
332022, 161, č. 1 ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH

DOPORUČENÉ POSTUPY

ÚVOD
Užívání tabáku, respektive jeho kouření je hlavní pří-

činou nemocí a úmrtí, kterým lze předcházet. Závislost na 
tabáku je chronické recidivující onemocnění, které zkra-
cuje život více než polovině kuřáků v Česku v průměru o 15 
let. V Evropě i Česku je příčinou zhruba každého šestého 
úmrtí, a to především na onkologická a kardiovaskulární 
onemocnění, dále způsobuje přes 80 % chronických plicních 
onemocnění a další nemoci ve všech klinických oborech (1). 
V Česku je kouřením každoročně způsobeno zhruba 16 tisíc 
úmrtí, tedy 44 každý den. Naprostá většina kuřáků však 
zkouší zanechat kouření bez odborné pomoci a úspěšnost 
těchto pokusů je nízká. V  Česku kouří cca 23 % populace 
ve věku 15 let a starších, tedy kolem 2,2 milionu osob. Asi 
80–90 % z nich splňuje kritéria závislosti (kód F17.2 dle 10. 
revize Mezinárodní klasifikace nemocí), asi 60–70 % kuřáků, 
tedy jeden a půl miliónu, si přeje přestat a zhruba čtvrtina 
až třetina to každý rok zkusí, bohužel většinou neúspěšně 
(2, 3). Tento text přináší souhrn současných doporučení 
a poznatků. 

DOPORUČENÍ A JEJICH CÍLE
V roce 2022 je připravován i podrobnější Klinický dopo-

ručený prostup (KDP) pro léčbu závislosti na tabáku v rámci 

národního projektu KDP (CZ.03.2.63/0.0/0.0/15_039/00082
21), jehož hlavním řešitelem je Agentura pro zdravotnický 
výzkum ČR a  jeho partnery Ministerstvo zdravotnictví ČR 
a Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR. Příprava 
KDP se řídí národní metodikou tvorby KDP založenou na 
metodice GRADE. Klinický souhrn KDP bude po schválení 
finální verze publikován ve Věstníku MZ ČR. Více o projektu 
na webu: https://kdp.uzis.cz

Začlenit léčbu závislosti na tabáku do existujících zdra-
votních systémů doporučuje ve svém článku 14 i Rámcová 
úmluva Světové zdravotnické organizace (WHO) o kontrole 
tabáku – Framework Convention on Tobacco Control (FCTC), platná 
od 28. 2. 2005, kterou Česko ratifikovalo v roce 2012 (4, 5).

Cílem těchto doporučení je poskytnout praktické návody 
k léčbě závislosti na tabáku stejně jako je to běžné v případě 
jiných chronických nemocí. Doporučení obsahují i základní 
diagnostické kódy pro užívání tabáku a nikotinu podle MKN-
10 a doporučení pro klinickou dokumentaci.

DIAGNOSTIKA
Diagnóza F17 je samostatnou nozologickou jednotkou 

v  Mezinárodní klasifikaci nemocí WHO (MKN-10) (tab. 1) 
a v Diagnostickém a statistickém manuálu Americké psy-
chiatrické společnosti (DSM V) (6) (tab. 2).

Doporučení pro léčbu závislosti 
na tabáku

SOUHRN

Kouření je příčinou každého šestého úmrtí v Česku a souvisí s ne-
mocemi všech orgánových soustav . Účinná léčba diagnózy F17 
existuje a měla by být nabízena a dostupná jako samozřejmá součást 
léčebně preventivní péče v  rozsahu dle časových možností – od 
krátké intervence při každém klinickém kontaktu s pacientem až 
po intenzivní léčbu . Zahrnuje psychosociobehaviorální podporu 
a farmakoterapii . Měla by se týkat všech profesí v klinické medicíně 
– dle doporučení Světové zdravotnické organizace především lékařů, 
sester, lékárníků a dentistů a měla by být v rámci zdravotnických
systémů hrazena . Měla by být nabízena i v dalších službách, např . 
sociálních či adiktologických . Z ekonomického hlediska je to jedna 
z nejvýhodnějších intervencí v medicíně .
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SUMMARY

