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Abstrakt 

Tato rigorózní práce se zaměřuje na problematiku závislosti na nikotinu a na 

problematiku odvykání kouření. Podává přehled o moţnostech odvykání kouření  

a o názorech kuřáků na odvykání. 

Teoretická část práce je věnována přehledu obsahových látek tabáku, přehledu 

moţných zdravotních komplikací spojených s kouřením a moţnostem terapie závislosti 

na nikotinu. U jednotlivých látek je uveden mechanismus jejich účinku a moţný 

škodlivý vliv na lidský organismus. Před kapitolou pojednávající o zdravotních rizicích 

spojených s kouřením je krátce nastíněna problematika závislosti a jejího vzniku. 

V kapitole pojednávající o následcích a o zdravotních komplikacích kouření je 

podrobněji rozebrán vliv kouření cigaret v těhotenství a při uţívání antikoncepce. 

Následující samostatné kapitoly jsou věnovány problematice pasivního kouření  

a legislativní regulaci kouření v ČR i ve světě. Poslední část teoretické části je věnována 

podrobnějšímu přehledu moţností terapie závislosti na nikotinu. Jsou zde zmíněny jak 

formy farmakoterapie, tak i formy psychosociální intervence. 

Experimentální část práce je věnována zpracování dat získaných z dotazníků. 

Dotazník byl zaměřen primárně na současné, či bývalé kuřáky, kteří se pokoušeli 

s kouřením přestat. Data z dotazníků slouţila k posouzení informovanosti o moţnostech 

odvykání kouření a o zdravotních rizicích spojených s kouřením. Dále se dotazník 

zaměřoval na posouzení motivace k odvykání kouření a na úspěšnost odvykání. 
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 Abstract 

This thesis talks about the problems of dependence on nicotine and the problems on 

quitting smoking. It gives us a brief overview about the possibilities of quitting and 

about the opinions of smokers on quitting smoking. 

The theoretical part gives us the list of contentual substances in nicotine, list of 

possible health complications from smoking and possible therapies on dependence on 

nicotine.  

By individual substances is mentioned the mechanism and its effects and possible 

side effects on our organism. Before the chapter dealing with health problems due to 

smoking is a brief overview about the dependence and the origin of dependence. The 

following chapter deals with side effects and health complications from smoking, there 

is a detailed list with influences of smoking during pregnancy or while taking 

contraception. Following separated chapters deal with the problematic of passive 

smoking and legislative smoking in the Czech Republic and in the world. The last 

chapter in the theoretical part is dedicated to a detailed overview with possible 

therapies. There are listed the forms of pharmacotherapy as well as forms of 

psychological-social Intervention. 

Experimental part of this thesis is dedicated to data processing from questionnaires. 

The questionnaire was focused on contemporary as well as on former smokers, who are 

trying to quit smoking. Information from questionnaire were used to find out if people 

are good informed about possibilities in quitting smoking and about health problems 

due to smoking. The questionnaire concentrates on the examination of motivation in 

quitting smoking. 
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Přehled použitých zkratek 

CHOPN……………………………………………chronická obstrukční pulmonální   

                                                                                   nemoc 

CMP...........................................................................cévní mozková příhoda 

CNS...........................................................................centrální nervová soustava  

CO.............................................................................oxid uhelnatý 

COHb.........................................................................karbonylhemoglobin 

GIT…………………………………………………gastrointestinální soustava 

ICHS..........................................................................ischemická choroba srdeční 

IM...............................................................................infarkt myokardu 

MAO..........................................................................monoaminooxidáza 

MT..............................................................................metalothionein 

NNN.......................................................................... N-nitrosonornikotin 

NAB....................................... ...................................N-nitrosoanabasin 

NAT...........................................................................N-nitrosoanatabin 

NSAID.......................................................................léky ze skupiny nesteroidních  

                                                                                     antiflogistik 

NSCLC……………………………………………..non-small cell lung cancer 

NTN...........................................................................náhradní terapie nikotinem 

PAU...........................................................................polycyklické aromatické uhlovodíky 

SCLC……………………………………………….small cell lung cancer 

WHO.........................................................................Světová zdravotnická organizace  
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Úvod 

Problematika závislosti na nikotinu a odvykání kouření je v současnosti často 

diskutována. Zdravotníci se snaţí i pomocí medií varovat veřejnost před škodlivostí 

kouření a před jeho důsledky pro zdravotní stav.  

Dlouhodobé kouření s sebou nese vysoké riziko rozvoje váţných zdravotních 

komplikací. Na léčbu jsou vydávány ve světě i v České republice nemalé částky.  

Za téma své rigorózní práce jsem si zvolila právě problematiku závislosti na 

nikotinu a její terapii. Důleţité je zaměřit se nejen na zvýšení informovanosti kuřáků, 

ale také i nekuřáků. Právě důsledky pasivního kouření nabývají v poslední době na 

významu.  Lidé většinou o rizicích spojených s kouřením povědomí mají, ale velmi 

často je podceňují. Většina kuřáků začne kouřit jiţ v mládí. Proto je důleţitá prevence, 

zaměřená především na informovanost mládeţe.   

Informovanost kuřáků by se měla týkat také moţností odvykání kouření. 

V současnosti se mohou rozhodnout pro přípravky volně prodejné, bez odborného 

dohledu nebo mohou být i pod odborným dohledem. Z hlediska dlouhodobé úspěšnosti 

je druhá moţnost perspektivnější, ale většina kuřáků si pro první pokusy odvykání zvolí 

spíše přípravek volně prodejný.  

Cílem této práce bylo podat přehled o současných moţnostech terapie závislosti na 

nikotinu a stručně nastínit zdravotní rizika a komplikace spojená s kouřením cigaret. 

Experimentální část je věnována zhodnocení postojů kuřáků k odvykání kouření. 
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Teoretická část  
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 1. Z historie tabáku 

Tabák byl poprvé objeven v oblasti střední Ameriky. Je známo, ţe domorodí 

Indiáni znali tabák a jeho účinky jiţ delší dobu před Kolumbovým přistáním. Existují 

nálezy, které dokumentují, ţe jiţ v době Aztéků bylo kouření tabáku běţnou činností. 

Byly nalezeny dýmky v mnoha hrobkách starých Aztéků. Zpočátku bylo kouření tabáku 

náboţenským popř. slavnostním obřadem, postupně se hlavně díky příjemným účinkům 

rozšířilo a stalo se běţným mezi všemi původními obyvateli.  

Indiáni z kmene Hurónů povaţovali tabák za jednu z nejdůleţitějších plodin, jak 

dokládá pověst o jeho vzniku. Říká se, ţe nahé hurónské dívky se kdysi posadily na 

suchou zem a poloţily obě ruce na půdu. Pod levou dlaní jim vyrostlo obilí, pod pravou 

brambory, a tam, kde seděly, vyrostl tabák. Huróni pouţívali listy tabáku i k léčebným 

účelům a také k plnění tzv. dýmky míru.
1
  

První lístky tabáku do Španělska přivezla Kolumbova výprava ke konci  

15. století. Kolumbovi muţi se na výpravě po Americkém kontinentu setkali 

s domorodci, kteří běţně kouřili smotané listy tabáku a některým lodníkům tabák tak 

zachutnal, ţe se rozhodli odvézt si pár lístků domů do Evropy. Jako první evropští 

kuřáci jsou v literatuře zmiňováni právě námořníci z Kolumbovy výpravy a to buď Luis 

de Torres, nebo Rodrigo de Jerez. Rodrigo byl za kouření v Evropě uvrţen na 10 let 

do vězení, protoţe kouření bylo v Evropě povaţováno zpočátku za ďábelské  

a čarodějnické. Přesto se ale postupem času velmi rychle rozmáhalo. 

Po objevení se tabáku ve Španělsku následovalo jeho rozšíření do celé Evropy. 

Nejprve byl pouţíván hlavně k léčebným účelům, které ale nebyly potvrzeny. Proto se 

postupně rozvinulo jeho hlavní dnešní uţití – kouření. Zpočátku bylo výsadou pouze 

bohatší vrstvy obyvatel, hlavně z důvodu ceny dýmek. Později se stalo dostupným  

i ostatním vrstvám obyvatel.  

Botanický název tabáku (Nicotiana tabacum) a název hlavního alkaloidu (nikotinu) 

je odvozen od jména francouzského velvyslance Jeana Nicota (1530 – 1600), který 

působil v Portugalsku. Popsal jeho léčebné účinky a poslal tabák jako lék 

francouzskému dvoru. Na jeho doporučení začala tabák uţívat i královna Kateřina 

Medicejská. Na území naší země se tabák rozšířil v průběhu třicetileté války. 

Tabák neměl vţdy v průběhu historie jen příznivé ohlasy u společnosti, v některých 

dobách bylo jeho uţívání přísně stíháno, a to nejen církví. Odpůrcem kouření byl  

např. král Jakub I. a turečtí sultáni. Ruský car Michail Fjodorovič Romanov byl 
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dokonce přesvědčen, ţe kouření je smrtelný hřích.
2
 Přes všechna omezení a postihy se 

kouření tabáku potlačit nepodařilo. K velkému rozvoji došlo při zavedení strojové 

výroby cigaret na počátku 20. století v Americe. I přes skutečnost, ţe během minulého 

století se objevily první medicínské důkazy o škodlivosti kouření a nemocech s ním 

spojených, počet kuřáků neklesá. 

V současné době je tabák pěstován skoro po celém světě, ale hlavními producenty 

jsou Jiţní Amerika, Kuba, Jáva, Sumatra, ale i např. Francie a Belgie.  

2. Původ tabáku a jeho zpracování 

Tabák se získává z rostlin rodu Nicotiana. Nejběţněji rostoucí je Nicotiana 

tabacum (tabák virţinský), jednoletá rostlina z čeledi solanaceae (lilkovité) – obrázek 

viz příloha 1. Je známo několik desítek druhů rodu Nicotiana, pěstována bývá také např. 

Nicotiana rustica (tabák selský). Je menší neţ tabák virţinský, obsahuje více nikotinu a 

je odolnější vůči chladu. Liší se také barvou květu, zatímco tabák virţinský má květy 

růţové aţ červené, tabák selsky má květy nejčastěji ţluté. Obecně je ideální teplota pro 

pěstování tabáku uváděna v rozmezí 20 – 27
O 

C 

K výrobě tabáku se pouţívají listy, které se sklízí před vykvetením rostliny, v době, 

kdy se jejich barva začíná měnit ze zelené na ţlutou. Nejkvalitnější jsou lístky 

z prostřední části rostliny, nejméně kvalitní pak z části spodní. Otrhané lístky se 

následně suší. Délka sušení záleţí na typu a vlastnostech tabáku. Hlavní obsahovou 

látkou v listech je nikotin. Při sušení listy mění barvu, ale typickou chuť získají aţ při 

fermentaci. Při fermentaci se sniţuje mnoţství nikotinu a zmenšuje se obsah škrobu. 

Tvoří se silice, které propůjčují tabáku jeho charakteristickou chuť a vznikají další 

látky, které mohou být i zdraví škodlivé. Existuje velké mnoţství postupů při fermentaci  

a kaţdý výrobce tabáku svoje metody střeţí. Jako náplň do cigaret se pouţívá směs 

různých odrůd tabáku, u kterých byly pouţity odlišné postupy fermentace. Ke směsi 

jsou přidány další látky ovlivňující chuť a charakter kouře. Doutníky obsahují přidaných 

látek daleko méně.  

Co se uţívání týká, dá se tabák kouřit v podobě cigaret, dýmek či doutníků, dále 

šňupat nebo ţvýkat.  
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3. Látky obsažené v tabáku a tabákovém kouři 

Látkou, kvůli které je tabák pouţíván, je především nikotin. Tabák a hlavně 

tabákový kouř ale obsahují velké mnoţství dalších látek (viz příloha 3). Mnohé z nich 

jsou prokazatelně zdraví škodlivé. Kouř vznikající při hoření tabáku obsahuje škodlivin 

více neţ samotný tabák. Hořením tabáku vznikají kancerogenní látky a jiné substance.  

V současnosti bylo v tabákovém kouři identifikováno více neţ 4000 chemických 

substancí, které pocházejí částečně z tabáku, ale také z mnoha přísad, které se do cigaret 

přidávají pro zlepšení jejich senzorických vlastností.
3
 Ovlivňují např. kvalitu a charakter 

kouře vycházejícího ze zapálené cigarety, soudrţnost popele, apod.  

Látky obsaţené v cigaretovém kouři můţeme rozdělit do následujících skupin:
3
  

 Pyridinové alkaloidy (nikotin, anatabin, anabasin…) 

 Toxické plyny (oxid uhelnatý, formaldehyd, akrolein…) 

 Nitrosaminy (NNN, NAB, NAT…) 

 Polycyklické aromatické uhlovodíky (naftalen, fenantren, antracen…) 

 Těţké kovy (nikl, kadmium, arsen…) 

 Pevné částice (dehtové částice) 

3.1 Nikotin  

 

Je nejvýznamnějším pyridinovým alkaloidem obsaţeným v tabáku. Jeho mnoţství 

obsaţené v listech záleţí na druhu tabáku. V listech se nevyskytuje volně, je vázán na 

kyselinu jablečnou, citrónovou a vinnou. Mnoţství nikotinu obsaţené v cigaretě se 

pohybuje v rozmezí 1–4 mg.
3
 Doutníky obsahují nikotinu více. Nikotin je silný jed, jeho 

letální dávka se pohybuje okolo 50 mg, tato dávka by byla obsaţena v 7–10 cigaretách. 

Při kouření se do sliznicí dýchacích cest vstřebá jen menší část nikotinu obsaţeného 

v cigaretě, velká část se spálí nebo zachytí filtrem. Proto není moţno dosáhnout při 

kouření letální dávky nikotinu, ale zejména po první vykouřené cigaretě se mohou 

objevit projevy intoxikace (slabost, nevolnost aţ zvracení a bolesti hlavy). 
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3.1.1 Vstřebávání a metabolismus nikotinu 

Nikotin se při kouření uvolňuje a je vdechován spolu s kouřem. Absorbuje se přes 

sliznici dýchacích cest v plicních sklípcích a částečně jiţ přes sliznici v dutině ústní. 

Podíl nikotinu absorbovaného přes ústní sliznici je větší u doutníků. Obsahují zásaditý 

tabák, nikotinové báze se sliznicí dutiny ústní resorbují lépe. Oproti tomu cigarety 

obsahují tabák kyselého charakteru a soli nikotinu se přes sliznici v ústech téměř 

nevstřebají. Účinky nikotinu na CNS nastupují velmi rychle po prvním vdechu, v řádu 

několika sekund. Je totiţ liposolubilní, čili dobře proniká hematoencefalickou bariérou. 

Nikotin také proniká placentární bariérou a do mateřského mléka. Mnoţství vstřebaného 

nikotinu se liší podle typu cigaret a také podle způsobu kouření. Mnoţství nikotinu 

uvedené na krabičkách by tedy mělo být bráno pouze jako orientační. Je zjištěno 

pomocí speciálních strojů a kaţdý kuřák kouří s jinou intenzitou. Pokud je tabák šňupán 

čí ţvýkán, absorbuje se nikotin sliznicí dutiny ústní, popř. nosní sliznicí.  

Většina vstřebaného nikotinu je metabolizována játry. Hlavním metabolitem je 

kotinin, vzniká za účasti enzymů cytochromu P450. Částečně je nikotin metabolizován 

i v plicích také hlavně na kotinin. Kotinin má oproti nikotinu dlouhý biologický poločas 

a můţe být detekován i po měsíci od poslední vykouřené cigarety. Vyskytuje se 

v tělních tekutinách, ale i ve vlasech, kde je detekovatelný po dlouhou dobu. Dá se tedy 

pouţít pro kontrolu abstinence např. u mládeţe nebo těhotných ţen. Nízkou hladinu 

kotininu mají i nekuřáci a pasivní kuřáci, ale podle naměřené hladiny dokáţeme 

spolehlivě rozlišit i lehkého kuřáka od kuřáka těţkého (viz tab. 1). Stanovení kotininu je 

zaloţeno na principu monoklonálních protilátek.  

Tab. 1: Hladiny kotininu v krvi a moči
4
 

 HLADINA V KRVI HLADINA V MOČI 

Nekuřák < 10 ng/ml < 11ng/ml 

Lehký, popř. pasivní 

kuřák 

10 – 100 ng/ml 11 – 30 ng/ml 

Těžký kuřák do 300ng/ml do 500ng/ml 
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Mezi další metabolity patří např. trans-3-hydroxykotinin a nornikotin. Menší 

mnoţství nikotinu můţe být vyloučeno v nezměněném stavu ledvinami. Kyselé pH 

moči (např. i při stresu) zvyšuje vylučování nikotinu a tím i nutkání dodat tělu další 

mnoţství nikotinu.  

3.1.2 Účinky nikotinu 

Jak jiţ bylo zmíněno výše, nikotin je silný jed. K otravě můţe dojít např., pokud by 

člověk pozřel určité mnoţství cigaret, ať uţ nedopatřením nebo jako pokus  

o sebevraţdu. U kuřáků dochází při pravidelném přísunu nikotinu ke vzniku tolerance, 

proto výše letální dávky můţe být u kuřáka větší neţ u nekuřáka. Tolerance se vyvíjí 

rychleji na účinky periferní. Při vyšších dávkách nikotin blokuje přenos vzruchů na 

vegetativních gangliích. Lehčí otrava se projevuje křečemi v ţaludku, nevolností aţ 

zvracením, bolestmi hlavy a silným průjmem. Při větší dávce se mohou objevit poruchy 

senzorických funkcí, zvýšení krevního tlaku a tepu, křeče, ztráta vědomí. Pokud není 

poskytnuta včas první pomoc, dochází k útlumu dechového centra a následně ke smrti.  

Při normální dávce obsaţené např. v jedné cigaretě působí nikotin díky částečné 

depolarizaci stimulačně na ganglia sympatiku i parasympatiku současně. Ovlivňuje také 

dřeň nadledvinek. Působí na N cholinergních receptorech, na které působí např. 

acetylcholin. Přenos informací na těchto receptorech probíhá pomocí G-proteinu.  

