tento trend

bude nadále pokraèovat.

� 3 FORMY TABÁKU
Tabák se užívá rùzným zpùsobem a v rùzných formách.

Nejèastìjším zpùsobem jeho užívání je kouøení – ať již ciga-

ret, doutníkù, klasické èi vodní dýmky. Je to bezpochyby dá-

no tím, že inhalací se nikotin dostane do mozku velmi

rychle, bìhem cca 10–15 sekund (rychleji než pøi intrave-

nózním podání), a úèinek tak následuje bezprostøednì po

dávce. Pøíjemný pocit je dán jednak vyplavením dopaminu

v mezolimbické oblasti, pøedevším v nucleus accumbens,

nicménì v tomto procesu hrají roli i další neuromediátory

jako serotonin, GABA èi noradrenalin (Balfour, 2004).

V ÈR jsou mezi tabákovými výrobky urèenými ke kou-

øení nejrozšíøenìjší cigarety, dále pak kouøení doutníku

a klasické dýmky. Z kouøe doutníku a dýmky se nikotin vel-

mi dobøe vstøebává do obìhu, i když nejsou „šlukovány“, tj.

inhalovány do plic. Kouø z doutníku a dýmky má totiž oproti

cigaretám vyšší pH, které umožòuje vstøebávání nikotinu

i bukální sliznicí, nejen v plicích jako u cigaret. Další for-

mou je (zvláštì mezi mládeží nyní velmi populární) kouøení

vodní dýmky. Mnoho lidí mylnì pøedpokládá, že je zdravot-

nì bezpeènìjší alternativou kouøení, èi dokonce, že kouøe-

ním vùbec není (!). Opak je pravdou, pøi kouøení vodní dým-

ky se dostává do tìla nìkolikanásobnì vìtší množství CO,

dehtù a dalších látek – jedna seance vydá za 30–300 cigaret

(WHO: TobReg – Advisory Note Waterpipe Tobacco Smo-

king, 2005).

Pro úplnost je nutno zmínit i bezdýmé druhy tabáku,

tj. tabák šòupací a orální, který se vyrábí ve dvou rùzných

variantách – jako bìžný žvýkací tabák nebo tabák porcova-

ný („moist snuff“, „snus“). V Èeské republice není užívání

tìchto druhù tabáku rozšíøeno. I když bezdýmý tabák má

ménì negativních vlivù než kouøení (chybí proces pyrolýzy),

bezpeèný bohužel není pøedevším vzhledem k chorobám

ústní dutiny, paradentóze i celkovým úèinkùm na organis-

mus, kancerogenezi èi vlivu na kardiovaskulární aparát

(WHO: WHO Study Group on Tobacco Product Regulation,

2010). Je to kontroverzní téma a jistì ještì zejména bude:

v zemích, kde se ve veøejných prostorách nesmí kouøit, sou-

støeïuje tabákový prùmysl svùj marketing právì na bezdý-

mý tabák. V EU jej zatím zakazuje direktiva z roku 1992

(výjimku má Švédsko).

� 4 ZDRAVOTNÍ DÙSLEDKY KOUØENÍ
Kouøení je nejvýznamnìjší preventabilní pøíèinou pøedèas-

ných úmrtí a invalidity v souèasném svìtì (WHO

M-POWER, 2008; Haustein, 2003). Na pomyslném žebøíèku

najdeme teprve za tabákem další, èasto jmenované rizikové

faktory, jako jsou hypertenze, obezita a hypercholesterolé-

mie, jejichž negativní efekt se však s kouøením vzájemnì

potencuje.

Nikotin je sice jedovatý alkaloid, ale v dávkách, které

pøicházejí v úvahu pøi kouøení èi jiné konzumaci tabáku,

nepøipadá otrava prakticky v úvahu: nauzea a další projevy

by pøedávkování zabránily. Jeho význam je dán tím, že jako

psychoaktivní látka je pøedním neurobiologickým dùvodem

vzniku závislosti na tabáku. Tabákový kouø však obsahuje
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dalších více než ètyøi tisíce látek, z nichž asi 60 je prokaza-

telnì kancerogenních (polyaromatické uhlovodíky,

N-nitrosaminy, aromatické aminy, aldehydy, arsen, nikl,

chrom) a mnohé další jsou toxické – napø. CO, amoniak,

NOx, kyanid, methanol.