Králíková E. et al. Tobacco dependence treatment guidelines
These recommendations are relevant for all clinical fields and all medi-
cal professions, although for some more and for some less . Smoking is 
the cause of every sixth death in the Czech Republic and is related to 
diseases of all organ systems . Effective treatment for the diagnosis of 
F17 exists and should be offered and available to approximately 2 mil-
lion smokers in the Czech Republic as a standard part of medical and 
preventive care according to time availability – from brief intervention 
in frame of each clinical contact with the patient to intensive care . 
It includes psycho-socio-behavioral support and pharmacotherapy . 
It should cover all professions in clinical medicine – according to 
WHO recommendations, especially doctors, nurses, pharmacists and 
dentists and should be reimbursed within health systems . It should 
also be offered in other services like e .g ., social or addictology care . 
From an economic point of view, it is one of the most cost-effective 
interventions in medicine .
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KATEGORIE KUŘÁCTVÍ (7):
• Pravidelný (denní) kuřák: Kouří v době šetření nejméně

1 cigaretu denně.
• Příležitostný kuřák: V době šetření kouří, ale méně než

1 cigaretu denně.

• Bývalý kuřák: Kouřil (vykouřil během života více než 100 
cigaret), ale v době šetření nekouří.

• Nekuřák: Nekouří a nikdy nevykouřil 100 a více cigaret.
• Pokus přestat kouřit: Abstinence nejméně 24 hodin.

Tab. 1   Přehled diagnostických jednotek MKN-10 souvisejících s užíváním tabáku

F17 Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním tabáku
.1 Škodlivé použití
Příklad užití psychoaktivní látky vedoucí k poruše zdraví. Poškození může být somatické (hepatitida při injekčním podání) nebo 
psychické (epizody sekundární deprese až těžký alkoholismus)
Abúzus psychoaktivní látky
.2 Syndrom závislosti
Soubor behaviorálních, kognitivních a fyziologických stavů, který se vyvíjí po opakovaném užití substance a který typicky zahrnuje 
silné přání užít drogu‚ porušené ovládání při jejím užívání‚ přetrvávající užívání této drogy i přes škodlivé následky‚ priorita v 
užívání drogy před ostatními aktivitami a závazky‚ zvýšená tolerance pro drogu a někdy somatický odvykací stav.
Syndrom závislosti může být pro specifickou psychoaktivní substanci (např. tabák, alkohol nebo diazepam), pro skupinu látek 
(např. opioidy) nebo pro širší rozpětí farmakologicky rozličných psychoaktivních substancí.
.3 Odvykací stav
Skupina příznaků různého seskupení a stupně závažnosti, vyskytující se při absolutním nebo relativním odvykání psychoaktivní 
látky po jejím dlouhotrvajícím užívání. Nástup a průběh odvykacího stavu jsou časově ohraničeny a mají vztah k typu 
psychoaktivní látky a dávce, která byla užita bezprostředně před zastavením nebo redukcí užívání. Odvykací stav může být 
komplikován křečemi.
.9 Neurčené duševní poruchy a poruchy chování
P04 Postižení plodu a novorozence škodlivými vlivy přenesenými placentární cestou nebo mateřským mlékem
.2 Postižení plodu a novorozence užíváním tabáku matkou
T65 Toxický účinek jiných a neurčených látek
.2 Tabák a nikotin
Z50 Péče s použitím rehabilitačních výkonů
.8 Péče s použitím jiných rehabilitačních výkonů
Rehabilitace zaměřená na závislost na tabáku
Cvičení aktivit denního života [ADL], nezařazené jinde

Z58 Problémy spojené s přírodním prostředím
.7 Vystavení tabákovému kouři
Pasivní kouření