Na přívod nikotinu tělo reaguje mimo jiné produkcí adrenalinu a noradrenalinu, 

zvyšuje se krevní tlak (následkem vazokonstrikce) a srdeční frekvence. Zvýšením 

krevního tlaku a tepu se zvláště u predisponovaných osob zvyšuje riziko srdečního 

onemocnění. Uvolnění adrenalinu způsobuje téţ zvýšení glykogenolýzy a lipogenolýzy. 

Krátkodobě se zvyšuje prokrvení mozku, coţ má za následek zvýšenou reakční 

pohotovost, po chvíli ale dochází naopak k útlumu. Stimulace parasympatiku má za 

následek vyšší ţaludeční sekreci a aktivitu střevní motility. Jako další účinky můţeme 

pozorovat zrychlené dýchání a zvýšené uvolňování antidiuretického hormonu. Pozitivní 

vliv nikotinu na sníţení únavy, pocitu hladu a zvýšení pozornosti přispívá k návykovosti 

kouření. Kuřáci také velmi často udávají jako jeden z důvodů opakovaného uţití 

příjemný pocit uklidnění po vykouření cigarety. 

Při dlouhodobém uţívání můţe nikotin způsobit poškození některých tělních 

orgánů. Velmi rizikové je ovlivnění cévního systému. Na základě účinků nikotinu se 

můţe rozvinout ateroskleróza, ischemická choroba srdeční, popř. CMP. Dochází ke 
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sníţenému prokrvování dolních končetin, které se projevuje zvýšenou bolestivostí 

nohou a křečemi. Onemocnění se nazývá Thombangitis obliterans neboli Bürgerova 

nemoc (tzv. kuřácká noha). Objevuje se spíše u muţů niţšího věku (přibliţně do 40 let), 

prevalence u ţen je mnohem niţší.  

Při pravidelném kouření dochází u kuřáka na základě příjmu nikotinu k vyšší 

syntéze endorfinů, které podporují vznik závislosti na nikotinu, potaţmo na kouření. 

(viz kapitola 4.1) Při přerušení uţívání nikotinu (odvykání) pacienti často trpí 

depresemi, úzkostí, nespavostí, neschopností se koncentrovat a bušením srdce. Příznaky 

při odvykání kouření lze mírnit substituční léčbou nebo léky s obsahem vareniklinu či 

bupropionu (viz kapitola 8). 

Pravidelný přívod nikotinu prokazatelně sniţuje aktivitu enzymu 

monoaminooxidázy, a to obou podtypů (MAO A i B). MAO A deaminuje a tím 

inaktivuje neurotransmitery adrenalin, noradrenalin a serotonin, MAO B fenyletylamin 

a benzylamin. Oba podtypy pak neselektivně inaktivují dopamin, tryptamin a tyramin. 

Narušení rovnováhy těchto neurotransmiterů je spojováno se vznikem několika 

nervových onemocnění.  

Zkoumá se např. souvislost mezi kouřením a depresí. Deprese je způsobena 

nedostatkem biogenních aminů (např. serotoninu, dopaminu, NA…) a léčba probíhá na 

principu inhibice degradace a zpětného vychytávání těchto neurotransmiterů. Vzhledem 

k tomu, ţe antidepresiva běţně uţívaná v terapii působí inhibici MAO a zvýšení hladiny 

biogenních aminů, inhibice MAO způsobená nikotinem je předmětem řady studií. 

Studie zkoumají moţný vliv inhibice způsobené nikotinem na depresivní onemocnění. 

Byly provedeny studie, které prokázaly sníţenou hladinu obou podtypů MAO u kuřáků 

oproti nekuřákům. Sníţení hladiny ovšem bylo menší neţ u skupiny, které byl podáván 

inhibitor MAO tranylcypromin.  

Další onemocnění, které je zkoumáno v souvislosti s vlivem kouření, je 

Parkinsonova choroba. Parkinsonova choroba se projevuje klidovým třesem, 

bradykinezí, zpomalením řeči, apod. Důleţitou roli v rozvoji této nemoci hraje 

nedostatek dopaminu v corpus  striatum. Terapie se zaměřuje na zvýšení hladiny 

dopaminu např. pomocí inhibitorů MAO B (selegilin) nebo podáváním prekurzoru 

dopaminu – levodopy. Vzhledem k tomu, ţe nikotin v mozku inhibuje i aktivitu MAO 

B, zkoumá se moţný vliv kouření na výskyt a rozvoj Parkinsonovy choroby. Pomocí 

studií se podařilo prokázat niţší riziko rozvoje Parkinsonovy nemoci u kuřáků. 
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Studie se také zabývaly souvislostí mezi kouřením a rozvojem Alzheimerovy 

choroby. Zpočátku se uvaţovalo o moţném pozitivním vlivu nikotinu na sníţení rizika 

rozvoje demence, ale novější studie tuto hypotézu nepotvrdily. Naopak se ukázalo, ţe 

kouření spíše působí jako rizikový faktor rozvoje Alzheimerovy choroby. Poslední 

studie hovoří dokonce o 50 % vyšším riziku rozvoje této choroby u kuřáků neţ u 

nekuřáků.
5
 Je ale potřeba detailnějších a přesnějších studií k plnému prokázání vztahu 

mezi kouřením a rozvojem Alzheimerovy nemoci. 

 

3.2 Plynné složky  

Při hoření tabáku vzniká velké mnoţství plynných látek, které jsou pro zdraví 

člověka velmi škodlivé a kancerogenní. Část jich je zachycena v cigaretovém filtru, část 

je inhalována kuřákem a větší podíl se uvolňuje do kouře vycházejícího z cigarety. 

Pasivní kuřák tedy teoreticky přijímá větší mnoţství škodlivin, neţ kuřák sám, který 

kouří přes filtr. 

Látky obsaţené v tabákovém kouři se velmi často vyskytují také ve větším 

mnoţství v ovzduší. Pro mnoho z nich jsou stanoveny maximální přípustné koncentrace, 

které jsou přísně monitorovány. Do vzduchu se dostávají např. při provozu aut  

a spalováním různých paliv. V následujících kapitolách jsou probrány nejdůleţitější 

látky, zpravidla ty, které jsou v kouři obsaţené ve větším mnoţství nebo jsou škodlivé 

pro člověka. Kouř obsahuje látek samozřejmě mnohem více. 

3.2.1 Oxid uhelnatý (CO) 

Vzniká nejen při nedokonalém spalování tabáku, ale také cigaretového papíru. Oxid 

uhelnatý má vysokou afinitu ke krevnímu barvivu hemoglobinu. Váţe se na něj za 

vzniku karbonylhemoglobinu (COHb). Takto modifikovaný hemoglobin není schopen 

vázat a přenášet kyslík ke tkáním. CO má k hemoglobinu asi 220x vyšší afinitu neţ 

kyslík. Při určitém mnoţství karbonylhemoglobinu (cca. > 10 %) můţe docházet 

k projevům otravy. Lehčí formy se projeví tachykardií, bolestmi hlavy, nevolností, ale 

vědomí zůstává zachováno. Mnoţství COHb > 60% znamená velké riziko těţké otravy. 

Dochází k hlubokému bezvědomí, křečím a útlumu dýchání.  

Oxid uhelnatý se dále váţe na myoglobin a inhibuje některé cytochromoxidázy  

a tím tlumí buněčné dýchání.  
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Důleţité je zajistit intoxikovanému pacientovi dostatečný přívod čerstvého 

vzduchu, popř. poskytnout první pomoc (umělé dýchaní, srdeční masáţ). Přívodem 

čerstvého vzduchu, popř. samotného kyslíku se vytěsní CO z vazby na hemoglobin, 

který je poté opět schopen vázat kyslík.  

Tab. 2: Obsah oxidu uhelnatého v tabákovém kouři
6
 

HLAVNÍ PROUD KOUŘE OBSAH OXIDU UHELNATÉHO 

Cigarety 1–3 % 

Dýmky 2 % 

Doutníku 6% 

 

U kuřáků k otravám oxidem uhelnatým téměř nedochází, protoţe absorbované 

mnoţství je malé. Běţně je v krvi kuřáka přibliţně 5 % COHb,u silných kuřáků mohou 

být naměřeny hodnoty 10 – 15 % COHb. Tato koncentrace uţ můţe způsobit lehkou 

otravu, objevují se potíţe při zvýšené zátěţi nebo při pobytu ve větších výškach.
6
  

3.2.2 Oxidy dusíku 

V tabákovém kouři se vyskytuje směs oxidů dusíku s ox. číslem I. - V. Oxidy 

dusíku vznikají z alkalických dusičnanů tabákového kouře. Pro člověka velmi toxický je 

oxid dusičitý, který vzniká oxidací oxidu dusnatého. 

Ovlivňuje epitel dýchacích cest tím, ţe zvyšuje permeabilitu membrán. I nízké 

koncentrace oxidu dusičitého mohou u citlivých osob vyvolat dráţdivý kašel, někdy aţ 

bronchopneumonii a edém plic. Ohroţeni jsou především děti a lidé s onemocněním 

dýchacích cest (astmatici). Jiţ při delší expozici (trvající cca půl hodiny) malým 

dávkám oxidu dusičitého se mohou objevit bolesti hlavy, pálení očí a potíţe 

s dýcháním. Po dlouhodobé expozici se můţe rozvinout chronický zánět spojivek, 

zvýšená náchylnost k respiračním onemocněním a vyšší kazivost zubů. 
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3.2.3 Kyanovodík 

Jedná se o pro člověka velmi toxický plyn s charakteristickou vůní po hořkých 

mandlích. Jeho letální dávka se pohybuje jiţ okolo 50 mg, záleţí na tělesné stavbě 

člověka.  Účinek nastupuje velmi rychle, ke smrti můţe dojít v rozpětí několika sekund 

aţ minut. V případě otravy je nutný velmi rychlý lékařský zásah, aby se předešlo 

moţným poškozením tkání, popř. smrti. Mnoţství kyanovodíku inhalované 

s tabákovým kouřem je ale velmi nízké, aby způsobilo projevy otravy. Většina je ho 

zachycena filtrem, určitá koncentrace se také vyskytuje v kouři vycházejícím z cigarety. 

Kyanovodík se velmi dobře absorbuje a způsobuje následně blokaci buněčného 

dýchání. Váţe se na trojmocné ionty ţeleza cytochromoxidázy, inhibuje přenos 

elektronu na kyslík a tím oxidační procesy. Dochází ke zvýšení anaerobní formy 

glykolýzy na úkor aerobní, a tedy i ke zvýšené tvorbě laktátu. Vyšší koncentrace 

laktátu můţe mít za následek metabolickou acidózu.  

Pokud dojde k otravě, projeví se nejprve bolestmi hlavy, únavou a nevolností. Při 

těţším průběhu se dostaví křeče, zvracení, bezvědomí aţ smrt. Příčinou smrti je zástava 

dechového centra.  

Kyanovodík je mimo chemický průmysl pouţíván např. i jako insekticid. 

V posledních letech byly pozorovány otravy kyanidem i při poţárech v uzavřených 

prostorách (např. noční klub). Předpokládá se, ţe kyanovodík se do kouře dostává při 

hoření stavebních materiálů – jedná se především o některé plasty s obsahem dusíku. 

(umakart, silon, nylon, apod.).  

3.2.4 Formaldehyd 

Je to plynný aldehyd charakteristického štiplavého zápachu, který má pro člověka 

pravděpodobně kancerogenní vlastnosti. Do těla se dostává nejčastěji inhalační cestou, 

ale můţe pronikat i přes kůţi nebo sliznici oka. Hlavním metabolitem formaldehydu 

v lidském těle je kyselina mravenčí, která v určitých koncentracích můţe způsobit 

rozvoj metabolické acidózy. 

Při niţších koncentracích dochází k bolestem hlavy a k podráţdění dýchací a oční 

sliznice. Dlouhodobější expozice vede k častým zánětům dýchacích cest a u citlivějších 

jedinců k projevům astmatu. Otrava formaldehydem můţe končit i smrtí.  
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V inhalovaném tabákovém kouři je mnoţství formaldehydu velmi malé, ale 

můţeme se s ním setkat v chemickém průmyslu a pouţívá se téţ jako desinfekční 

prostředek. Nebezpečné v uzavřeném prostoru jsou formaldehydové výpary uvolňující 

se z nábytku nebo podlah. K jejich výrobě se pouţívají fenolformaldehydové 

pryskyřice, které tento dráţdivý plyn uvolňují. 

3.3 Nitrosaminy 

 

   N-nitrosonornikotin 

 

Nitrosaminy jsou prchavé sloučeniny s obsahem dusíku. Pro člověka mohou být 

potencionálně kancerogenní. Jedná se o jednu z nejnebezpečnějších skupin látek 

obsaţených v tabákovém kouři. Látky ze skupiny nitrosaminů, které jsou obsaţeny 

v tabákovém kouři, jsou např. N-nitrosonornikotin, 4-(metylnitrosoamino)-1- 

-(3-piridyl)-1-butanonem (NNK) a další. Výzkumy se v současnosti zabývají 

souvislostí mezi inhalací nitrosaminů při kouření a vzniku rakoviny plic.  

Nitrosaminy se nevyskytují pouze v tabákovém kouři, ale také v běţných 

potravinách. Vzhledem ke škodlivosti je jejich koncentrace velmi přísně monitorována. 

Běţnou potravou přijímáme asi jeden mikrogram nitrosaminů denně, ale kuřák, který 

vykouří jednu krabičku cigaret denně, inhaluje 17krát větší mnoţství těchto látek, které 

v experimentech na zvířatech spolehlivě vyvolávají plicní karcinomy a jsou s největší 

pravděpodobností také příčinou vzniku plicní rakoviny u člověka.
3
 

Jejich toxicita spočívá v indukci tvorby volných radikálů, které pak mohou vést 

k různým genovým mutacím. Pokud mutace nejsou opraveny, můţe dojít 

k nekontrolovanému mnoţení buňky, které je podstatou nádorového bujení.  
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3.4 Polycyklické aromatické uhlovodíky (PAU) 

I tyto sloučeniny mohou mít na lidský organismus kancerogenní účinky  

a ovlivňovat plodnost. Charakteristická pro tuto skupinu látek je podle názvu patrná 

přítomnost kondenzovaných aromatických jader v molekule sloučeniny. Jedním 

z nejvíce nebezpečných je benzo(a)pyren, vykouřením jedné cigarety se do těla kuřáka 

dostane cca. 20 ng této sloučeniny. Pokud pak kuřák vykouří přibliţně krabičku denně, 

do těla se absorbuje takové mnoţství, jako kdyby celý den byl v oblasti se silným 

dopravním provozem.  

PAU se vyskytují běţně v motorových olejích, asfaltu a dalších stavebních 

materiálech. Do ţivotního prostředí se dostávají nejčastěji při spalování (např. 

motorových paliv). Problém znečištění prostředí se znásobuje faktem, ţe látky této 

skupiny se jen obtíţně odbourávají. Kumulují se tak v přírodě a v organismech. Pokud 

člověk přijde do styku s výpary PAU, dochází nejčastěji k podráţdění pokoţky  

a sliznici očí.  

3.5 Těžké kovy 

Těţké kovy se do tabáku dostanou jiţ při pěstování. Absorbují se do rostlin z půdy, 

vody nebo hnojiv, které jsou při pěstování pouţívány. Ve větším mnoţství jsou 

obsaţeny nikl, kadmium a arsen. Tabákový kouř obsahuje kovových sloţek více, ale 

jejich mnoţství je nepatrné. Za zmínku stojí ještě přítomnost radioaktivního polonia  

a také rtuti. 

Nikl je v určitém stopovém mnoţství nezbytný pro správnou funkci lidského 

organismu, je součástí některých enzymů účastnících se biochemických reakcí. 

K nedostatku nedochází, vyskytuje se v dostatečném mnoţství v různých potravinách 

(zelenina, luštěniny, ořechy, apod.). Naopak vyšší dávky niklu působí na lidský 

organismus toxicky. Nikl je povaţován za potencionálně karcinogenní pro člověka, 

uvaţuje se o tom, ţe by mohl mít podíl na rozvoji rakoviny plic. V kouři jedné cigarety 

byl podle publikovaných studií nalezen obsah asi 40 aţ 580 ng niklu.
3
 Pokud je člověk 

vystaven vyšším koncentracím niklu po delší dobu, můţe se u něj rozvinout poškození 

srdce, ledvin a také CNS. Toxičtější a prokazatelným karcinogenem jsou sloučeniny 

niklu, zvláště pak tetrakarbonyl niklu. Při kontaktu pokoţky s niklem byl častěji u osob 

pozorován rozvoj alergické koţní reakce – alergická kontaktní dermatitida.  
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Kadmium je pro člověka rovněţ toxické a je řazeno mezi kancerogeny. Velmi 

toxické jsou sloučeniny, kde se vyskytuje kadmium jako dvojmocné. Tento kov má 

relativně delší poločas rozpadu a tím dochází k jeho kumulaci v organismu. Kadmium 

se do lidského těla běţně dostává s potravou alimentární cestou. U kuřáků však byla 

prokázána zvýšená hladina kadmia v krvi oproti krvi nekuřáků.  

Hromadí se převáţně v ledvinách a játrech. Při delší expozici dochází k tvorbě 

ledvinových kamenů a poškození transportních mechanismů. Příznakem je např. 

zvýšené vylučování vápníku, které můţe vést aţ k rozvoji osteoporózy. Při akutní 

expozici vyšší koncentraci kadmia dochází ke zvracení, průjmům a břišním křečím. 

Expozice kadmiem můţe vést k rozvoji rakovinného bujení, postiţeny mohou být plíce 

nebo i prostata.  

V těle existuje přirozený mechanismus, který sniţuje toxicitu kadmia. Jedná se  

o nízkomolekulární protein metalothionein (MT), který se vyskytuje v játrech, 

ledvinách, i placentě (funkce MT v organismu viz obr. 1). Obsahuje větší mnoţství SH 

skupin, váţe na sebe těţké kovy a tím sniţuje jejich toxicitu. Jeho kapacita je ale 

omezená a po překročení určité koncentrace dochází k vyčerpání vazebných schopností. 

Následně dochází k otravě a orgánovému poškození.  