Škodlivé úèinky kouøení jsou velmi dobøe známy a po-

psány, proto zde jen velmi struènì pøipomeneme hlavní

zdravotní dùsledky. Kouøení je pøíèinou 80–90 % chronic-

kých plicních onemocnìní, tj. pøedevším chronické ob-

strukèní plicní nemoci (CHOPN), až 23× zvyšuje riziko ra-

koviny plic u mužù a 12× u žen, tj. zpùsobuje asi 80 % rako-

viny plic u žen a 90 % u mužù. Rakovina plic však není

zdaleka jediným onkologickým onemocnìním, které kou-

øení zpùsobuje. Celkem je u nás kouøení pøíèinou cca

25 % všech nádorových onemocnìní, mezi jinými je to rako-

vina moèového mìchýøe, ledvin, ústní dutiny, sinonazál-

ních dutin, nazofaryngeální oblasti, jícnu, hrtanu a hltanu,

pankreatu, žaludku, dìložního èípku, prostaty a dalších or-

gánù (nádory slinných žláz, tenkého støeva, žluèníku, kùže,

vajeèníkù, varlat, CNS, štítné žlázy, lymfomy, myelomy…)

(Haustein, 2003).

Možná pøekvapivì více kuøákù však umírá v ÈR na ná-

sledky kardiovaskulárních onemocnìní (KVO) než na rako-

vinu plic, kouøení se na mortalitì na KVO podílí asi 15 %

(Peto et al., 2004). V Èeské republice zemøe v dùsledku kou-

øení (smoking – attributable deaths) pøibližnì 18 000 lidí

roènì, z toho 8000 na nádorová onemocnìní (z toho 5000

na rakovinu plic), 7000 na kardiovaskulární onemocnìní,

2000 na chronická plicní onemocnìní (pøedevším CHOPN)

a zbylých 1000 na nemoci ostatní (Peto et al., 2004).

� 5 DÙSLEDKY PASIVNÍHO KOUØENÍ
V rámci diskuze o pasivním kouøení, ochranì nekuøákù

a nekuøáckých prostorách je tøeba zdùraznit, že se rozhod-

nì nejedná o pouhé obtìžování okolí tabákovým kouøem.

Tabákový kouø byl Mezinárodní agenturou pro vý-

zkum rakoviny (IARC) zaøazen v roce 2004 mezi kanceroge-

ny tøídy A, tedy prokázaný lidský kancerogen. Mezi ženami

nekuøaèkami, které zemøou na rakovinu plic, je mnoho

tìch, jejichž manželé jsou silní kuøáci a doma kouøí.

Nejsilnìjší negativní vliv má však pasivní kouøení na

cévy a celý kardiovaskulární aparát. Bohužel i velmi malé

množství tabákového kouøe, napøíklad hodinový pobyt v za-

kouøené restauraci, pùsobí prokazatelné poškození endote-

lu (epitelové výstelky) cév. Pro cévy znamená expozice pa-

sivnímu kouøení 80–90 % rizika kouøení aktivního, tedy ri-

ziko je témìø stejné (Barnoya et al., 2005). Na základì této

a mnoha dalších studií se v mnoha rozvinutých státech po-

daøilo prosadit zákony na ochranu nekuøákù pøed pasivním

kouøením. V Èeské republice již platí zákaz kouøení ve vìt-

šinì veøejných prostor, pracovišť, ve školách a ve zdravot-

nických zaøízeních s výjimkou uzavøených psychiatrických

léèeben a zaøízení pro léèbu závislostí (zákon 379/2005).

O nekuøáckých restauracích se bohužel stále jen jedná (stav

v èervnu 2011).