Z71 Osoby, které se setkaly se zdravotnickými službami pro jinou poradu nebo lékařskou radu, nikde jinde nezařazenou
.6 Porada při abúzu tabáku
Z72 Problémy spojené se životním stylem
.0 Užívání tabáku
Z81 Duševní poruchy a poruchy chování v rodinné anamnéze
.2 Zneužívání – abúzus – tabáku v rodinné anamnéze
Z86.4 Zneužívání (abúzus) psychoaktivní látky v osobní anamnéze

Tab. 2   Definice závislosti, diagnostika podle DSM-V (6). 
Užívání tabákových výrobků déle než rok znamená naplnění nejméně 2 položek v následujících 3 skupinách . Celkem uvádí DSM-V 11 
symptomů ve 3 skupinách (A, B, C) .

A: Tabák je užíván ve větším množství a déle, než bylo plánováno.
1 . Neúspěšná snaha přestat užívat nebo redukovat užívání tabáku .
2 . Nadměrné množství času věnované získávání nebo užívání tabákových výrobků .
3 . Nutkavá potřeba užívat tabák .
4 . Nesplnění povinností nebo závazků kvůli užívání tabáku .
5 . Další užívání tabáku i přes nepříznivé sociální nebo společenské dopady .
6 . Vynechání sociálních, pracovních nebo rekreačních aktivit ve prospěch užívání tabáku .
7 . Užívání tabáku v rizikových situacích .
8 . Další užívání tabáku i přes vědomí fyzických nebo psychických problémů přímo tím způsobených .

B: Tolerance nikotinu, což se projevuje:
9 . Potřebou stále vyšších dávek nikotinu k dosažení žádoucího účinku .

C: Abstinenční příznaky po vysazení tabáku, což se projeví:
10 . Objevením abstinenčních příznaků typických pro nikotin .
11 . Vyšší potřebou nikotinu nebo jiného substitučního léku k potlačení abstinenčních příznaků .
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DEFINICE ZÁVISLOSTI NA TABÁKU 
A DIAGNOSTICKÁ KRITÉRIA

Závislost na tabáku má dvě složky – psychosociální/be-
haviorální a fyzickou/drogovou závislost na nikotinu.

Psychosociální a behaviorální závislostí začíná kouření 
v  Česku bohužel nejčastěji kolem 12–14 let a  toto naučené 
chování se pak během let kouření pevně fixuje. Znamená to 
prožívání určitých situací s cigaretou, vznik tzv. kuřáckých 
stereotypů.

Drogová závislost na nikotinu je klasickou fyzickou zá-
vislostí. Závisí mimo jiné na typu acetylcholin-nikotinových 
receptorů v mozku, jejichž stavba je z cca 50–80 % genetic-
ky podmíněna. Splňuje definici závislosti podle MKN-10 
i DSM-V (tab. 2). Příznaky abstinenčního tabákového syndro-
mu jsou uvedeny v tab. 3 (8).

Pro jednoduchost lze říci, že na nikotinu je závislý ten ku-
řák, který kouří denně a při vynechání pociťuje abstinenční 
příznaky; extrémně silně závislí si potřebují poprvé zapálit 
do hodiny po probuzení. Pro upřesnění je možné použít 
Fagerströmův test závislosti na cigaretách (FTCD – Fagerström 
Test of Cigarette Dependence) (9) (tab. 4).

Diagnóza závislosti na tabáku spadá do skupiny závis-
lostních diagnóz (tab. 1). Pro běžnou praxi doporučujeme 
uvádět alespoň F17.2 (poruchy duševní a  poruchy chování 
způsobené užíváním tabáku – syndrom závislosti) či Z58.7 
(expozice pasivnímu kouření) – což může pacientovi pomoci 
pochopit význam i  minimální dávky tabákového kouře, 
může hrát roli i  např. v  pediatrii (kouření v  domácnosti 
dítěte) (tab. 1). Dokumentace by rovněž měla zahrnovat typ 
užívaného tabákového či nikotinového výrobku, frekvenci 
užívání a informaci, zda je nebo není přítomná remise nebo 
abstinenční syndrom.