Obr. 1: Funkce metalothioneinu v organizmu. Protein je ve většině případů využit 

dvěma způsoby – jako přenašeč těžkých kovů nebo jako antioxidant
7
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V posledních letech se zkoumá vyuţití metalothioneinu jako markeru nádorových 

onemocnění. Existuje totiţ spojitost mezi výší hladiny MT a rychlostí rozvoje 

rakovinného bujení.  

Metalothionein můţe způsobovat problémy u onkologických pacientů léčených 

cytostatiky na bázi platiny. Platina jako kov indukuje tvorbu metalothioneinu v těle 

pacienta a MT následně sniţuje účinek těchto cytostatik tím, ţe váţe platinu.  

3.6 Dehet 

Je sloţen z pevných částic obsaţených v tabákovém kouři, které jsou velmi malé 

velikosti a dostávají se aţ do plicních sklípků. Obsah dehtu je zodpovědný za chuť a 

vůni cigarety. Inhalace dehtových látek dráţdí dýchací cesty a poškozuje činnost 

řasinkového epitelu. Dehtové částice se usazují ve sklípcích a způsobují tmavé 

zabarvení plic kuřáka (viz příloha 8). Dehet způsobuje také tzv. kuřácký kašel  

a opakované aţ chronické záněty dýchacích cest. V dehtu se vyskytuje mnoho 

kancerogenních a toxických látek. Během několika posledních desítek let se podařilo 

sníţit mnoţství dehtu inhalovaného při kouření o více neţ polovinu, hlavně díky 

inovacím ve sloţení cigaretového filtru. 

4. Závislost na tabáku a její prevalence 

Závislost na tabáku je povaţována za nemoc a je dělena na dva základní typy: na 

závislost fyzickou a psychickou. Má svoji diagnózu, spadá pod skupinu poruch 

způsobených uţíváním psychoaktivní látky (kód F17.2). Je velmi nebezpečná, protoţe 

kouření je spojeno se vznikem dalších váţných a smrtelných onemocnění. Pro 

posouzení míry závislosti na tabáku existují medicínské dotazníky, velmi známý je 

dotazník Fagerströmův (vzor otázek viz příloha 5), který je dostupný ve verzi pro 

dospělé a také pro adolescenty.  Látkou obsaţenou v tabákovém kouři s velkým 

potenciálem závislosti je nikotin. Je hlavní příčinou rozvoje závislosti na kouření 

tabákových výrobků. 

Při práci s pacientem (terapie, porada o odvykání kouření, monitorování) můţeme 

pouţít následující definice kuřáctví:
8
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Pravidelný (denní) kuřák: kouří v době šetření nejméně 1 cigaretu denně 

Příležitostný kuřák: v době šetření kouří, ale méně neţ 1 cigaretu denně 

Bývalý kuřák: kouřil (vykouřil během ţivota více neţ 100 cigaret), ale v době šetření 

nekouří 

Nekuřák: nikdy nevykouřil 100 a více cigaret 

4.1 Závislost a mechanismus jejího vzniku 

Závislost je definována jako psychický a někdy i fyzický stav charakterizovaný 

změnami chování a dalšími reakcemi, které vţdy zahrnují nutkání uţívat drogu 

pravidelně pro její psychické účinky a dále také proto, aby se zabránilo vzniku 

nepříjemných stavů vznikajících při nepřítomnosti drogy v organismu.
9
 Mechanismus 

vzniku závislosti je ukázán v příloze 4. 

Fyzická závislost (toxikomanie) se projevuje fyzickými abstinenčními příznaky, 

které mohou být velmi závaţné a špatně snesitelné. Většinou mají abstinenční příznaky 

opačný charakter, neţ jaký účinek vyvolává návyková látka. Fyzická závislost se ale 

nemusí nutně projevit u kaţdého kuřáka, záleţí na genetické predispozici. Kuřáků,  

u kterých se nevyvine fyz. závislost na nikotinu, je ale velmi malý počet.  

Fyzickou závislost charakterizují:
10

 

 Nepřekonatelná touha nebo nepřekonatelné nucení látku dále uţívat a mít ji 

k dispozici za kaţdou cenu. 

 Sklon ke zvyšování dávek, protoţe se zvyšuje návyk. 

 Fyzická a psychická závislost na účinku látky, při přerušení dalšího přívodu 

se rozvíjejí somatické abstinenční příznaky. 

 Škodlivé působení na jednotlivce i na společnost. 

Psychická závislost je často spojena s určitými zvyky kuřáka a můţe způsobit 

poruchy některých psychických funkcí. Kuřáci si mohou zvyknout na zapálení cigarety 

v konkrétní situaci (např. ve stresu jim přináší pocit uklidnění). Tento typ závislosti se 

zpravidla vyvíjí dříve neţ závislost fyzická a typickým projevem je silné nutkání si 

zapálit cigaretu. Pokud je u pacienta rozvinuta pouze psychická závislost, neměli 

bychom pozorovat klasické abstinenční příznaky. 
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Procesem zvyšujícím pravděpodobnost rozvoje závislosti je návyk. Lidský 

organismus si zvykne na určitou dávku nikotinu a ta uţ pak nemá takové účinky →  

→ nutno dávku zvýšit, aby bylo dosaţeno stejného účinku. Vznik návyku v případě 

nikotinu způsobuje jeho rychlejší odbourávání a také sníţení citlivosti buněk a receptorů 

vůči nikotinu. Zvýšení tolerance u mozkových receptorů se vyvíjí pomaleji. Zpočátku je 

stimulační účinek nikotinu stejný, postupně ale dochází k jeho sniţování.  

Přívod nikotinu do mozku také sniţuje aktivitu obou podtypů enzymu 

monoaminooxidázy (MAO), které degradují mimo jiné neurotransmitery i dopamin. Při 

kouření se díky sníţené aktivitě monoaminooxidázy zvyšuje v mozku koncentrace 

dopaminu. Vyšší koncentrace způsobuje navození příjemných pocitů při vykouření 

cigarety a zvyšuje tedy riziko rozvoje závislosti. 

V souvislosti s inhibicí monoaminooxidázy se objevují různé teorie, jaký vliv má 

kouření na nemoci způsobené nerovnováhou neurotransmiterů. Zabývají se ovlivněním 

depresí nebo Parkinsonovy choroby. (viz kapitola 3.1) 

4.2 Abstinenční příznaky 

Abstinenční příznaky z vysazení dávek nikotinu se objevují u kuřáků jiţ po 

několika hodinách od vykouření poslední cigarety. Projevy abstinenčních příznaků jsou 

nejsilnější po první tři týdny odvykání, ale mohou trvat déle, zpravidla po dobu min.  

3 měsíců.  

Abstinenční tabákový syndrom podle diagnostického a statistického manuálu Americké 

psychiatrické společnosti (DSM-IV):
8
 

 Craving – lačnění, baţení, touha po cigaretě (uveden pouze v předchozí 

verzi DSM-III) 

 Špatná nálada, deprese 

 Podráţděnost/zlost 

 Úzkost 

 Poruchy spánku 

 Neschopnost soustředění 

 Neschopnost odpočívat 

 Zvýšená chuť k jídlu 
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Abstinenční příznaky při vysazení nikotinu způsobuje hlavně zmnoţení 

nikotinových receptorů, ke kterému dochází po dobu kouření. Tyto receptory jsou 

v normálních podmínkách citlivé na acetylcholin, ale při přívodu nikotinu do mozku 

tyto receptory dočasně citlivost ztrácejí. Přenáší se méně signálů a neuron vytváří 

v reakci na tuto skutečnost další receptory pro acetylcholin. Při odvykání kouření mozek 

nedostává obvyklé mnoţství nikotinu a utlumené receptory začínají normálně pracovat. 

Je jich ale mnohem více, neţ na počátku kouření, a tím se zvýší počet předávaných 

signálů. Nadměrná aktivace neuronů pak vede k rozvoji typických abstinenčních 

příznaků (viz výše).  

4.3 Prevalence kouření u nás a ve světě 

Kouření je v současné populaci velmi rozšířené, a to nejen u nás v České republice, 

ale v celém světě. Alarmující je stoupající počet mladistvých a hlavně sniţující se věk, 

kdy vykouříme první cigaretu. Ze všech forem uţívání tabáku, převaţuje kouření 

cigaret. 

Ve světě kouří přes 1 miliarda populace. Oproti počátku minulého století, kdy bylo 

kouření výsadou spíše lidí z vyšších vrstev, dnes je větší podíl kuřáků ze střední a niţší 

příjmové kategorie. Tento fakt můţe souviset s dosaţeným vzděláním. Průzkumy 

ukazují, ţe lidé s vyšším vzděláním kouří zpravidla méně, neţ lidé s niţším vzděláním. 

A lidé s vyšším vzděláním mají zpravidla vyšší společenské postavení a příjmy. Počet 

kuřáků vzrůstá v rozvojových zemích, v rozvinutých naopak spíše klesá. Tento fakt 

souvisí s informovaností obyvatel o zdravotních rizicích, dostupností cigaret a politikou 

státu. 

Podle posledních průzkumů kouří pravidelně 24 % populace ČR více neţ jednu 

cigaretu denně a další 4,2 % je příleţitostnými kuřáky, tzn., ţe vykouří méně neţ jednu 

cigaretu denně. Prevalence kuřáctví u nás zatím neklesá, udrţuje se spíše přibliţně na 

stejné úrovni. Pokud bychom se zaměřili na jednotlivé věkové skupiny, tak zjistíme, ţe 

počet kuřáku je niţší hlavně u generace lidí, kteří jsou starší 65 let. To můţe souviset se 

zvyšujícím se výskytem zdravotních problémů ve vyšším věku. Podíl kuřáku 

v jednotlivých věkových skupinách se během posledních deseti let změnil. Zatímco 

v roce 2000 bylo nejvíce kuřáků ve věkovém rozmezí 45 – 54 let, v dnešní době kouří 

nejvíce lidí ve věku 25 – 34 let (viz graf v příloze 6). Stoupá také počet kuřáku v mladší 

generaci (pod 20 let). Statistiky dále ukazují, ţe stále je více kuřáků mezi muţi neţ mezi 
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ţenami, ale rozdíl se postupně sniţuje. Pokud zohledníme dosaţené vzdělání, více 

kuřáku se vyskytuje mezi lidmi s vyučením, méně pak u lidí s maturitou, popř. 

vysokoškolským vzděláním. Průzkumy rovněţ potvrdily, ţe se sniţuje věk, kdy 

mladiství začínají kouřit, v současnosti nejčastěji mezi 13 a 14 lety. Výjimkou ale 

nejsou ani desetiletí kuřáci.
11

  

Čím dříve lidé začínají kouřit, tím vyšší je riziko rozvoje nemocí spojených 

s kouřením. Předchozí výsledky proto ukazují na moţný negativní dopad na zdraví 

obyvatel a velké finanční zatíţení zdravotnictví v budoucnu.  

5. Vliv kouření na zdravotní stav člověka 

Kouření tabáku vede k  rozvoji mnoha závaţných onemocnění nebo zvyšuje riziko 

rozvoje některých nemocí. Je prokázáno, ţe pravidelným kouřením si člověk zkracuje 

ţivot, můţe se jednat aţ o desítky let. Denně na světě umírají tisíce lidí na následky 

kouření.  

V České republice umírá na nemoci spojené s kouřením kaţdý pátý člověk, tzn. 

přibliţně 18 tisíc pacientů za rok. V celosvětovém měřítku se pak jedná o 5 miliónů 

úmrtí ročně. Další pacienti umírají na následky pasivního kouření. Riziko úmrtí závisí 

na délce kouření a na počtu vykouřených cigaret. S rostoucím počtem cigaret roste  

i úmrtnost.  

Vyšší podíl má kouření na vzniku a následném úmrtí na rakovinu. Pokud se 

nezmění přístup lidí ke kouření a nesníţí počet kuřáků, předpokládá se, ţe se finanční 

zatíţení zdravotního systému díky vyšší nemocnosti kuřáků významně zvýší.   

Léčba onemocnění způsobená kouřením stojí zdravotnictví ročně nemalé peníze. 

Existuje mnoho návrhů na finanční spoluúčast kuřáků na své léčbě. Jedná se např. o to, 

aby peníze vybrané na daních z prodeje cigaret byly investovány přímo do 

zdravotnictví, bez přerozdělování. Další moţností je zavedení připojištění kuřáků, kdy 

by pak pojišťovna hradila část nákladů na léčbu pacienta.   

Nikotin a škodliviny obsaţené v tabáku nepůsobí negativně pouze jen na určitý 

orgán, ale ovlivňují celé lidské tělo. Přehled škodlivých účinků je uveden v příloze 7. 
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S kouřením je spojen rozvoj závaţných chorob: 

 kardiovaskulárního systému 

 dýchacího ústrojí  

 trávícího a vylučovacího ústrojí  

 rakoviny 

Kouření ovlivňuje také reprodukční schopnosti u muţů i ţen a stav pleti. Dochází ke 

sníţení plodnosti u muţů. Ţeny kuřačky mohou mít problémy s otěhotněním, vyskytují 

se u nich častěji potraty a mimoděloţní těhotenství. Pleť kuřáků stárne rychleji a má 

nezdravou (zašedlou) barvu. O vlivu pasivního kouření na zdravotní stav dětí  

i dospělých je pojednáno v kapitole 6. 

5.1 Kardiovaskulární komplikace 

Kouření zvyšuje riziko vzniku celé řady srdečních a cévních onemocnění. První 

zmínky o moţnosti, ţe kouření zvyšuje riziko onemocnění kardiovaskulárního systému, 

se datují jiţ do počátku minulého století. První prospektivní studie byla provedena ve 

Spojených státech v roce 1954, objektizovala kauzální vztah mezi kouřením muţů  

a koronární srdeční nemocí.
12

 Dnes je jiţ prokázán vztah mezi kouřením a rozvojem 

kardiovaskulárních chorob. Kouření se řadí mezi významné rizikové faktory vzniku 

aterosklerózy a následně ischemické choroby srdeční. Dále můţe vést k rozvoji cévní 

mozkové příhody (CMP) a také se můţe objevit Bürgerova nemoc (viz kapitola 

3.1.2). Kouření je spolu s celkovou úpravou ţivotního stylu jedním z mála rizikových 

faktorů, které mohou pacienti ovlivnit sami. Na rozdíl např. od genetické predispozice, 

věku, apod. 

5.1.1 Vliv nikotinu na kardiovaskulární soustavu 

Nikotin působí v první velmi krátké fázi nepatrné zpomalení tepu (převaha 

parasympatického působení). Poté hned nastupuje zrychlení tepu a zvýšení krevního 

tlaku (převaha sympatického působení). Na zvýšení krevního tlaku se podílí také 

vazokonstrikce vyvolaná jednak působením nikotinu na sympatickou část vegetativního 

nervového systému a také působením adrenalinu. Srdce tedy přečerpává krátkodobě 

více krve a dochází k vyššímu zatíţení cév. Vazokonstrikce má za následek sníţené 
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prokrvení tělních orgánů. Tento jev je velmi nebezpečný zejména u koronárních tepen. 

Dochází ke sníţenému zásobování daného úseku srdečního svalu okysličenou krví. 

Projevem je prudká bolest vystřelující aţ do levé ruky, která je známá jako jeden 

z projevů angíny pectoris, popř. infarktu myokardu. Bolest se obvykle po několika 

minutách zmírní, aţ vymizí. Objevuje se zejména při vyšším přísunu nikotinu, nebo 

pokud člověk vykonává zvýšenou fyzickou námahu.  

Nikotin také ovlivňuje vlastnosti krevních destiček, zvyšuje jejich adhezivnost. 

Výsledkem je větší tendence destiček vytvářet shluky, tím se zvyšuje viskozita krve  

a zrychluje se sráţlivost. 

5.1.2 Ateroskleróza 

Onemocnění nazýváme také kornatění tepen. Je jedním z faktorů vedoucích 

k rozvinutí ischemické choroby srdeční, popř. infarktu myokardu a cévní mozkové 

příhody. Ve vyspělých zemích je častou příčinou úmrtí lidí. Nejčastěji se setkáme  

s postiţením koronárních cév, tepen dolních končetin a mozku. 

Zpočátku se toto onemocnění neprojevuje ţádnými problémy, později dochází např. 

k projevům bolesti při zvýšené fyz. námaze. Organickým podkladem pro vznik 

onemocnění je zvýšené ukládání látek (především lipidů – cholesterolu) do vnitřní stěny 

cév, které vede k vytvoření sklerotických plátů. K plátům snadněji přilnou krevní 

destičky a vytváří se tak sraţeniny (tromby), které se mohou kdykoliv uvolnit a ucpat 

cévy kdekoliv v těle. Často k tomu dochází v dolních končetinách, v krajním případě 

můţe ucpání vést aţ ke ztrátě končetiny.  

Ukládáním látek do stěny cév dochází k zúţení průsvitu cév a omezení jejich 

pruţnosti. Při vazokonstrikci pak není céva schopna propustit dostatečné mnoţství krve. 

U koronárních tepen toto vede k nedostatečnému zásobení srdečního svalu kyslíkem, 

zvláště v případech zvýšených nároků na prokrvení (fyz. námaha, stres, strach, apod.). 

Dochází tak k ischémii myokardu, která se projevuje vystřelující bolestí lokalizované do 

oblasti hrudníku a levé paţe. Na podkladu aterosklerózy můţe vzniknout onemocnění 

zvané angína pectoris, které se projevuje jiţ výše zmíněnou ostrou bolestí. Pokud bolest 

přetrvává po delší dobu (cca 15 – 20 minut) a nezabírají nitroglycerinové léky, je  

u pacienta velké riziko, ţe se jedná o infarkt myokardu. V takovém případě je nutná 

včasná lékařská pomoc a hospitalizace.  