� 6 RÁMCOVÁ ÚMLUVA O KONTROLE
TABÁKU
Oporou pro tato legislativní, daòová a další populaèní opat-

øení v oblasti kontroly tabáku se stala Rámcová úmluva

o kontrole tabáku (Framework Convention on Tobacco Con-

trol, FCTC, blíže na speciálním webu WHO, který je této

úmluvì vìnovaný: www.fctc.org ), jež vznikla po pìtiletém

jednání (1999–2003) èlenských zemí WHO. Je to první a za-

tím jediný právnì závazný dokument v historii WHO. Obsa-

huje základní MINIMÁLNÍ obecnì/globálnì platná pravid-

la kontroly tabáku. Shodli se na nich zástupci 192 zemí

21. 5. 2003. Vstoupila v platnost 27. 2. 2005. FCTC podporu-

je jasná vìtšina svìtové populace, ratifikovalo ji k 1. 6. 2011

173 zemí, v nichž žije více než 87 % svìtové populace. Bohu-

žel, zatím nikoli Èeská republika. O jejím naplòování jedná

jednou roènì shromáždìní zástupcù zemí, které ji ratifiko-

valy (Conference of Parties). Vybrané body Rámcové úmluvy:

• komplexní zákaz reklamy, propagace a sponzorování,

• rotující zdravotní varování s piktogramy nejménì na

30 % velkých ploch krabièek (ideálnì 50 %),

• zákaz matoucích oznaèení jako napø. „light“, „mild“,

• ochrana pøed pasivním kouøením,

• kontrola pašování oznaèením pùvodu a urèení krabièek,

• konzistentní zvyšování daní z tabákových výrobkù,

• informace o obsahu látek v tabákovém kouøi,

• dostupná léèba závislosti na tabáku (protokol byl pøijat

na 4. negociaèním jednání 172 èlenských zemí FCTC v lis-

topadu 2010),

• podpora výzkumu souvislostí tabákových výrobkù a zdraví.

� 7 SITUACE V LÉÈBÌ ZÁVISLOSTI NA
TABÁKU V ÈR
Každý lékaø, ale i jakýkoli zdravotník by v rámci svých èa-

sových možností mìl poskytovat základní, tzv. krátkou in-

tervenci k odvykání kouøení. Základní schéma této inter-

vence dle mezinárodních i èeských doporuèení zahrnuje pìt

krokù – 5 A (Fiore et al., 2008; Králíková et al., 2005).

1/ Ask – Ptát se, zda pacient kouøí.

2/ Advise – Pochválit nekuøáka, kuøákovi jasnì doporuèit

pøestat.

3/ Assess – Posoudit ochotu/motivaci pøestat kouøit

(nechce-li, intervence konèí, mùžeme jen motivovat).

4/ Assist – Pomoci pøestat tìm, kteøí chtìjí, tj. nabídnout

podporu a v pøípadì potøeby doporuèit vhodnou farmakote-

rapii, ev. odkázat na specializované pracovištì.

5/ Arrange follow up – Plánovat kontrolní návštìvy.

Intenzivní léèba znamená opakovaný kontakt s klien-

tem, zahrnuje zhodnocení míry závislosti na nikotinu

a analýzu kuøáckých návykù, základní somatické a labora-
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torní vyšetøení, dále psychobehaviorální intervenci a v pøí-

padì závislosti na nikotinu doporuèení farmakoterapie. Se-

znam center pro závislé na tabáku je možné najít na strán-

kách Spoleènosti pro léèbu závislosti na tabáku www.slzt.cz.

� 8 ZÁVÌR
I když se situace zlepšuje, léèba závislosti na tabáku není

našim kuøákùm ani intenzívnì nabízena (ať už v jakékoli

formì – krátké intervenci èi intenzivní léèbì), ani široce do-

stupná. Stále chybí pochopení, že se jedná o nemoc, i povì-

domí o tom, že pokud kuøák nedokázal pøestat sám, mìl by

se obrátit na lékaøe. Nemusí to být jen centrum pro závislé

na tabáku, ale pomoci by mìl kterýkoli lékaø vèetnì praktic-

kého. Dùležitá je pozornost, která by se této závislosti mìla

vìnovat v rámci léèby závislostí jiných, ať se jedná o alkohol

èi nelegální drogy. Mezi tìmito pacienty je prevalence kou-

øení vysoká, a pokud si to pøejí, mìla by jim být léèba jejich

závislostí nabídnuta souèasnì. Pøedpokladem je ovšem ne-

kuøácký personál, nekuøácké prostøedí a dostupná farma-

koterapie k pokrytí abstinenèních pøíznakù.
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