LÉČBA
Léčba by měla být hrazena v rámci zdravotních systémů 

stejně jako léčba jiných nemocí (4). Zahrnuje psychosocio-
behaviorální intervenci s  využitím principu motivačních 
rozhovorů a farmakologickou léčbu k potlačení abstinenčních 
příznaků. Léky první volby zahrnují vareniklin, cytisin, 
náhradní terapii nikotinem a bupropion. Jako úspěch mů-
žeme hodnotit jen dlouhodobou abstinenci, tj. nejméně 6, 
ale raději 12 měsíců, navíc biochemicky verifikovanou: buď 

stanovením CO ve vydechovaném vzduchu, nebo stanovením 
kotininu (metabolit nikotinu) v  krvi, moči nebo slinách. 
Tolerance je maximálně do 5 cigaret za celé období 6 nebo 12 
měsíců – tzv. Russellův standard (10). Pokusy bez odborné 
pomoci mají takto hodnocenou úspěšnost 3–5 %, samotná 
intenzivní psychobehaviorální intervence (tj. nejméně 1 
hodina) asi 10 %. Farmakoterapie vždy přidaná k intervenci 
zvyšuje úspěšnost dvojnásobně až trojnásobně, pokud je 
užívaná nejméně 8–12 týdnů. Tedy s čím intenzivnější inter-
vencí je farmakoterapie spojena, tím je účinnější. Intenzivní 
intervence spolu s farmakoterapií může znamenat abstinenci 
u více než 30 % pacientů (11–15).

Následující doporučení léčby vycházejí z  amerického
panelu (11), britských NICE (18) a NCSSCT (19). Dalšími zdroji 
byly materiály ATTUD (Association for the Treatment of Tobacco use 
and Dependance) (20), Action on Smoking and Health (21), Kalifornské 
univerzity v San Francisku (22) i zkušenosti z léčby v reálném 
životě (13–15, 23–25).

KRÁTKÁ INTERVENCE (DO 10 MINUT)
V dokumentaci každého pacienta by měl být kuřák iden-

tifikován (bez ohledu na specializaci). Dotaz na užívání ta-
báku a dokumentování kuřáckého statusu pacientů zvyšuje 
procento poskytování klinické intervence i pravděpodobnosti 
abstinence. Krátkou intervenci by měli aplikovat všichni 
zdravotníci jako samozřejmou součást své klinické praxe 
v tříbodovém schématu „DIK“ – dotaz, intervence, kontakty 
(obr. 1). Měli by:
1. Položit dotaz na kouření či užívání jiné formy tabáku/

nikotinu.
2.  Provést intervenci – dát doporučení přestat kouřit a radu 

jak na to (individuálně zaměřenou); vysvětlit princip
závislosti i léčby.

Tab. 3   Minnesotská škála abstinenčních příznaků (8)

1 . Zlost, podrážděnost, nespokojenost .

2 . Úzkost, nervozita .

3 . Špatná nálada, smutek . 

4 . Touha kouřit .

5 . Obtížné soustředění . 

6 . Zvýšená chuť k jídlu, hlad, zvyšování hmotnosti . 

7 . Nespavost, obtížné usínání, buzení v noci . 

8 . Neschopnost odpočívat . 

9 . Netrpělivost . 

10 . Zácpa . 

11 . Závratě . 

12 . Kašel . 

13 . Neobvyklé sny, noční můry .

14 . Nevolnost .

15 . Bolení v krku .