29 

 

Studie potvrzují vztah mezi kouřením a rozvojem aterosklerózy. Nemusí vţdy dojít 

k rozvoji aterosklerózy do stupně, kdy jsou pozorovány fyzické potíţe. Ale bylo 

prokázáno větší poškození cév u kuřáků oproti nekuřákům, i kdyţ se u obou skupin 

ateroskleróza za ţivota klinicky neprojevila. Škodliviny v cigaretovém kouři (hlavně 

nikotin a oxid uhelnatý) narušují hladký povrch endotelu cév a ten je pak náchylnější 

k usazování krevních destiček a lipidů. Dochází tedy k snadnějšímu poškození cévní 

stěny a vytváření sklerotických plátů. Pravděpodobnost výskytu aterosklerotických 

nemocí u kuřáků zvyšuje oxid uhelnatý obsaţený ve vdechovaném kouři. Nejen, ţe 

zvyšuje propustnost cévního endotelu, ale také sniţuje schopnost hemoglobinu vázat  

a přenášet kyslík k orgánům. Rozvoj aterosklerózy je urychlen v případě kombinace 

více rizikových faktorů, např. kouření a vyšší tlak nebo vyšší hladiny lipidů v krvi.   

5.1.3 Ischemická choroba srdeční a infarkt myokardu 

Onemocnění vzniká na základě nedostatečného prokrvení srdečního svalu a jeho 

zásobení kyslíkem. Důvodem jsou aterosklerotické změny koronárních tepen. Kouření 

je povaţováno za rizikový faktor rozvoje ischemické choroby srdeční, vyššího rizika je 

dosaţeno zvláště v kombinaci s jinými faktory (hypertenze, zvýšená hladina lipidů 

v krvi, nadváha, apod.).  

Četnost výskytu ischemické choroby vzrůstá s počtem denně vykouřených cigaret  

a délkou kouření. Byla provedena studie, která sledovala pravděpodobnost rozvoje 

ischemické choroby srdeční u muţů po zanechání kouření. U muţů, kteří přestali kouřit, 

poklesl výskyt ICHS na polovinu. Rovněţ úmrtnost se v této skupině sníţila, a to jiţ 

v průběhu jednoho roku.
13

 Pacienti, kteří přestanou kouřit, mají také niţší riziko 

reinfarktu a dalších kardiovaskulárních potíţí.  

Protoţe ateroskleróza je příčinou ischemické choroby srdeční, platí i zde, ţe za 

rizikové jsou povaţovány především škodlivé látky nikotin a oxid uhelnatý. Zvýšení 

krevního tlaku, tepového objemu srdce a tepové frekvence, způsobené účinky nikotinu, 

vede k vyššímu zatíţení levé komory srdeční. 

Projevuje se většinou bolestí v oblasti hrudníku, kdy se namáhanému myokardu 

nedostává dostatečné mnoţství kyslíku. Můţe také probíhat bez klinických příznaků 

(tzv. němá ischémie). Němá ischémie můţe být pro pacienta velmi nebezpečná, protoţe 

nerozpozná včas příznaky, můţe ho postihnout infarkt myokardu a bez včasné lékařské 

pomoci i smrt.  
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Infarkt myokardu je velmi závaţný stav, kdy je nutno pacientovi velmi rychle 

odborně pomoci. Je důleţitá dostatečná informovanost pacienta, zvláště aby v případě 

přetrvávající bolesti na hrudníku okamţitě volal rychlou záchrannou sluţbu. Obecné 

doporučení je vzít si po sobě v odstupech 2, popř. 3 tabletky nitroglycerinu při potíţích, 

a pokud bolest ani v tomto případě nepřestane, volat lékaře (do 15, max. 20 minut od 

počátku bolesti). Čím dříve je pacient ošetřen, tím se zvyšuje šance na min. poškození 

myokardu a přeţití. IM vzniká, pokud se srdečnímu svalu nedostává kyslík, po určité 

době, začne nedostatečně zásobená část srdečního svalu odumírat a později se vytvoří 

jizva.  

Pokud se pacient trpící kardiovaskulárním onemocněním rozhodne přestat 

s kouřením, měl by být pod odborným dohledem. Pro pacienty trpící ischemickou 

chorobou dolních končetin je např. při odvykání kouření plně kontraindikováno uţívání 

nikotinových náhrad.  

5.2 Respirační komplikace 

Postiţení dýchacího ústrojí bývá prvním objektivně pozorovatelným následkem 

kouření. Škodlivé účinky kouření se projevují nejčastěji právě na respiračním traktu. Do 

plic se dostává většina škodlivých látek obsaţených v kouři a jsou odtud vstřebávány do 

systémového oběhu. Míra poškození závisí nejen na délce kouření a počtu vykouřených 

cigaret, ale také na intenzitě inhalace kouře.  

Nejprve jsou škodlivými látkami poškozeny průdušky, později i plíce. Dochází ke 

změnám vlastností a struktury epitelu vystýlajícího dýchací cesty. Sliznice dýchacích 

cest je tvořena různými typy buněk, vlivem škodlivých látek se zmnoţují pohárkové 

buňky a zvyšuje se produkce hlenu. Škodlivé látky také ochromují činnost řasinek, které 

kryjí povrch epitelu. Hlen má fyziologicky ochrannou funkci, pomáhá odstraňovat 

cizorodé látky z cest dýchacích. Řasinky ho posunují směrem ven z dých. cest do úst, 

kde je pak následně vykašlán nebo polknut.  

Zmnoţení pohárkových buněk má za následek vyšší sekreci vazkého hlenu. 

Poškozené řasinky hlen nezvládají transportovat ven z cest dýchacích a je tak sníţena 

samočisticí funkce dýchacích cest. V neodstraněném hlenu můţe dojít ke zmnoţení 

bakterií a následně ke vzniku zánětu. Zánět se můţe rozšířit do průdušek a způsobit 

zjizvení tkáně. Sníţení samočisticí funkce také usnadňuje hromadění škodlivin 

tabákového kouře v dýchacím ústrojí. Poškozená sliznice má moţnost autoreparace, ale 
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kouření a v něm obsaţené látky tuto schopnost inhibují. Tím se míra poškození ještě 

znásobí. 

Nejčastěji si kuřáci stěţují na podráţdění dýchacího ústrojí – pálení a škrábání 

v krku, chrapot. Trpí častějšími záchvaty kašle, chronickými záněty průdušek  

a hrtanu. Častým onemocněním dýchacího ústrojí způsobeným kouřením jsou 

chronická obstrukční pulmonální nemoc a emfyzém plic. U chronické obstrukční 

pulmonální nemoci je kouření povaţováno za jeden z nejvíce rizikových faktorů.  

5.2.1 Zánětlivá onemocnění respiračního traktu 

Inhalace cigaretového kouře ovlivňuje zánětlivé a imunitní procesy v plicích. To 

vede k celkovému zvýšení počtu zánětlivých buněk, ke změnám typů buněk a jejich 

funkce. U kuřáků nacházíme v plicích zvýšený počet leukocytů, které jsou ukazatelem 

zánětu. Tabákový kouř můţe zvyšovat uvolňování cytokinů z buněk epiteliální výstelky 

dýchacích cest a tím zvyšovat pravděpodobnost vzniku zánětu. Aktivace většího počtu 

různých zánětlivých buněk vede k poškození sliznice dýchacích cest a plic.
14

 

Kouření nejen indukuje vznik zánětu, ale poškozením sliznice sniţuje její 

obranyschopnost. Kuřáci jsou pak náchylnější k různým infekcím dýchacích cest 

(chřipka, nachlazení, virózy, apod.) a častěji jimi onemocní. Zpravidla u nich probíhá 

onemocnění po delší dobu neţ u nekuřáků. 

U dlouhodobých kuřáků dochází postupně k rozvoji chronické bronchitidy. Dochází 

k hromadění hlenu a k rozvoji typického „kuřáckého“ ranního kašle. Nejprve se 

objevuje pouze v zimních měsících, pokud ale není adekvátně léčen, můţe přejít na 

celoroční formu onemocnění. Hlen se v průduškách hromadí zejména přes noc. Pokud 

si kuřák ráno po probuzení zapálí, sniţuje tím schopnost hlen vykašlávat a zvyšuje jeho 

hromadění. Tyto faktory podporují rozvoj chronického zánětu. Stav povaţujeme za 

chronický, pokud bronchitida trvá nejméně 3 měsíce v roce (obvykle v zimě)  

a minimálně dva roky po sobě.
15

 

Méně častá je forma bronchitidy s náhlým zánětem. Změní se charakter 

vykašlávaného sputa, zejména barva (je ţlutá aţ nazelenalá) a pokud není včas léčena, 

můţe přejít v zápal plic.  

Chronická bronchitida se můţe rozvinout v onemocnění zvané chronická 

obstrukční pulmonální nemoc.  
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5.2.2 Emfyzém plic 

Nazýván je také plicní rozedma. Jedná se o abnormální rozšíření vzduchových 

prostor v plicní tkáni, spojené s destruktivními změnami ve stěnách plicních sklípků. Ve 

většině případů navazuje na vleklý, řadu let trvající zánět průdušek.
16

  

Je prokázán vztah mezi kouřením a rozvojem rozedmy, kouření je dokonce 

povaţováno za nejčastější příčinu vzniku emfyzému. K rozvoji jsou mimo kuřáků 

zvláště náchylní pacienti a deficiencí α-1-antiproteázy. Tento enzym blokuje degradaci 

elastinu elastázou. Právě zvýšená degradace elastinu je příčinou ztráty elasticity plicní 

tkáně a vzniku plicní rozedmy. Bylo prokázáno, ţe kuřáci mají enzymu α-1-antiproteázy 

méně neţ nekuřáci. Cigaretový kouř pravděpodobně antiproteázu oxiduje. 

Příznakem je nejčastěji dušnost, která pacienta postihne při výkonu fyz. namáhavé 

činnosti. Postupem času se projevy dušnosti zhoršují a objevuje se i při méně 

namáhavých činnostech.  

5.2.3 Chronická obstrukční pulmonální nemoc (CHOPN) 

Jedná se o velmi závaţné onemocnění, které je trvalého charakteru a nevyléčitelné. 

Je velmi častou příčinou úmrtí ve světě i v České republice. Jak jiţ bylo zmíněno výše, 

kouření je povaţováno za jeden z hlavních rizikových faktorů vzniku CHOPN. Pacienti, 

kteří na tuto nemoc umírají, jsou z více neţ 80 % kuřáci. U nekuřáků můţe mít na 

vzniku nemoci podíl vystavení pasivnímu kouření.  

Onemocnění vzniká na podkladu chronické bronchitidy a emfyzému plic. 

V důsledku zvýšeného hromadění hlenu během chronické bronchitidy dochází 

k obstrukci dýchacích cest. Plíce jsou poškozeny ztluštěním stěny průdušek a zesílením 

hladkého svalstva.  

Nemocní s CHOPN mají problémy především s výdechem, musí na výdech 

vynaloţit větší sílu a délka výdechu je prodlouţená. Příznaky nemoci jsou kašel, 

dušnost (můţe se zhoršovat), pískání a hvízdání při dýchání. Jak změny postihují stále 

větší oblast plic, dýchání nestačí pokrýt potřeby perfuze. To se projeví chronickou 

hypoventilací, hypoxémií, eventuálně cyanózou a hyperkapnií. Můţe dojít aţ k poruše 

funkce srdce (cor pulmonale).
15

 

Poškození dýchacích cest je ireverzibilního charakteru a nemoc není léčitelná. 

Proto je důleţitá prevence onemocnění, základní podmínkou prevence, ale i terapie je 
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zanechat kouření. Po zanechání kouření se riziko onemocnění CHOPN výrazně sniţuje. 

Léčbou lze pouze zmírnit příznaky. K dlouhodobé terapii se pouţívají 

bronchodilatancia, případně v kombinaci s β2-sympatomimetiky. V případě potřeby lze 

přidat léčbu xantiny.  

5.3 Komplikace postihující zažívací ústrojí 

Škodlivé látky obsaţené v kouři působí jiţ v dutině ústní. Způsobují ţloutnutí zubní 

skloviny, dráţdění sliznice a u dlouhodobých silných kuřáků se můţe objevit zhoubné 

bujení (často nádor jazyka, popř. rtů). Škodlivé látky narušují zubní sklovinu, způsobují 

vyšší kazivost chrupu a spolu s častými záněty dásni mohou vést aţ ke ztrátě zubů. Silní 

kuřáci si někdy stěţují na oslabení vnímání chuti, které je způsobeno dlouhodobým 

poškozením nervových zakončení a změnou stavby sliznice dutiny ústní.  

Nikotin nejprve způsobuje zvýšení činnosti trávící soustavy – vyšší sekrece 

ţaludečních šťáv s vyšším obsahem HCl, zvýšená motilita ţaludku a střev. Po určité 

době ale převládne působení sympatiku, čili se utlumí motilita a sníţí sekrece šťáv.   

Kouření je povaţováno za prokázaný rizikový faktor rozvoje vředové choroby 

žaludku a dvanácterníku. Kuřáci umírají na vředovou nemoc častěji neţ nekuřáci. 

Tím (jak výše uvedeno), ţe se zvýší sekrece kyselé HCl, je vyšší riziko porušení stěny 

ţaludku a následně vzniku ţaludečního vředu. Ţaludeční vřed vzniká při převaze 

negativně působících faktorů. Řadíme mezi ně právě kouření, dále stres, NSAID, 

přítomnost Helicobacter pylori, HCl, atd. Mezi ochranné faktory patří např. mucin, 

prostaglandiny a hydrogenuhličitan sodný.  

Prvními příznaky vředové choroby je pocit pálení ţáhy a výskyt bolesti nalačno 

(typické pro duodenální vřed), která se po jídle zmírní.  

Kouření zvyšuje riziko vzniku nejen ţaludečního ale i dvanácterníkového vředu. 

Nikotin sniţuje tvorbu alkalické šťávy pankreatu a tím sniţuje moţnost neutralizovat 

kyselé ţaludeční šťávy v duodenu.  

Vředové onemocnění, pokud není včas rozpoznáno a léčeno, můţe vést k závaţným 

zdravotním komplikacím. Pokud vřed praskne a pacient není včas ošetřen, můţe dojít aţ 

k úmrtí jako následek vnitřního krvácení. K léčbě se pouţívají látky neutralizující 

kyselé pH (antacida), látky ochraňující ţaludeční sliznici, antagonisté histaminových H2 

receptorů a nejčastěji inhibitory protonové pumpy. Pokud je příčinou infekce  
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H. pylori, pouţívá se k jeho eradikaci trojkombinace dvou chemoterapeutik a jednoho 

inhibitoru protonové pumpy. 

Nikotin ovlivňuje metabolismus. Zvyšuje klidový výdej energie a zrychluje střevní 

peristaltiku. Pokud kuřáci přestanou kouřit, můţe se objevit po ukončení působení 

nikotinu zácpa a nárůst váhy. Nárůst váhy se dá ovlivnit dodrţováním střídmé diety  

a zvýšeným pohybem. 

5.4 Kouření a rakovina 

Vliv kouření na vznik rakoviny je velmi často diskutovaným tématem v současné 

společnosti. Snad nejčastěji se do souvislosti s kouřením dává rozvoj rakoviny plic. 

Škodlivé látky z kouře ale mohou ovlivnit vznik rakoviny i v jiných místech, která 

přicházejí přímo do kontaktu s těmito látkami – v dutině ústní, jícnu a hrtanu. Byl 

zaznamenán i výskyt rakoviny orgánů, které bezprostředně se škodlivými látkami kouře 

do styku nepřicházejí – močový měchýř a slinivka břišní.  

Kromě rakoviny plic byl prokázaný kauzální vztah mezi kouřením a vznikem 

rakoviny také u rakoviny nosu, ústní dutiny, nosohltanu, hrtanu, jícnu, slinivky, 

ţaludku, ledvin, jater, močového měchýře, tlustého střeva, děloţního čípku a myeloidní 

leukémie.
17

 

Riziko rozvoje rakoviny se zvyšuje s mnoţstvím vykouřených cigaret a délkou 

kouření.  Více pacientů s rakovinou bylo v minulosti vţdy mezi muţi. Rozdíl se ale 

postupně sniţuje a narůstá počet diagnostikovaných karcinomů i u ţen. Tato skutečnost 

souvisí pravděpodobně s větším rozšířením kuřáctví i mezi ţenskou část populace.  

Rakovina vzniká na podkladu nekontrolovatelného mnoţení určitých buněk v těle, 

které vede ke vzniku nádoru. Tyto buňky se vymknou jakémukoli kontrolnímu 

mechanismu v těle a mohou se dále šířit krevní nebo lymfatickou cestou (vznikají 

metastázy na jiném místě v těle, neţ byl původní nádor).  Příčinou nekontrolovaného 

bujení bývá proběhlá mutace na úrovni DNA. Organismus má schopnost chyby 

v genetické informaci do jisté míry opravit. Pokud jich je ale více nebo jsou reparační 

mechanismy poškozeny, organismus chyby neopraví a poškozená buňka se vymkne 

kontrole.  
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Mutace vznikají nejčastěji působením vnějších vlivů, které jsou např.: 

 Fyzikální – ionizující záření   

 Chemické – škodlivé látky (kancerogeny) 

 Biologické – viry (rakovina děloţního čípku) 

 Hormonální 

Nádory dělíme podle povahy na benigní a maligní. Benigní (nezhoubné) nejsou 

agresivní, nevytváří metastázy a po odstranění se zřídka objevují opakovaně. Pacienti 

s benigním nádorem mají velkou šanci na vyléčení a plnohodnotný ţivot. Maligní 

(zhoubné) nádory jsou agresivní, vytvářejí metastázy a objevit se mohou opakovaně i po 

jejich odstranění. Šance na vyléčení pacientů s maligním nádorem se odvíjejí od stadia 

v jakém je karcinom diagnostikován a zdali se jiţ vytvořily metastázy. Vliv na průběh a 

úspěšnost léčby má také pacientův fyzický a psychický zdravotní stav. 

Léčba rakoviny má dnes několik moţných postupů. Většinou se k terapii pouţívá 

kombinace více typů léčby (např. chirurgické odstranění nádoru, chemoterapie  

a radioterapie). Nejdůleţitější je ovšem prevence, informovanost a zdravý ţivotní styl.  

5.4.1 Karcinom plic 

Rakovina plic je velmi nebezpečné onemocnění s malou šancí na vyléčení. Je 

povaţována za vůbec nejnebezpečnější onemocnění související s kouřením. Bohuţel se 

u většiny pacientů karcinom odhalí aţ v pokročilém stádiu, protoţe onemocnění můţe 

po delší dobu probíhat asymptomaticky. Proto jsou šance na uzdravení velmi malé.  

K varovným příznakům, které se objevují ale aţ po delší době onemocnění, patří 

těţký kašel, který ale nemusí být pacientem vnímán jako váţný příznak. Zvláště protoţe 

většina kuřáků trpí chronickou bronchitidou a kašel se pro ně stal běţnou součástí 

ţivota. Důleţité je pro tyto pacienty, aby si alespoň všímali změny povahy kašle, 

varováním by mělo být, pokud ve sputu objeví krev, jedná se o hemoptýzu (vykašlávání 

krve). Tyto příznaky neznamenají jistotu, ţe pacient trpí rakovinou plic, ale měl by 

absolvovat vyšetření, která onemocnění vyvrátí, nebo potvrdí. S progredujícím 

onemocněním jsou spojeny těţší příznaky, např. dušnost, bolest na hrudi, nechutenství  

a hmotnostní úbytek.  
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Rakovina plic nebyla aţ do rozšíření kouření cigaret mezi širokou veřejnost příliš 

časté onemocnění. Velký nárůst onemocnění byl zaznamenán v první polovině 

minulého století.  

V posledních 20 letech vzrůstá počet nádorů plic diagnostikovaných u těhotných 

ţen. Je to dáno zvyšujícím se počtem mladých kuřaček a také odkladem těhotenství na 

pozdější věk. Počet těchto případů bude pravděpodobně dále stoupat.
18

 

I přes poměrně vyspělé a moderní zdravotnictví přeţívá pouze méně neţ 15 % 

pacientů déle neţ pět let od diagnostikování rakoviny plic. Je to dáno především jiţ výše 

zmíněnou pozdní diagnózou. Jednou z moţností časného diagnostikování je metoda 

autofluorescenční bronchoskopie. Byly provedeny studie zabývající se prospěšností této 

metody. Výsledkem bylo, ţe autofluorescenční bronchoskopie je efektivní vyšetřovací 

metodou k detekci preinvazivních lézí a mohla by být navrhována k vyšetření v případě 

podezření na rakovinu plic.
19

  

Terapie se odvíjí od histologického charakteru nádoru. V současnosti platná 

histologická klasifikace WHO z roku 1999 rozeznává devět hlavních typů epitelových 

maligních plicních nádorů, z nichţ většina se dělí ještě na další podtypy. Z hlediska 

léčby se v klinické praxi pouţívá zjednodušené dělení na typ malobuněčný (small cell 

lung cancer – SCLC) a nemalobuněčný (non-small cell lung cancer – NSCLC). 

Označení nemalobuněčný plicní karcinom zahrnuje všechny typy s výjimkou 

malobuněčného karcinomu a karcinoidu. Toto dělení bylo zavedeno z praktického 

hlediska, neboť u nemalobuněčného karcinomu se pouţívají stejné léčebné postupy bez 

ohledu na histologický typ, zatímco pro malobuněčný karcinom je léčebná strategie 

jiná.
20

 

 Malobuněčný karcinom: méně častý, rychleji rostoucí, vytváří časné 

metastázy, citlivější k radio- a chemoterapii. 

 Nemalobuněčný karcinom: častější výskyt, pomaleji rostoucí, metastázy 

vytváří později, ale je méně citlivý k radio- a chemoterapii. 

5.4.2 Rakovina jiných orgánů 

U kuřáků se kromě karcinomu plic vyskytuje častěji rakovina dutiny ústní, 

hrtanu a jícnu.  

V dutině ústní se nejčastěji setkáme s karcinomem jazyka, rtu a slinných ţláz. Tyto 

místa jsou vystavena přímo působení škodlivých látek obsaţených v kouři. Novotvary 
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bývají aţ na výjimky odhaleny poměrně včas, pacienti mají lepší prognózu neţ 

v případě karcinomu plic.  I v případě karcinomů v dutině ústní byl prokázán vztah mezi 

kouřením a vznikem zhoubného bujení. Kouření je povaţováno za hlavní rizikový 

faktor. Riziko karcinomu ústní dutiny je potencováno současnou konzumací alkoholu. 

Alkohol zvyšuje prokrvení tkáně dutiny ústní a zároveň můţe působit jako rozpouštědlo 

škodlivých látek.  

Onemocněním se špatnou prognózou je karcinom jícnu. Pacienti v průměru přeţijí 

od diagnostikování pouhých šest měsíců. Mezi hlavní rizikové faktory patří i zde 

kouření a konzumace alkoholu. Karcinom bývá diagnostikován aţ v pokročilém stádiu, 

protoţe k zúţení jícnu dochází aţ při větším rozměru nádoru, jícen je značně elastický. 

Zúţení jícnu vede k potíţím s polykáním potravy a k úbytku hmotnosti.  

U kuřáků bývá častěji diagnostikována rakovina močového měchýře a ledvin. 

Souvisí to pravděpodobně s faktem, ţe některé škodlivé kancerogenní látky se 

z inhalovaného kouře dostanou do krve a jsou pak koncentrované vylučovány močí 

z těla ven. Nejběţnějším příznakem je výskyt krve v moči (hematurie), dále také 

nechutenství a úbytek hmotnosti. 

5.5. Kouření a těhotenství 

Lékaři se shodují, ţe těhotné ţeny by kouřit neměly vůbec, ohroţují tím nejen svoje 

zdraví, ale i zdraví plodu. Nehledě na to, ţe pokud otěhotnět chtějí a kouří, sniţuje se 

tím jejich šance na otěhotnění. 

Ze škodlivých látek proniká přes placentu k plodu např. nikotin, ovlivňuje ho i oxid 

uhelnatý nebo čpavek.  

Kouření je rizikový faktor, který je těhotnými ţenami ovlivnitelný. Tím, ţe kouřit 

přestanou, sníţí riziko rozvoje zdravotních komplikací. Stále ale mohou být vystaveny 

působení pasivního kouření, které pro ně představuje také moţné riziko vzniku 

zdravotních komplikací. Přestat kouřit můţe ţena i v průběhu těhotenství, ale čím dříve 

přestane, tím niţšímu riziku vystavuje sebe a své dítě. Těhotné ţeny vystavené působení 

tabákového kouře mají vyšší riziko potratu, předčasného porodu nebo mimoděloţního 

těhotenství. 

Kouření je rizikové především pro správný vývoj plodu. Děti kuřaček mají niţší 

porodní váhu a jsou celkově drobnější. Kouření také zpomaluje jejich celkový vývoj. 

Novorozenci s niţší porodní hmotností jsou obecně po porodu méně odolní  
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a náchylnější k různým nemocem. Děti kuřaček mají navíc sníţenou imunitu, 

následkem je ještě menší odolnost vůči infekcím. Niţší porodní hmotnost a zpomalený 

poporodní vývoj se řadí k příznakům tzv. fetálního tabákového syndromu.
25

 

K příznakům jsou řazeny také málo vyvinuté plíce novorozenců kuřaček. Za hlavní 

příčinu je povaţována dlouhodobá hypoxie a nedostatečná výţiva plodu. Na vzniku 

hypoxie se podílí účinky oxidu uhelnatého na fetální hemoglobin a účinky nikotinu. 

Větší podíl karbonylhemoglobinu působí nedostatečné zásobení orgánů kyslíkem. 

Nikotin sniţuje průtok matčiny krve placentou a tím zásobení plodu kyslíkem. Hypoxie 

můţe přetrvávat i po porodu z důvodu jiţ výše zmíněných málo vyvinutých plic 

novorozence. Malnutrice můţe být způsobená téţ působením nikotinu na placentu. 

Nikotin narušuje správné vytvoření placenty a tím zhoršuje základní předpoklad pro 

dobrou výţivu a vývoj lidského zárodku.
21

 

Děti kuřaček jsou více ohroţeny syndromem náhlého úmrtí kojence. Jedná se  

o neočekávané úmrtí dítěte. Jinak zdravý kojenec, kterého rodiče uloţí ke spánku, se jiţ 

neprobudí. Dochází k zástavě dechu a bez okamţité resuscitace k úmrtí. Za kojence je 

obecně povaţováno dítě do jednoho roku ţivota. Příčina úmrtí není zjištěna ani při 

pitvě. Děti kuřaček jsou ohroţeny více, protoţe u nich dochází ke kumulaci rizikových 

faktorů. Za rizikové je povaţována nízká porodní váha, malnutrice a hypoxie, ale také 

vystavení kojence pasivnímu kouření.  

5.6 Kouření a užívání hormonální antikoncepce 

Škodlivost kouření při uţívání hormonální antikoncepce (dále jen antikoncepce) je 

v současné době často diskutovaným problémem. Souvisí to mimo jiné s tím, ţe na 

jedné straně stále stoupá počet kuřáků mezi ţenami a na druhé straně také stoupá 

procento uţivatelek antikoncepce. Čili pravděpodobnost, ţe ţena kuřačka bude uţívat 

antikoncepci je poměrně vysoká.  

Kouření a současné uţívání antikoncepce zvyšuje riziko tromboembolických 

komplikací. Lékaři doporučují pacientkám nekouřit při uţívání antikoncepce. Velmi 

zváţit by se měl věk pacientky, kuřačky starší 35 let by antikoncepci neměly uţívat 

vůbec. Riziko se zvyšuje s počtem denně vykouřených cigaret. Dříve se doporučovalo, 

aby ţeny starší 35 let antikoncepci přestaly uţívat úplně. Bylo to hlavně z důvodu 

negativního vlivu určitého typu progestinů na kardiovaskulární soustavu. Jednalo se o 

progestiny druhé generace (např. levonorgestrel), které byly v přípravcích dříve 
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obsaţeny. Dnes jiţ toto omezení není a nekuřačky mohou antikoncepci uţívat i ve 

vyšším věku. I přesto je u nekuřaček uţívajících antikoncepci riziko rozvoje 

tromboembolických komplikací vyšší neţ u nekuřaček, které antikoncepci neuţívají. 

Toto riziko je ale niţší neţ u ţen v těhotenství. U kuřaček věkové omezení ale platí 

stále.  

Hormonální antikoncepce sama o sobě zvyšuje sráţlivost krve. Kouření tento 

účinek ještě potencuje. Je tedy velké riziko vzniku krevní sraţeniny. Nejčastěji vzniká 

trombóza v dolních končetinách a varovným příznakem je trvající bolest v lýtku nebo 

stehně a otok jedné končetiny. Trombóza můţe ale postihnout i jiné ţíly, např. v břišní 

dutině, čí v pánvi. Uvolněné krevní sraţeniny bývají příčinou různých 

kardiovaskulárních onemocnění. Jedná se např. o cévní mozkovou příhodu nebo infarkt 

myokardu. V souvislosti s uţíváním antikoncepce se objevují případy, kdy velmi 

mladou pacientku (do 30 let) postihne např. cévní mozková příhoda. Většinou se zjistí, 

ţe pacientka kouřila nebo trpěla jinou rizikovou chorobou (vysoký krevní tlak, zvýšený 

cholesterol, apod.).  

Rizikové pro rozvoj tromboembolických komplikací při uţívání antikoncepce je:
22

  

 Vyšší věk pacientky 

 Pozitivní rodinná anamnéza 

 Obezita 

 Delší imobilizace, např. po chirurgickém výkonu – je doporučováno uţívání 

antikoncepce před zákrokem přerušit 

Je proto nutné, aby předepisující lékař důsledně zjistil osobní a rodinnou anamnézu 

pacientky a varoval ji před moţnými riziky, neţ ji daný přípravek předepíše. Pokud je 

pacientka pravidelnou kuřačkou, je nutné zdůraznit moţné neţádoucí účinky a zdravotní 

rizika. Vhodné je upozornit ji také na varovné příznaky tromboembolické nemoci. 
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6. Vliv pasivního kouření na zdraví člověka 

Pasivní kouření je v současnosti často diskutovaným a medializovaným tématem. 

V souvislosti s vlivem pasivního kouření na zdraví nekuřáků je jednáno o zákonech 

upravujících kouření na veřejných místech (viz kapitola 7). Pasivní kouření můţe být 

chápáno jako nedobrovolné vdechování tabákového kouře v uzavřených i otevřených 

prostorách nekuřákem. Pasivní kouření se nemusí týkat jen lidí, ale např. také domácích 

zvířat kuřáka.  

Je všeobecně známým faktem, ţe tabákový kouř nepoškozuje zdraví pouze 

samotného kuřáka, ale i lidí, kteří jsou s ním a inhalují škodlivý kouř. Kuřák vdechuje 

především kouř, který prochází přes filtr, tzv. hlavní proud kouře. Na filtru se velké 

mnoţství škodlivin zachycuje. Z cigarety však vychází vedlejší proud kouře, který 

obsahuje více škodlivin. Pasivní kuřák tedy vdechuje nejen vydechovaný kouř kuřákem, 

ale také kouř vycházející přímo z cigarety.  

Velmi rizikový je pro pasivního kuřáka pobyt s kuřákem v uzavřeném nevětraném 

prostoru (např. automobil). V uzavřených místnostech, kde se pravidelně kouří (kluby, 

bary, restaurace) je koncentrace některých škodlivých látek vyšší neţ ve venkovním 

prostředí. Stoupá hladina oxidu uhelnatého a také kancerogenního benzpyrenu.
23

  

Počet vyšetření a studií zaměřených na vliv pasivního kouření na zdraví člověka 

v posledních letech stoupá.  Je to dáno zájmem lékařů, ale také z části větší 

informovaností populace o moţných rizicích pasivního kouření. Lidé pak sami 

informují lékaře, ţe příčinou jejich onemocnění můţe být nedobrovolná delší expozice 

tabákovému kouři. 

Zdraví více ohroţuje přímé kouření, kuřáci tvoří větší podíl nemocných nemocemi 

uvedenými v kapitole 5 neţ nekuřáci. Ale i pasivní kuřáci tvoří určité procento 

nemocných. Doloţený je škodlivý vliv pasivního kouření na dýchací ústrojí. Pasivní 

kouření nemoci dýchacího ústrojí můţe způsobovat nebo je zhoršovat. Ovlivňuje rozvoj 

chronické obstrukční pulmonální nemoci, náhlého úmrtí kojenců, astmatu, infekcí 

dýchacích cest a v neposlední řadě karcinomu plic.
24

 

Rizikový je pobyt v zakouřeném prostředí pro nekuřáky trpící ischemickou 

chorobou srdeční. U těchto predisponovaných osob byl popsán zvýšený výskyt 

srdečních potíţí při pobytu v zakouřené místnosti.  

Závaţné je vystavení dětí pasivní inhalaci tabákového kouře. Děje se tak 

v rodinách, kde jeden nebo oba rodiče kouří doma. Inhalace tabákového kouře vede ke 
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sníţené funkci imunitního systému a děti pak trpí častěji nemocemi. Důsledkem jsou 

opakované záněty středouší, záněty průdušek a záněty plic, jsou vytvářeny podmínky 

pro vznik průduškového astmatu.
25

 Sliznice vystýlající dýchací cesty je u malých dětí  

a kojenců mnohem vnímavější ke škodlivinám v tabákovém kouři. Vystavení kojenců 

pasivnímu kouření se povaţuje za jeden z rizikových faktorů zvyšujících 

pravděpodobnost úmrtí na syndrom náhlého úmrtí kojenců (viz kapitola 5.5) 

Další skupinou, jejíţ zdraví pasivní kouření negativně ovlivňuje, jsou těhotné ţeny 

(viz kapitola 5.5). 

7. Legislativní regulace kouření 

Ve většině evropských zemí je v určitých obměnách schválen tzv. protikuřácký 

zákon. Upravuje podmínky, kdy a kde smí kuřáci kouřit a kde je to naopak zakázáno. Je 

určen především k ochraně zdraví nekuřáků a k minimalizaci vystavení nekuřáků 

vlivům pasivního kouření. Zákon nemá určitou konkrétní závaznou podobu pro všechny 

evropské země. Kaţdá schvaluje svůj vlastní a tak se podmínky stát od státu liší. Rozdíl 

je především v přísnosti zákazu kouření ve veřejných zařízeních.  

Nejvíce diskutovaným tématem je úplné zakázání kouření v pohostinských 

zařízeních. Jedná se např. o bary, restaurace, či různé kluby. Jejich provozovatelé nejen 

v České republice argumentují proti schválení tím, ţe se jim sníţí trţby.   

V některých zemích platí jiţ úplný zákaz kouření v restauračních zařízeních – např. 

ve Velké Británii, Švédsku, Finsku, Norsku, Francii, Černé Hoře, Slovinsku  

a Makedonii. První zemí, která úplný zákaz kouření zavedla, bylo Irsko. Úplný zákaz 

platil i v Chorvatsku, ale zde byl v říjnu 2009 na nátlak provozovatelů restaurací opět 

zrušen. 

Česko se řadí spolu se Slovenskem, Španělskem, Portugalskem, Belgií, Kyprem, 

Lotyšskem, Bosnou a Hercegovinou a Ukrajinou mezi země s částečným zákazem 

kouření. V České republice je platný zákon č. 379/2005 Sb. - O opatřeních k ochraně 

před škodami působenými tabákovými výrobky, alkoholem a jinými návykovými 

látkami, který vstoupil v platnost k 1. lednu 2006. V současnosti je v procesu 

schvalování novela tohoto zákona, jiţ je podepsaná prezidentem a vstoupit v platnost by 

měla 1. července 2010. Novela je podle kritiků benevolentnější neţ současný platný 

zákon. Umoţňuje provozovatelům restauračních zařízení, aby si sami určili, zdali budou 
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kuřáckou či nekuřáckou restaurací. Jejich jedinou povinností je pouze zřetelné označení 

samolepkou o jaký typ zařízení se jedná. Úplný zákaz kouření platí v České republice 

v současnosti např. na nádraţích, letištích, zastávkách, v nemocnicích, veřejných 

budovách a v dopravních prostředcích. 

V České republice platí ještě další zákony upravující problematiku kouření. Jedná 

se např. o zákon o regulaci reklamy, který upravuje podmínky reklamy na tabákové 

výrobky. Dále vyhláška Požadavky na tabákové výrobky, která upravuje mimo jiné 

náleţitosti vztahující se k zdravotnímu varování na krabičkách cigaret. 