Tab. 4   Fagerströmův test závislosti na cigaretách (9)

U každé otázky prosím vyberte jednu z možností.
1 . Jak brzy po probuzení si obvykle zapálíte svou první cigaretu?
Do 5 minut (3 body) .
Do půl hodiny 2 body) .
Do hodiny (1 bod) .
Za více než hodinu (0 bodů) .
2. Je pro vás obtížné nekouřit tam, kde je kouření zakázáno,
například v kostele, knihovně nebo kině?
Ano (1 bod) .
Ne (0 bodů) .
3. Kterou cigaretu byste nejvíce postrádal/a?
První po probuzení (1 bod) .
Kteroukoliv jinou (0 bodů) .
4. Kolik cigaret denně průměrně kouříte?
Do 10 cigaret (0 bodů) .
11–20 cigaret (1 bod) .
21–30 cigaret (2 body) .
Více než 30 cigaret (3 body) .
5. Kouříte častěji v prvních hodinách po probuzení než ve
zbytku dne?
Ano (1 bod) .
Ne (0 bodů) .
6. Kouříte i během nemoci, když musíte ležet většinu dne
v posteli?
Ano (1 bod) .
Ne (0 bodů) .
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3.  Předat kontakty na nejbližší možnosti intenzivní léčby
a další formy podpory při odvykání (obr. 2).

Obecně je za krátkou intervenci považována doba do 10 
minut. Dle časových možností zdravotníka zahrnuje dotaz 
na nejčastější kuřácké situace a inspiraci k tomu, aby si do-
předu připravil náhradní řešení, jak je prožít bez cigarety, 
popřípadě jak se jim vyhnout, doporučit některou z možností 
farmakoterapie a  pozvat pacienta na kontroly, zejména 
v prvních týdnech a měsících. Využití principů motivačních 
rozhovorů zvyšuje šanci na zanechání kouření v budoucnu: 

základem je kolaborace, ne konfrontace; evokace vlastních 
důvodů proč přestat a autonomie pacienta, nikoliv autorita 
terapeuta (blíže tab. 5).

Několik možných bodů podpory: Stanovení dne D a na-
prostá abstinence od tohoto dne, zhodnocení předešlých 
zkušeností a poučení z nich (co pomohlo, co selhalo), iden-
tifikace pravděpodobných problémů, spouštěčů a řešení, jak 
je překonat bez cigarety, podpora přátel a rodiny.

V dokumentaci zaznamenat diagnózu „závislost na ta-
báku“, případně syndrom závislosti F17.2 (26). I jen uvedení 

Vyjadřování empatie
Používat otevřené otázky, tj . takové, na které nelze odpovědět pouze ano/ne nebo jednoslovně (Jak 
důležité je pro vás přestat kouřit? Co by se muselo stát, abyste přestal kouřit?) .
Používat reflektivní naslouchání, sdílet porozumění . Akceptovat právo pacienta odmítnout léčbu .

Rozvíjení rozporů

Zdůraznit rozpory mezi pacientovým současným chováním (kouřením) a hodnotami, které zastává, 
cíli, kterých chce dosáhnout (Rodina je pro vás hodně důležitá, jak myslíte, že může působit to, že 
kouříte, na vaše děti?) .
Podporovat řeč změny (Je skvělé, že se chystáte přestat kouřit, jakmile skončí náročné období 
v práci .) .
Podporovat, pobízet ke změně (Existuje léčba, která by měla pomoci zmírnit abstinenční příznaky .) .

Zmírňování odporu
Poskytovat reflexe, když pacient vyjadřuje odpor (Vypadá to, že se cítíte pod tlakem, pokud 
jde o kouření .) . Vyjadřovat empatii (Obáváte se abstinenčních příznaků .) . Zeptat se na souhlas 
s poskytnutím informací (Zajímalo by vás, co by vám mohlo během odvykání pomoci?) .

Podpora vlastní kompetence
Podpořit pacienta – minulé pokusy jsou zkušeností, ze které lze čerpat . Nabídnout volbu malých kroků 
směřujících k zanechání kouření (odkaz na informace, první krok přestat kouřit jen v domácnosti . . .) .

Tab. 5   Strategie motivačních rozhovorů s kuřákem (11)

Obr. 1   Schéma krátké intervence ve 3 bodech „DIK“: dotaz, intervence, kontakty (upraveno dle: www1 .racgp .org .au/ajgp/2020/august/
smoking-cessation-1) 
DOTAZ – na kouření/užívání tabáku . 
INTERVENCE – jasné doporučení přestat, popis účinné léčby . 
KONTAKTY – předání nejbližších možností intenzivní léčby a další možné podpory (např . telefonní linka, mobilní aplikace) .