I přes odmítavý postoj provozovatelů pohostinských zařízení, by většina obyvatel 

ČR uvítala zavedení úplného zákazu kouření v restauracích. Podle provedených 

průzkumů by téměř 2/3 (65,4 %) občanů České republiky souhlasili se zavedením 

zákazu kouření v restauracích. Zajímavé je také zjištění, ţe více se zákazem souhlasí 

ţeny, neţ muţi. 
11

 

8. Odvykání kouření a možnosti terapie 

Rozhodnutí kuřáka začít s odvykáním je důleţité, a pokud skutečně přestane kouřit, 

je velmi prospěšné pro jeho zdraví. Protoţe kouření je závislost, měl by pacient být při 

odvykání pod odborným dohledem. Existují specializovaná centra, kde oborníci 

pacientovi poradí, jak odvykání vést. Vţdy je doporučována téţ individuální 

psychoterapie. Centra léčby závislosti na tabáku najdeme téměř v kaţdém krajském 

městě České republiky, jsou zakládána při fakultních, popř. krajských nemocnicích. 

Existují ale i lidé, kterým se podařilo přestat kouřit bez odborné pomoci. Lidé poprvé 

zkusí spíše přestat kouřit sami a aţ po nezdařeném (opakovaném) pokusu přestat kouřit 

se obrátí na odborníka. Mimo specializovaná centra mohou pacientům při odvykání 

kouření pomoci speciální telefonní linky, kde pracují vyškolení pracovníci  

a v neposlední řadě pomoci mohou také farmaceuti.  

Úspěšně přestat kouřit není otázkou jednoho nebo pár dní. Je to delší proces, kdy se 

kuřák potýká s projevy abstinenčních příznaků a obtíţnými situacemi, ve kterých byl 

zvyklý si zapálit cigaretu. Správná terapie by měla být zaměřena na obě sloţky 

závislosti – jak na fyzickou spojenou s abstinenčními příznaky, tak na psychickou. 

Velmi důleţitým faktorem úspěšnosti léčby je pevné odhodlání a dostatečná motivace 
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pacienta přestat kouřit. Pokud se rozhodl sám od sebe a nebyl donucen např. rodinou, 

má vyšší šanci, ţe se mu skutečně podaří kouření zanechat.  

U některých kuřáků můţe být pokusů přestat kouřit i více, neţ skutečně kouření 

zanechají. Zanechání kouření není jen o odhodlání jiţ nikdy si nezapálit, ale je nutná 

také změna celkového ţivotního stylu. Pacient se musí snaţit alespoň zpočátku vyhnout 

situacím, které má spojené s nutkáním zapálit si cigaretu (večírky s přáteli, pobyt 

s lidmi, kteří kouří, stresové situace, apod.).  

Jako úspěch můţeme hodnotit jen dlouhodobou abstinenci, tj. nejméně 6, raději  

12 měsíců, navíc biochemicky verifikovanou: buď stanovením CO ve vydechovaném 

vzduchu nebo stanovením kotininu v plazmě nebo séru (kotinin v moči nebo slinách je 

méně přesný).
8
  

V současné době je několik terapeutických postupů, které je moţno pouţít 

k odvykání kouření: 

 Terapie nikotinovými náhradami (ţvýkačky, náplasti…) 

 Terapie pomocí léčiv působících na centrální nervové úrovni (bupropion, 

vareniklin) 

 Psychoterapie 

 Další metody: akupunktura, hypnóza a akupresura 

Vyšší úspěšnost léčby je v případě kombinace farmakologické terapie s psychoterapií. 

Léčba závislosti na tabáku má výhody především pro pacienta (kuřáka), ale také pro 

společnost. Spočívá ve sníţení nákladů na potencionální léčbu zdravotních komplikací, 

pokud se kuřákovi podaří přestat kouřit. Tím je méně zatíţeno financování 

zdravotnictví. 

Jiţ v první polovině 20. století se k terapii závislosti na nikotinu pouţíval 

piperidinový alkaloid lobelin. Získával se např. z rostliny Lobelia inflata (Lobelka 

nadmutá). Jeho účinky jsou velmi podobné centrálním i periferním účinkům nikotinu, 

ale jsou slabší. Na trh bylo postupně uvedeno několik lékových forem obsahujících 

lobelin – kapsle, tablety i ţvýkačky. V některých poradnách se podával dokonce  

i v injekční formě. Postupně se od terapie lobelinem upustilo a nahradily ho např. 

nikotinové ţvýkačky. 
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8.1 Behaviorální a psychosociální intervence 

Má za cíl mírnit především příznaky psychické závislosti, proto je vhodná 

kombinace s farmakoterapií, která mírní naopak abstinenční příznaky.  

Psychoterapie můţe být vedena individuálně, kdy je pacient sám s lékařem 

(specialistou v oblasti léčby závislosti na tabáku), nebo skupinově. Kaţdý typ terapie 

má své klady a zápory. Při skupinové terapii se sejde více lidí s podobným problémem  

a mohou se navzájem podporovat i mimo sezení. Někdy vzniknou přátelství a lidé se 

pak navzájem motivují. Skupinová i individuální terapie by měly mít dlouhodobý 

charakter, čím delší a intenzivnější jsou, tím bývají účinnější. Vedeny jsou nejčastěji ve 

specializovaných centrech pro léčbu závislosti na tabáku. Při současné aplikaci 

farmakoterapie lze dosáhnout abstinence u 10 – 30 % kuřáků.
8
  

Další moţností je tzv. krátká intervence. Jedná se odbornou konzultaci v rozsahu 

několika (3 – 5) minut. Nemusí být nutně vedena odborníkem na léčbu závislosti na 

tabáku. Je spíše zaměřena na fakt, ţe většina lidí navštíví minimálně jednou ročně 

lékaře. Ten by se měl pacienta dotázat, zda kouří a být schopný poskytnout pacientovi 

alespoň stručné informace o moţnostech odvykání kouření, popř. doporučit přestat 

kouřit. Pokud by pacient přestat nechtěl, nebo měl příliš malou motivaci, můţe ho lékař 

motivovat a poskytnout mu informace i o moţných zdravotních komplikacích 

spojených s kouřením.  

Zvyšovat motivaci pacienta lze pomocí metody 5 R: 
26

 

 Relevance  - intervence je účinnější, je-li osobně relevantní, cílená na konkrétní 

pacientův stav, onemocnění, nález, rizika, rodinnou či sociální situaci nebo jiné 

charakteristiky, např. předchozí zkušenosti s odvykáním. 

 Risks (rizika) – klinik by se měl zeptat pacienta na moţné zdravotní dopady 

kouření a identifikovat ty, které pacient podceňuje. Upozornit například, ţe 

kouření cigaret s nízkým obsahem dehtu/nikotinu neznamená sníţení rizika nebo 

ţe bez rizika není ani kouření dýmek, doutníků nebo jiných forem tabáku. Měl 

by zmínit rizika akutní, dlouhodobá i pasivního kouření. 

 Rewards (odměny) – klinik by měl identifikovat potencionální prospěch z toho, 

ţe pacient přestane uţívat tabák. Např. zlepšení zdraví, stavu pleti, více peněz, 

lepší kondice, apod. 

 Roadblocks (bariéry) – klinik by měl identifikovat, co pacientovi brání přestat 

nebo jakých problémů se obává a na tato řešení pak orientovat svou intervenci. 
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Typicky to bývají abstinenční příznaky, obava ze selhání, zvyšování hmotnosti, 

deprese, apod. 

 Repetition (opakování) – motivační intervenci by klinik měl opakovat při 

kaţdé návštěvě nemotivovaného pacienta. Těm, kdo selhali, by měl říci, ţe 

většina kuřáků zkouší přestat opakovaně, neţ se jim to podaří. 

V rámci krátké intervence je také důleţité stanovit den D, od kterého je pro kuřáka 

závazné dodrţovat úplnou abstinenci. Je nutno pacienta upozornit, ţe by si dopředu měl 

připravit řešení, jak proţít bez cigarety nejčastější situace, které ho ke kouření dříve 

vedly, popř. se jim snaţit úplně vyhnout.  

Existuje schéma krátké intervence – tzv. schéma 5 A (z angličtiny) nebo schéma 5 P 

(česky):
8
 

1. Ask/ Ptát se na kuřáctví a zaznamenat poznatky do dokumentace, záznam 

aktualizovat. Ptát se:  

 od kolika, případně do kolika let věku kouřil/a 

 co kouří, případně v jaké jiné formě tabák uţívá 

 kolik denně, případně týdně vykouří 

2. Advise/ Poradit, jasně doporučit kuřákům zanechat kouření.  

3. Asses/ Posoudit ochotu přestat. Nemá-li kuřák zájem zanechat kouření, je 

moţné ho k tomu motivovat: vysvětlit adekvátním způsobem výhody 

nekuřáctví v jeho konkrétním případě (např. vzhledem k jeho klinickému 

nálezu, diagnóze, obtíţím, prognóze, apod.). Pokud nezájem přetrvává, je 

třeba intervenci ukončit, ale při další návštěvě je nutno ji opakovat, ale 

empaticky. 

4. Assist/ Pomoci těm kuřákům, kteří chtějí přestat, v rámci časových 

moţností, coţ můţe znamenat:  

 nabídku podpory (předem si připravit náhradní činnost pro typické 

kuřácké situace) 

 doporučení náhradní nikotinové terapie nebo jiné farmakologické 

léčby a podat informaci o jejich správném pouţití a účinku 

 eventuálně doporučení návštěvy specializovaného centra léčby 

závislosti na tabáku 

5. Arrange follow up/ Plánovat kontrolní návštěvy 
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Obr. 2: Význam jednotlivých lékařských intervencí při zanechání kouření 
26

  

 

 

8.2 Farmakoterapie 

V současné době existuje více moţností farmakologické léčby. Cílem je především 

zmírnit abstinenční příznaky, které velmi často vedou k neúspěšnému odvykání. 

Farmakologická léčba je vhodná pro pacienty závislé na nikotinu, tedy ty, kteří kouří  

10 a více cigaret denně a po probuzení si do hodiny zapalují první cigaretu.
8
 K určení 

míry závislosti slouţí Fagerströmův test (příloha 5). Vyšší úspěšnost má farmakologická 

léčba kombinovaná s jednou z forem behaviorální nebo psychosociální intervence. 

V rámci farmakoterapie jsou léky dostupné volně v lékárnách nebo vázané na lékařský 

předpis. 

8.2.1 Substituční léčba nikotinem 

Existuje několik lékových forem s obsahem nikotinu. Obecně jsou dostupné 

v lékárnách bez nutnosti vystaveného receptu. Pacient má při náhradní terapii nikotinem 

(NTN) na výběr z pěti lékových forem: nikotinové ţvýkačky, náplasti, inhalátor, 

pastilky a sublingvální mikrotablety. Ještě existuje také forma nikotinového nosního 

spreje, který je z forem NTN nejúčinnější (viz graf na obr. č. 3). Tato forma u nás 

v České republice není bohuţel dostupná. Jednotlivé formy lze v případě silné závislosti 

kombinovat, ale je třeba pacienta upozornit na moţnost předávkování nikotinem. 

Nejčastěji je doporučována pro silné kuřáky kombinace náplasti a orální formy. Léčba 

pomocí NTN by měla trvat v plné dávce minimálně 8, raději 12 i více týdnů.
8
 Při NTN 

je nutno nekouřit při uţívání přípravků. 
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Přípravky obsahují různé mnoţství nikotinu a mají pomoci kuřákovi zmírnit 

abstinenční příznaky. Abstinenční příznaky jsou způsobeny zastavením přísunu nikotinu 

do mozku. Náhradní přísun nikotinu ze substitučních léků pomáhá tyto příznaky mírnit 

a tím usnadňuje odvykání kouření. Pacient přijímá nikotin, jako kdyby kouřil, ale bez 

škodlivých látek obsaţených v tabákovém kouři. Při substituční léčbě nikotinem se 

procento úspěšnosti odvykání přibliţně zdvojnásobuje ve srovnání s placebem. 

Nikotinové náplasti – transdermální náplast určená k nalepení na kůţi. Nikotin se 

postupně uvolňuje a vstřebává se kůţí. Vyrábí se s různou koncentrací nikotinu  

a existují dvě varianty: náplast, která uvolňuje nikotin po celý den (24 hod) nebo po  

16 hodin. (7, 14 nebo 21 mg uvolněných za 24 hodin, popř. 5, 10, 15 mg uvolněných za 

16 hodin). Náplast se nalepuje jednou denně, nejlépe hned po probuzení. Při zahájení 

odvykací kůry se pouţívá náplast s vyšší dávkou nikotinu a postupně se během několika 

týdnů přechází na niţší koncentrace nikotinu. Postupné sniţování dávek nikotinu vede 

k usnadnění úplného zanechání kouření. 

Obvyklé dávkovací schéma u náplastí s 24 hodinovým účinkem:
22

 Pokud pacient kouří 

více neţ deset cigaret denně, pak uţívá náplast s 21 mg jednou denně po dobu prvních  

6 týdnů léčby, poté po 2 týdny jednou denně náplast se 14 mg a poslední dva týdny 

náplast se 7 mg nikotinu. Pokud pacient kouří méně neţ deset cigaret denně, pak začíná 

uţívat po prvních 6 týdnů léčby náplast se 14 mg nikotinu. 

Obvyklé dávkovací schéma u náplastí s 16 hodinovým účinkem:
22

 Začíná se s náplastí 

obsahující 15 mg nikotinu a délka uţívání je zpravidla 8 týdnů. Poté se po dva týdny 

pouţívá náplast s 10 mg nikotinu a pak také dva týdny náplast s 5 mg nikotinu. 

Důleţité je upozornit pacienta, ţe náplast se nemá lepit na stejné místo min.  

7 následujících dní a není vhodná pro osoby s chronickým koţním onemocněním. 

Výhodou formy náplasti je, ţe nikotin je uvolňován do organismu kontinuálně, 

nedochází k výkyvům.  

Nikotinové žvýkačky – obsahují nikotin v mnoţství 2 nebo 4 mg. Ţvýkačka 

s obsahem 4 mg je vhodná pro silné kuřáky, kteří si zapálí první ranní cigaretu do půl 

hodiny po probuzení. Nikotin je ve ţvýkačkách ve formě pryskyřičného komplexu  

a vstřebává se přímo sliznicí dutiny ústní. Pacienta je třeba upozornit, ţe nikotin se ze 

ţvýkačky uvolňuje aţ půl hodiny, čili je nutno ţvýkat ţvýkačku pomalu  

a s přestávkami. Vhodné je občas na chvíli zasunout ţvýkačku pod jazyk. Při uţívání 

ţvýkaček se mohou objevit vedlejší příznaky, např. pocity pálení a podráţdění v ústech. 
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Obvyklé dávkovací schéma:
22

 počet ţvýkaček uţitých během dne zaleţí na stupni 

závislosti pacienta. Zpočátku léčby se doporučuje uţít ţvýkačku vţdy, kdyţ dostane 

pacient chuť na cigaretu, maximálně je ale moţno uţít 24 ţvýkaček za den. Léčba 

obvykle trvá 2 – 3 měsíce. Pokud chce pacient přestat, měl by postupně sniţovat počet 

ţvýkaček, aţ se dostane na 1 – 2 ţvýkačky/den, můţe léčbu ukončit.  

Nikotinové pastilky – obsahují nikotin (2 nebo 4 mg) ve formě pryskyřičného 

komplexu jako ţvýkačky. Vstřebává se téţ sliznicí dutiny ústní. Jsou určeny 

k pozvolnému rozpouštění v dutině ústní. Nikotin se z pastilky uvolňuje aţ půl hodiny, 

je třeba upozornit pacienta na pozvolné cucání pastilek a přemísťování ji v ústech ze 

strany na stranu. Dávkování se řídí podobnými pravidly jako u ţvýkaček. Max dávka je 

15 pastilek denně. 

Nikotinové mikrotablety – určeny k sublingválnímu podání (rozpouštění pod 

jazykem). Obsahují nikotin v koncentraci 2 nebo 4 mg. Nikotin se absorbuje přes 

sliznici dutiny ústní, rozpouštění jedné tabletky trvá přibliţně půl hodiny. Dávkování se 

řídí obdobnými pravidly jako u ţvýkaček a pastilek. Max. denní dávka je 40 tabletek 

denně. 

Nikotinový inhalátor – skládá se z plastové špičky a náhradních náplní. Náplně 

obsahují roztok s 10 mg nikotinu, který se vkládá do špičky a následně se vdechuje 

(inhalace parou). Nikotin se vstřebává především sliznicí dutiny ústní, malé mnoţství se 

dostane do plic.  

Obvyklé dávkovací schéma:
22

 dávkování je jako v případě ţvýkaček individuální  

a odvíjí se od míry závislosti kuřáka na nikotinu. Doporučuje se pouţít inhalátor vţdy, 

kdyţ dostane kuřák chuť na cigaretu. Max. denní dávka by neměla překročit 12 náplní  

a doba inhalace jedné dávky by neměla být delší neţ 20 minut. Léčba trvá obvykle 

minimálně 3 měsíce. V prvních 8 týdnech pouţívá pacient 6 – 12 dávek denně, v dalších 

dvou týdnech by se měla sníţit spotřeba náplní na polovinu a v posledních dvou 

týdnech omezit uţívání aţ k úplnému vysazení.   

Nikotinový nosní sprej – nikotin se u této formy absorbuje velmi rychle přes nosní 

sliznici a do mozku se dostává rychleji neţ u ostatních lékových forem NTN. Problém 

je s vyšším potencionálem k dráţdění nosní sliznice, který vedl při studiích 

k odmítavému postoji u některých pacientů. V ČR na trhu není a v USA je tento 

přípravek dostupný pouze na recept. 
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U orálních forem obecně je dobré vyvarovat se při jejich uţívání současného pití  

a jídla. Nikotin se dobře vstřebává v mírně zásaditém pH, je tedy důleţité hlavně nepít 

kyselé nápoje.  

Vzhledem k tomu, ţe se do těla při léčbě NTN dostává nikotin, je třeba brát 

zvýšený ohled na zdravotní stav pacienta. Pacienti s kardiovaskulárním onemocněním, 

ţaludečními a dvanácterníkovými vředy by NTN měli vţdy konzultovat s lékařem  

a obecně u nich není příliš doporučována.  

Nikotin přestupuje přes placentu do těla plodu, a při kojení do mateřského mléka. 

Proto se uţívání přípravků NTN při těhotenství a kojení nedoporučuje. 

8.2.2 Bupropion 

 

Bupropion je inhibitor zpětného vychytávání katecholaminů (noradrenalinu  

a dopaminu). Minimálně ovlivňuje serotoninový metabolismus a neinhibuje 

monoaminooxidázu. Jeho původní indikace byla léčba depresivních onemocnění, ke 

které se pouţívá i dnes. Přesný mechanismus účinku při léčbě závislosti na nikotinu 

není znám, předpokládá se pozitivní vliv dopaminergního působení. Zvyšuje 

koncentraci dopaminu a tím supluje účinek nikotinu. V těle je metabolizován na tři 

aktivní metabolity, hlavním metabolitem je hydroxybupropion. 

Výdej léků s touto léčivou látkou je v České republice vázán na lékařský předpis. 

V České republice je dostupný v přípravcích Wellbutrin SR
®
 a Zyban

®
. Oba léky 

obsahují účinnou látku bupropioni hydrochloridum v koncentraci 150 mg. v jedné 

tabletě s prodlouţeným uvolňováním. K terapii závislosti na nikotinu je ale určen pouze 

přípravek Zyban a není hrazen ze zdravotního pojištění, pacient si lék hradí sám. 

Wellbutrin je určen k terapii depresivních onemocnění a má stanovenou maximální 

úhradu, tj. pojišťovny na tento lék přispívají určitou částkou. Předpis Wellbutrinu je 

omezen určitou odborností lékaře.  

Terapie pomocí bupropionu by měla trvat nejméně 7 aţ 9, nejlépe 12 týdnů. Pokud 

pacient nedosáhne do 7 týdne terapie významných pokroků v abstinenci, je doporučeno 
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terapii bupropionem ukončit. Léčba se zahajuje dávkou 150 mg jednou denně a od 

sedmého dne se zvýší na 150 mg dvakrát denně s odstupem minimálně 6 hodin. Max. 

jednotlivá dávka je 150 mg a max. denní dávka je 300 mg. Pacient při zahájení léčby 

můţe kouřit, měl by si však stanovit den, kdy kouřit přestane. Den ukončení kouření je 

nutno stanovit v prvních dvou týdnech terapie. Terapie bupropionem se dá v případě 

silné závislosti na nikotinu kombinovat s NTN, ale pouze v případě, ţe pacient jiţ 

nekouří.  

Velmi častým neţádoucím účinkem je nespavost. Rozvoj nespavosti se dá omezit 

uţíváním přípravku v podvečer a ne před spaním. Častým neţádoucím účinkem jsou 

GIT potíţe (nevolnost, zvracení, zácpa, apod.) 

Přípravek je kontraindikován u pacientů se sklonem ke konvulzím, s bulimií či 

anorexií a také např. u pacientů uţívajících inhibitory MAO. 

8.2.3 Vareniklin 

 
Vareniklin je nejnovější látka určená k terapii nikotinové závislosti. Byla cíleně 

vyvinuta k terapii nikotinové závislosti. Má nejvyšší úspěšnost v odvykání kouření ze 

všech v současnosti dostupných terapií (viz graf na obr. č. 3). Byly provedeny studie, 

které srovnávaly účinnost 12 týdenní terapie vareniklinem, bupropionem, placebem. 

Vareniklin z těchto studií vyšel jako nejúspěšnější.
27

  

Vareniklin blokuje vazbu nikotinu na specifické nikotinové receptory tím, ţe je sám 

obsadí. Jedná se o parciálního agonistu acetylcholin – nikotinových receptorů, zejména 

subtypu α4β2.
26

 Schéma umístění receptorů je uvedeno v příloze 9. Nikotin při vazbě na 

tyto receptory vyvolává uvolnění dopaminu a s tím spojené libé pocity kuřáků při 

kouření. Vareniklin receptory obsadí (antagonistický účinek) a sám má schopnost 

stimulovat uvolňování určitého mnoţství dopaminu (agonistický účinek). Mnoţství 

uvolněného dopaminu je ale menší neţ po navázání nikotinu. Případné vykouření 

cigarety tedy jiţ není spojeno s příjemnými účinky a jsou zmírněny i abstinenční 

příznaky. Receptory jsou jiţ obsazeny vareniklinem a nikotin nepůsobí ţádné další 
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uvolňování dopaminu. Vareniklin je nezměněn vylučován močí, pouze malá část 

podléhá v organismu biotransformaci. 

Na americký trh byl uveden v roce 2006 a v České republice je dostupný 

v přípravku Champix
®
 od roku 2007. Lék Champix je v ČR dostupný pouze na 

lékařský předpis a není hrazen ze zdravotního pojištění. 

Jedna tabletka přípravku obsahuje 0.5 nebo 1 mg vareniklinu ve formě tartátu. 

Léčba by měla trvat minimálně 12 týdnů, pokud se pacientovi během těchto 12 týdnů 

podařilo přestat kouřit, je moţno v terapii pokračovat po dalších 12 týdnů. Především u 

silných kuřáků je následná terapie doporučována a ke konci léčby je prospěšné sniţovat 

dávkování vareniklinu postupně.  Pokud se ale pacientovi nepodaří přestat kouřit během 

prvních 12 týdnů, nemá navazující léčba následujících 12 týdnů ţádný smysl a prospěch 

pro pacienta. První týden léčby dochází k titraci dávkování, 3 dny se bere jedna 0,5 mg 

tabletka denně, poté se zvýší na dvě 0,5 mg tabletky denně. Od osmého dne léčby je 

doporučováno dávkování 1 mg tabletka dvakrát denně. Tabletky se berou ráno a večer. 

Pacienti mohou při uţívání léku nadále kouřit, ale stejně jako u bupropionu je nutno 

stanovit během prvních dvou týdnů léčby den, kdy přestanou.  

Mezi velmi časté neţádoucí účinky patří nespavost a neobvyklé sny. Těmto 

účinkům lze v určité míře předejít, pokud pacient nebude uţívat lék před spaním. 

Doporučuje se večerní dávku uţít přibliţně 4 hodiny před spaním. Dalšími častými 

neţádoucími účinky jsou GIT potíţe, především nauzea. Pacienti trpící nevolností po 

uţití léku by měli lék uţívat aţ po jídle a ne nalačno. Pokud potíţe přetrvávají, je moţné 

sníţit denní dávku na 1 mg. Poloviční dávkování má ale v léčbě závislosti menší 

úspěšnost neţ dávkování 2 mg denně (viz obr. 3). 

K závaţným neţádoucím účinkům patří vyšší výskyt depresivních onemocnění  

a případů sebevraţdy při terapii vareniklinem. Je nutno pacienta upozornit, aby při 

jakýchkoli psychických potíţích vyhledal lékaře. Je dokonce doporučováno lék při 

výskytu těchto potíţí neprodleně vysadit. V souvislosti s vyšším výskytem pokusů  

o sebevraţdu a depresivních onemocnění je probíhající psychické onemocnění pacienta 

povaţováno za kontraindikaci léčby vareniklinem. 
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Obr. 3: Účinnost farmakoterapie závislosti na tabáku - monoterapie
26

 

 

8.3 Perspektivní látky  

Jednou z perspektivních metod odvykání kouření se zdá být forma vakcíny proti 

nikotinu. Na trhu léčiv zatím není dostupná, ale moţná jiţ brzy bude.   

Vakcína po aplikaci vyvolá tvorbu protilátek proti nikotinu. Tyto protilátky se 

naváţou na molekulu nikotinu a zvětší tak celkovou velikost molekuly. Nikotin 

s navázanou protilátkou není schopen díky větší velikosti molekuly přejít přes 

hematoencefalickou bariéru. Nikotin se nenaváţe na mozkové receptory a nenastane tak 

ani pocit uspokojení po vykouření cigarety, který je jedním z podkladů pro vznik a 

trváni závislosti.
28

  

Při klinických studiích byla prokázána účinnost vakcíny v terapii závislosti na 

nikotinu, podmínkou úspěšnosti terapie je ovšem dostatečná tvorba protilátek. Ve 

vývoji jsou tři vakcíny proti nikotinu. Jedná se např. o vakcínu NicVAX. Stále se však 

hledá optimální forma haptenu, nosiče a také optimální dávkování vakcíny. 
29

 

Jiným moţným perspektivním léčivem by mohla být látka rimonabant. Zatím se 

pouţívá k terapii obezity.  



53 

 

Rimonabant je selektivní inhibitor CB1 kanabinoidních receptorů. Tento typ 

receptorů se vyskytuje zejména v centrálním a periferním nervovém systému, na rozdíl 

od receptorů CB2. Kanabinoidní receptory patří do skupiny G-proteinových receptorů. 

Na kanabinoidní receptory se váţí tělem vytvořené endokanabinoidy, které mají velmi 

podobné účinky jako kanabinoidy např. z marihuany. Často diskutovaným problémem 

je výskyt depresivních onemocnění a změn nálad při terapii rimonabantem. Jedná se 

pravděpodobně o důsledek blokace CB1 receptoru. Kanabinoidy ovlivňují nejen 

energetickou homeostázu, ale i psychické rozpoloţení člověka. Blokování receptorů 

můţe tedy znamenat váţné ovlivnění psychiky pacienta. Jednou z hlavních 

kontraindikací podávání rimonabantu je probíhající depresivní onemocnění a 

antidepresivní léčba.
30

  

Rimonabant působí obnovení homeostázy endokanabinoidního systému, která 

můţe být porušena v důsledku dlouhodobého uţívání nikotinu. 
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Experimentální část 
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9. Metodika a stanovení hypotéz 

Výzkum byl prováděn kvantitativně-kvalitativní metodou. K dotazníkovému šetření 

byl pouţit dotazník s otevřenými i uzavřenými typy otázek (konkrétní podoba dotazníku 

viz příloha 1). Respondenti tedy mohli odpovídat zaškrtnutím předem dané moţnosti, 

ale i doplněním vlastních informací. Dotazník byl zcela anonymní, coţ bylo v úvodu 

zdůrazněno. Sestával ze 13 otázek, v případě potřeby bylo moţno zaškrtnout  

u některých otázek více moţností. Tato skutečnost byla v úvodu dotazníku taktéţ 

zdůrazněna. 

Dotazník byl distribuován v rámci jihočeského kraje v období listopad 2009 aţ 

leden 2010. Věk respondentů se pohyboval mezi 15 aţ 85 lety. Respondenty byli jak 

běţní zákazníci lékáren a pacienti zdravotnických zařízení, tak pacienti psychiatrické 

léčebny Červený Dvůr, která se zaměřuje na terapii drogové a alkoholové závislosti.  

Celkem bylo rozdáno 112 dotazníků, které byly v papírové podobě, nebo v podobě 

počítačové přímo určené k zaškrtávání odpovědí. Návratnost činila 93,75%  

(105 dotazníků), ze kterých 5 dotazníků bylo vyřazeno dodatečně pro neúplné vyplnění. 

Soubor, ze kterého byla dále získávána data, tedy činilo 100 dotazníků.  

Ke zpracování dat bylo pouţito grafické znázornění odpovědí respondentů  

a statistické zpracování dat pro ověření níţe formulovaných hypotéz.  

Uvedené grafy jsou typu skupinového sloupcového grafu s prostorovým efektem  

a byly vytvořeny pomocí programu Microsoft Excel. Soubor respondentů byl pro účely 

grafického zpracování rozdělen na dvě skupiny – muţe a ţeny.  

K ověření hypotéz byla pouţita statistická metoda hypotézy nezávislosti.
31

 

Statistická data (hodnota chí kvadrátu - χ
2
, počet stupňů volnosti a hladina významnosti) 

byla získána pomocí programu Statistika.
32

 

Formulace hypotéz: 

H1: Lidé, kteří jsou dostatečně informováni o zdravotních rizicích spojených 

s kouřením, kouří méně cigaret denně. 

H2: Lidé, kteří jsou dostatečně informování o moţnostech odvykání kouření, kouří 

méně cigaret denně.   

H3: Lidem, kteří pouţívali nějaký přípravek pro usnadnění odvykání kouření, se častěji 

podařilo přestat s kouřením úplně nebo alespoň na určitou dobu.   

H4: Lidem, kteří pouţívali nějaký přípravek pro usnadnění odvykání kouření, se častěji 

podařilo sníţit počet denně vykouřených cigaret. 
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10. Výsledky dotazníkového šetření 

 

10.1 Grafické zpracování odpovědí respondentů 

Otázka č. 1 a 2: Rozdělení respondentů dle věku a pohlaví. (přesně znění celého 

dotazníku viz příloha 1) 

 
Graf 1 

Z celkového počtu 100 respondentů bylo 54% muţského pohlaví a 46% pohlaví 

ţenského. Nejvíce respondentů bez ohledu na pohlaví bylo ve věkové kategorii 25 – 34 

let (35%), v této věkové kategorii bylo i nejvíce respondentů muţů (24%), ale 

respondentů ţenského pohlaví bylo nejvíce v kategorii 15 – 24 let (14%). 
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Otázka č. 3: Rozdělení respondentů dle věku, kdy začali kouřit. 

 

Graf 2 

Z výzkumu vyplývá, ţe nejvíce respondentů začalo s kouřením ve věkovém 

rozmezí 16 – 18 let (43%), a to v kategorii muţů (23%) i ţen (20%). Výsledky ukazují, 

ţe od tohoto věkového rozmezí se pak počet respondentů, kteří začali kouřit, sniţuje 

s rostoucím věkem.  Dalo by se tedy usuzovat, ţe lidé nejvíce začínají s kouřením 

v mladším věku do 25 let.  

Průměrný věk, kdy muţi začali kouřit, byl 18 let se směrodatnou odchylkou 7,04. 

Průměrný věk, kdy začaly kouřit ţeny, byl vyšší, a to 20 let se směrodatnou odchylkou 

8,22.  Celkový průměrný věk nezávisle na pohlaví pak byl 19 let se směrodatnou 

odchylkou 7,64.  
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Otázka č. 4: Rozdělení odpovědí respondentů dle počtu denně vykouřených cigaret. 

 

Graf  3 

Nejvíce respondentů odpovědělo, ţe jiţ nekouří (13% muţů a 19% ţen), jedná se  

o respondenty, kteří kouřili, ale jiţ přestali a v současnosti nekouří (celkem 32% 

respondentů).  

Průměrně vykouří muţi 13 cigaret denně, směrodatná odchylka činí 8,97 a ţeny 10 

cigaret se směrodatnou odchylkou 9,32. Celkový průměr denně vykouřených cigaret byl 

11,5 se směrodatnou odchylkou 9,23.  
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Otázka č. 5: Rozdělení odpovědí respondentů na otázku, které podněty je nejčastěji 

vedly ke kouření.  

 

Graf  4 

Průzkum ukázal, ţe nejčastějším důvodem, který vedl respondenty k zapálení 

cigarety, je kouření v jejich okolí (celkem 33% odpovědí), je to také nejčastěji uváděný 

důvod u muţů (19%) i ţen (14%). Druhým nejčastěji uváděným podnětem byla 

společenská setkání (17% muţů a 14% ţen). Stres byl zmiňován aţ jako třetí nejčastější 

důvod a to zejména u ţen (12% oproti 7% muţů). 
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Otázka č. 6 a č. 7: Odpovědi respondentů na otázku zdali si myslí, ţe jsou dostatečně 

informováni o zdravotních rizicích spojených s kouřením (první graf) a o moţnostech 

odvykání kouření (druhý graf). 

 

Graf 5 

    

Graf 6 

Většina dotázaných si myslí, ţe je dostatečně informována o zdravotních rizicích 

(78%) i o moţnostech odvykání kouření (60%). Informovanost můţe souviset 

s dostupností odborných informací a publikací na internetu i v jiných médiích.  

Nejmenší počet jen malé procento dotázaných si myslí, ţe není dostatečně informováno 

o zdravotních rizicích (9%) a více dotázaných o moţnostech odvykání (15%), v obou 

případech je větší podíl ţen (shodně 8%). 
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Otázka č. 8: Rozdělení odpovědí dotázaných podle toho, zdali se pokusili přestat kouřit. 

 

Graf 7 

Většina dotázaných se pokusila s kouřením přestat (87%), z toho 46% zkoušelo 

přestat opakovaně. Podíl muţů a ţen je poměrně vyrovnaný, přestat se pokusilo celkem 

44% muţů a 43% ţen. Pouze 6% respondentů se nepokusilo přestat s kouřením a ani  

o tom neuvaţují. 
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Otázka č. 9: Rozdělení odpovědí dle důvodu, který vedl respondenty k pokusu přestat 

kouřit. (a…vlastní vůle, b…tlak okolí, c…zdravotní důvody, d…finanční důvody, 

e…neodpověděli) 

 

Graf 8 

Nejčastěji se respondenti pokusili přestat z vlastní vůle (42%), byla to nejčastější 

odpověď muţů (20%) i ţen (22%). Druhou nejčastější příčinou (29%) byly zdravotní 

důvody, u kterých ţeny uváděly velmi často těhotenství. Zajímavé je, ţe z finančních 

důvodů se pokusilo přestat nejméně dotázaných (11%).  
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Otázka č. 10: Odpovědi dotázaných na otázku zdali se jim podařilo přestat kouřit. 

(a…ano a stále nekouřím, b…ano, na určitou dobu, c…ne, ale kouřím méně, d…ne, 

kouřím stále, e…ţádná odpověď) 

 

Graf 9 

U této otázky byla nejčastější odpověď, ţe se respondentům podařilo přestat a stále 

nekouří (32%), častěji takto odpovídaly ţeny (19%), u nich to byla nejčastější odpověď. 

U muţů byly odpovědi vyrovnanější, ale nejvíce jich odpovědělo, ţe přestat kouřit se 

jim nepodařilo, ale sníţili počet denně vykouřených cigaret (14%).  
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Otázka č. 11: Rozdělení odpovědí respondentů, kterým se podařilo sníţit počet denně 

vykouřených cigaret. 

 

Graf 10 

Z počtu respondentů se podařilo sníţit počet denně vykouřených cigaret celkem 

35%. Nejčastěji se dotázaným podařilo sníţit počet denně vykouřených cigaret  

o čtvrtinu (18%) a nejméně dotázaných sníţilo počet cigaret o více neţ polovinu (4%). 

Respondenti, kterých se tato otázka netýkala, na ni neodpovídali a jsou zahrnuti 

v moţnosti „ţádná odpověď“, bylo jich 65%.  
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Otázka č. 12: Rozdělení odpovědí respondentů podle toho, zdali pouţívali přípravek pro 

usnadnění odvykání kouření.  

 

Graf 11 

Nejvíce respondentů, kteří se pokusili přestat s kouřením, pouţívalo volně prodejný 

přípravek z lékárny (42%), byla to nejčastější odpověď u muţů (22%) i u ţen (20%). 

Přípravky na lékařský předpis uţívalo při odvykání nejméně dotázaných (22%).  
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Otázka č. 13: Rozdělení odpovědí respondentů podle toho, zdali byli při odvykání 

pod odborným dohledem nebo ne.  

 

Graf 12 

Většina respondentů (79%) při odvykání pod odborným dohledem nebyla, a to se 

týká jak muţů (41%), tak i ţen (38%).   
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10.2 Ověření hypotéz nezávislosti 

H1: Lidé, kteří jsou dostatečně informováni o zdravotních rizicích spojených 

s kouřením, kouří méně cigaret denně.   

Hypotéza se týká otázky č. 4 a otázky č. 6 v dotazníku.  

Na základě statistického zpracování dat získaných z dotazníků jsem došla 

k poznatku, ţe existuje závislost mezi uvedenými jevy v hypotéze H1. Potvrzena je 

hodnotou chí kvadrátu, χ
2 

= 44,93, při počtu stupňů volnosti 8. Hodnota 

pravděpodobnosti se blíţí k nule (p < 0,05). Hodnota 0,05 je mezní pro určení 

nezávislosti zvolených znaků. Pokud je menší neţ 0,05, pak existuje závislost mezi 

zvolenými znaky, pokud je naopak větší neţ 0,05, závislost neexistuje. 

V tabulce 3 jsou uvedeny údaje o výskytu odpovědí respondentů k otázkám č. 4 a č. 6.  

Tab. 3: Kontingenční tabulka pro ověření hypotézy H1. 

Otázka č. 4 
Otázka č. 6 

a b c 

a 25 7 0 

b 18 0 0 

c 9 1 2 

d 18 0 1 

e 8 1 10 
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H2: Lidé, kteří jsou dostatečně informování o možnostech odvykání kouření, kouří 

méně cigaret denně.   

Hypotéza se týká otázky č. 4 a č. 7 v dotazníku. 

Na základě získaných statistických hodnot z dat souboru dotazníků, jsem došla 

k poznatku, ţe existuje závislost mezi zvolenými jevy v hypotéze H2. Hodnota chí 

kvadrátu pro daný soubor byla χ
2 

= 26,61 s počtem stupňů volnosti 8. Hodnota 

pravděpodobnosti p = 0,000823 (p < 0,05). Je tedy menší neţ mezní hodnota 0,05,  

a proto existuje závislost mezi zvolenými jevy.  

V tabulce 4 jsou uvedeny údaje o výskytu odpovědí respondentů k otázkám č. 4 a č. 7. 

Tab. 4: Kontingenční tabulka pro ověření hypotézy H2. 

Otázka č. 4 
Otázka č. 7 

a b c 

A 17 9 6 

B 15 1 2 

C 8 2 2 

D 14 2 3 

E 6 1 12 
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H3: Lidem, kteří používali nějaký přípravek pro usnadnění odvykání kouření, se 

častěji podařilo přestat s kouřením úplně nebo alespoň na určitou dobu. 

Hypotéza se týká otázky č. 10 a č. 12 v dotazníku. 

Na základě získaných statistických dat ze souboru dotazníků, jsem došla 

k poznatku, ţe existuje závislost mezi zvolenými jevy v hypotéze H3. Hodnota chí 

kvadrátu pro daný soubor byla χ
2 

= 48,32 s počtem stupňů volnosti 6. Hodnota 

pravděpodobnosti se blíţila k nule (p < 0,05). Je tedy menší neţ mezní hodnota 0,05, a 

proto existuje závislost mezi zvolenými jevy.  

V tabulce 5 jsou uvedeny údaje o výskytu odpovědí respondentů k otázkám č. 10  

a č. 12.  

Tab. 5: Kontingenční tabulka pro ověření hypotézy H3. 

Otázka č. 10 
Otázka č. 12 

a b c 

a 17 10 5 

b 7 6 1 

c 16 6 4 

d 2 0 20 
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H4: Lidem, kteří používali nějaký přípravek pro usnadnění odvykání kouření, se 

častěji podařilo snížit počet denně vykouřených cigaret. 

Hypotéza se týká otázky č. 11 a č. 12 v dotazníku. 

Na základě statistických dat získaných ze souboru dotazníků se závislost mezi 

zvolenými jevy hypotézy H4 nepotvrdila. Hodnota chí kvadrátu pro daný soubor byla 

χ
2 

=
 

2,69 s počtem stupňů volnosti 4. Hodnota pravděpodobnosti byla p = 0,61  

(p > 0,05). Byla tedy větší neţ mezní hodnota 0,05, a proto závislost mezi zvolenými 

jevy neexistuje. 

V tabulce 6 jsou uvedeny údaje o výskytu odpovědí respondentů k otázkám č. 11 

a č. 12. 

Tab. 6: Kontingenční tabulka pro ověření hypotézy H4. 

Otázka č. 11 
Otázka č. 12 

a b c 

A 13 2 3 

B 8 3 2 

C 4 0 0 
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11. Diskuse 

Z dat získaných ze souboru dotazníků byly zjištěny zajímavé informace. Určitá část 

získaných dat lze porovnat se studií Státního zdravotnického ústavu, která byla 

provedena doktorkou Sovinovou a kolektivem v roce 2009.
33

 

Pokud se zaměříme na problematiku věku, kdy lidé začínají kouřit, zjistíme 

z našich dat, ţe je to nejčastěji v rozmezí 16 aţ 18 let. Toto věkové rozmezí platí pro 

ţeny i muţe. Kdyţ data získaná ze souboru dotazníků porovnáme s daty ze studie,
33

 

dojdeme k poznatku, ţe výsledky jsou velmi podobné. Studie uvádí, ţe nejvíce začínají 

lidé kouřit v 15 letech a další nárůst následuje okolo 19 let. Kritické jsou tedy hlavně 

věkové skupiny mladistvých, které navštěvují 9. třídu základní školy, popř. první ročník 

na střední škole. Je třeba právě na ně zaměřit preventivní  

a informativní programy o moţných zdravotních následcích kouření a o kouření 

samotném.  

Počet denně vykouřených cigaret se u respondentů nejčastěji pohyboval v rozmezí 

16 aţ 20 cigaret denně. Ze studie doktorky Sovinové lze vyčíst, ţe respondenti 

nejčastěji kouřili 6 aţ 10 cigaret denně a druhým nejčastějším počtem, bylo 16 aţ 20 

cigaret denně. Ve studii je také uvedeno, ţe dochází v průběhu posledních několika let 

k poklesu počtu kuřáků, kteří vykouří větší mnoţství cigaret v průběhu dne (16 a více). 

S tímto poklesem souvisí i pokles počtu silných kuřáků. Za silného kuřáka je povaţován 

člověk, pokud vykouří více neţ 20 cigaret za den. Stejně jako v našem souboru dat, i ve 

studii státního zdravotnického ústavu kouřili větší mnoţství cigaret spíše muţi a ţeny 

uváděly čísla menší.   

Co se způsobu odvykání týká, respondenti nejméně často uţívají k odvykání léky 

na lékařský předpis. K stejnému faktu dospěla i studie Státního zdravotnického ústavu. 

Ze získaných dat pak také vyplývá, ţe nejčastěji respondenti při odvykání volí volně 

prodejné přípravky z lékárny (nikotinové náhrady různých forem) anebo neuţívají 

ţádné pomocné přípravky. Ve studii naopak uváděná data ukazují na fakt, ţe dotázaní 

nejčastěji neuţívají při odvykání ţádný přípravek a aţ na druhém místě je volba 

přípravku volně prodejného v lékárně. Z odpovědí respondentů, kterých jsem se 

dotazovala, vyplývá, ţe většina jich začne uvaţovat o volbě léku na předpis aţ po 

opakovaném neúspěchu v odvykání. Jen minimum dotázaných uvedlo lék na předpis 

jako první volbu při odvykání. 
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S výše uvedeným způsobem odvykání souvisí problematika odborného dohledu při 

odvykání. Jak z dat získaných ze souboru dotazníků, tak ze studie státního 

zdravotnického ústavu vyplývá, ţe většina lidí při odvykání pod odborným dohledem 

není. Tento fakt souvisí s tím, ţe většina lidí odvyká bez jakýchkoliv přípravků nebo 

pomocí přípravků volně prodejných. Odborný dohled volí většinou aţ po opakovaném 

neúspěchu s odvykáním kouření.  

Mimo zhodnocení odpovědí respondentů byly zvoleny v úvodu experimentální 

části čtyři hypotézy. K ověření hypotéz byly pouţity statistické výpočty a tři ze čtyř 

hypotéz byly potvrzeny jako pravdivé.  

První hypotéza ověřovala závislost mezi informovaností respondentů o zdravotních 

rizicích spojených s kouřením a počtem denně vykouřených cigaret. Předpoklad, ţe 

lidé, kteří jsou informovaní o zdravotních rizicích, kouří méně cigaret za den, se ukázal 

jako pravdivý. Statistické výpočty potvrdily závislost mezi těmito dvěma jevy. 

Druhá hypotéza ověřovala závislost mezi informovaností dotázaných lidí o 

moţnostech odvykání kouření a počtem denně vykouřených cigaret. Předpoklad, ţe 

lidé, kteří jsou informování o moţnostech odvykání kouření, kouří v průměru méně 

cigaret za den, se ukázal být pravdivým. Statistické výpočty opět potvrdily závislost 

mezi zvolenými jevy.  

Třetí hypotéza se jiţ nezabývala souvislostí mezi informovaností a počtem 

vykouřených cigaret za den. Ověřovala závislost mezi pouţitím přípravku určeného 

k usnadnění odvykání a úspěšností odvykání. Předpoklad, ţe pokud respondenti uţívali 

nějaký přípravek (volně prodejný i na předpis), podařilo se jim přestat s kouřením úplně 

nebo alespoň na určitou dobu byl pravdivý. Statistické zhodnocení potvrdilo závislost 

mezi zvolenými jevy.  

Ve čtvrté hypotéze byl předpoklad, ţe pokud lidé pouţívají přípravek pro usnadnění 

odvykání, častěji se jim podaří sníţit počet denně vykouřených cigaret. Ověřovala se 

tedy závislost mezi pouţitím léčivého přípravku a sníţením počtu denně vykouřených 

cigaret. Tato hypotéza se jako jediná ze stanovených ukázala být nepravdivá. Statistické 

výpočty závislost mezi zvolenými jevy nepotvrdily.  
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Závěr 

Jedním z důvodů, proč jsem si vybrala problematiku kouření a odvykání jako téma 

mé rigorózní práce, byl zájem zjistit informovanost lidí o moţnostech odvykání a jejich 

názory na odvykání kouření. Na tuto oblast jsem zaměřila experimentální část práce 

spolu s tematicky zaměřeným dotazníkem.  

Kouření tabáku má negativní vliv na lidské zdraví a léčba zdravotních komplikací 

stojí nemalé částky. Kuřáci si většinou uvědomují zdravotní rizika spojená s kouřením  

a chtějí přestat kouřit v určitém časovém horizontu. Bohuţel, i kdyţ zkoušejí přestat 

opakovaně, někteří nejsou úspěšní. Bylo by proto dobré zaměřit se na odborné 

poradenství při odvykání kouření a přínosný je odborný dohled během odvykání. 

Důleţitá je pacientova spolupráce a vlastní vůle s kouřením přestat. 

Výsledky výzkumu ukázaly, ţe většina lidí je dostatečně informována o lécích, 

které mohou uţívat při odvykání kouření a nejčastěji volí spíše volně prodejné 

přípravky a odvykají bez odborného dohledu. 
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Přílohy 

Příloha 1: Dotazník pro experimentální část práce 

1. Váš věk: 

2. Pohlaví: 

a) muţ 

b) ţena 

3. Kolik Vám bylo let, kdyţ jste začal/a kouřit? 

a) 10–15 let 

b) 15–18 let  

c) 18–25 let 

d) 26–40 let 

e) 41–6o let 

4. Kolik cigaret denně vykouříte? (pokud jiţ nekouříte, otázku přeskočte) 

a) ţádnou 

b) méně neţ 10 

c) 10–15 

d) 16–20 

e) více neţ 20 

5. Jaké jsou podněty, které Vás vedou (vedly) ke kouření? 

a) společenské (např. setkání s přáteli, večírek) 

b) kouření v mém okolí 

c) stres, nervozita 

d) jiné  

6. Myslíte, ţe jste dostatečně informován/a o zdravotních rizicích spojených 

s kouřením? 

a) ano 

b) ne 

c) nevím 

7. Myslíte, ţe jste dostatečně informován/a o moţnostech odvykání kouření? 

a) ano 

b) ne 

c) nevím 

8. Zkusil/a jste někdy přestat kouřit? 

a) ano 

b) ano, opakovaně 

c) ne 

d) uvaţuji o tom 



 

 

9. Pokusil/a jste se přestat kouřit: 

a) z vlastní vůle 

b) tlak okolí 

c) ze zdravotních důvodů 

d) z finančních důvodů 

10. Podařilo se Vám přestat kouřit? 

a) ano a stále nekouřím 

b) ano, na určitou dobu (uveďte prosím jakou)……………….. 

c) ne, ale kouřím méně 

d) ne, kouřím stále 

11. Pokud se Vám podařilo sníţit počet vykouřených cigaret za den, o kolik? (pokud 

ne, otázku přeskočte) 

a) o čtvrtinu 

b) o polovinu 

c) o více neţ polovinu 

12. Pouţíval/a jste při odvykání nějaký přípravek pro usnadnění odvykání kouření? 

a) ano – volně prodejný v lékárně 

b) ano – na lékařský předpis 

c) ne 

13. Byl/a jste při odvykání pod odborným dohledem? 

a) ano 

b) ne 

 

Zdroj: Vlastní data



 

 

Příloha 2: Rostlina Nicotiana tabacum 

 

Zdroj: http://www.botanical.com/botanical/mgmh/t/tobacc21-l.jpg. 2. května 2010 

 

Zdroj: http://www.thefloweringgarden.com/pics/nicotiana-tabacum.jpg. 2. května 2010  



 

 

Příloha 3: Látky obsaţené v cigaretě 

 

Zdroj: http://toxicology.emtrading.cz/modules.php?name=News&file=print&sid=99.  

18. listopadu 2009 

Příloha 4: Mechanizmus účinku drog a vzniku závislosti 

 

Zdroj: http://old.lf3.cuni.cz/drogy/articles/images_zavislost/3.gif. 24. října 09 



 

 

Příloha 5: Fagerströmův test nikotinové závislosti 

1. Jak brzy po probuzení si zapálíte svou první cigaretu? 

a) Do 5 minut                         3 body 

b) Za 6-30 minut                    2 body 

c) Za 31–60 minut                  1 bod 

d) Po 60 minutách                  0 bodů 

2. Je pro vás obtíţné nekouřit v místech, kde není kouření dovoleno? 

a) Ano                                    1 bod 

b) Ne                                      0 bodů 

3. Kterou cigaretu byste nerad postrádal? 

a) První ráno                          1 bod 

b) Kteroukoli jinou                0 bodů 

4. Kolik cigaret denně kouříte? 

a)  0–10                                   0 bodů 

b) 11–20                                 1 bod 

c) 21–30                                 2 body 

d) 31 a více                             3 body 

5. Kouříte častěji během dopoledne? 

a) Ano                                   1 bod 

b) Ne                                     0 bodů 

6. Kouříte, i kdyţ jste nemocen a upoután na lůţko? 

a) Ano                                   1 bod 

b) Ne                                     0 bodů 

Součet bodů: 

0–1 ţádná nebo velmi malá závislost 

2–4 střední závislost 

5–10 silná závislost na nikotinu 

Zdroj: http://www.drogy-

info.cz/index.php/o_nas/evaluace/banka_evaluacnich_nastroju/fagerstroemuv_test_niko

tinove_zavislosti_ftnd. 11. října 2009 

 

 



 

 

Příloha 6: Graf – Podíl věkových skupin na kouření populace (ti, kteří kouří více neţ 

cigaretu denně) - v % 

 

Zdroj: Sovinová H., Sadílek P., Csémy L.: Kouření v populaci ČR a postoje občanů 

k němu, In: Vývoj prevalence kuřáctví v dospělé populaci ČR, Názory a postoje občanů 

ČR k problematice kouření (Období 1997 – 2008), Státní zdravotnický ústav. 24. října 

2009 . Dostupné z: http://www.szu.cz/tema/podpora-zdravi/vyvoj-prevalence-kuractvi-

nazory-a-postoje-obcanu-cr. 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha 7: Přehled následků kouření 

 

Zdroj: http://www.retezlasky.cz/image/plakat.gif. 2. května 2010 



 

 

Příloha 8: Plíce nekuřáka (vlevo) a plíce kuřáka (vpravo) 

 

Zdroj: http://prdupl02.ynet.co.il/ForumFiles/11257767.JPG. 17. října 2010 

Příloha 9: Schéma umístění nikotinových acetylcholinových receptorů v mozku 

 

Zdroj: http://www.slzt.cz/dbpic/vareniclin02. 24. října 2009 

 
 



 

 

Příloha 10: 3D model molekuly nikotinu  

 

Zdroj: http://www.3dchem.com/molecules.asp?ID=204#. 2. května 2010 

Příloha 11: 3D model molekuly bupropionu 

 

Zdroj: http://www.3dchem.com/molecules.asp?ID=347. 2. května 2010 



 

 

Příloha 12: 3D model molekuly vareniklinu 

 

 

Zdroj: http://www.3dchem.com/molecules.asp?ID=346. 2. května 2010  

 

 
 