Kouříte?

Doporučte nejlepší způsob, jak přestat 
kouřit a zůstat nekuřákem:
• Behaviorální intervence (telefonní linka,

weby, mobilní aplikace, centra pro 
závislé na tabáku…)

• Léky ke snížení abstinenčních příznaků

Kouřil jste v minulosti?

D - Dotaz na kouření I – Intervence směřující k zanechání 
kouření

K - Kontakty

Kdy jste přestal?

Skvěle. Potřebujete 
podpořit? Máte 

abstinenční příznaky?

Ne

Ano

Pogratulujte. 

Ne Ano

Před 
mnoha 
lety

Nedávno

Jasně doporučit všem kuřákům 
přestat kouřit, nekonfrontačně, 
personalizovaně, „Nejdůležitější 
věc, kterou můžete udělat pro své 
zdraví je přestat kouřit.

Ne

Ano

Dokumentujte kuřácký status, poskytnutou podporu a objednejte pacienta na kontrolu či 
informujte lékaře, který o pacienta bude dále pečovat/jeho praktického lékaře

Nabídnout kontakty 
na intenzivní léčbu 
nebo podporu v 
odvykání, 
podpořit pacienta v 
užívání 
behaviorálních 
strategií, užívání  léků 
závislosti na tabáku



372022, 161, č. 1 ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH

DOPORUČENÉ POSTUPY

kuřáckého statusu, uvedení diagnóz a poskytnuté intervence 
zaznamenané ve zdravotnické dokumentaci i předání infor-
mací mezi zdravotníky (např. v propouštěcí zprávě) je důleži-
té. Tento doporučený postup by měl přispět k samozřejmému 
uvádění diagnózy závislosti na tabáku, a to v souladu se sou-
časnou klasifikací nemocí (nikoliv např. „nikotinismus“).

Základní diagnostické kategorie užívání tabáku podle 
MKN-10 jsou Závislost na tabáku F17.X, Expozice tabákovému 
kouři Z58.7 (environmentální, pracovní), Abúzus tabáku 
v  anamnéze Z86.4 (pokud je klinicky relevantní důvod) – 
podrobně v tab. 1.

BEHAVIORÁLNÍ A PSYCHOSOCIÁLNÍ INTERVENCE
Intenzivní psychobehaviorální terapii by měl poskytovat 

specialista na léčbu závislosti na tabáku – vyškolený lékař, 
dentista, sestra, farmaceut, adiktolog, psycholog či jiný 
klinický pracovník. Je to dlouhodobý program, čím delší 
a intenzivnější, tím účinnější. U nás je standardně dostupná 
v Centrech pro závislé na tabáku (viz dále). Struktura inten-
zivní intervence v Centru pro závislé na tabáku je uvedena 
na webu: www.slzt.cz/struktura-intervence 

Na úvod rozhovoru s pacientem je vhodné použít sebepo-
suzovací škálu – požádat pacienta, aby vyznačil na stupnici 
od 1 do 10 (1 nejméně, 10 nejvíce) odpovědi na 3 otázky:
• Jak důležité je pro mě přestat kouřit?
• Jak si věřím, že to dokážu?
• Jak jsem připraven právě teď přestat kouřit?

Během intervence můžeme vycházet z  kuřácké
anamnézy, zkušeností pacienta s  předchozími pokusy 
přestat kouřit a  z  důvodů případného relapsu, vysvětlit 
princip závislosti (naučené chování/změny v mozku), sna-
žit se o identifikaci s nekuřáctvím. Pro podporu motivace 
můžeme zmínit konkrétní zdravotní souvislosti kouření 
podle pacientova stavu včetně zlepšení psychického zdraví. 
Na příkladech můžeme doporučit připravit si nekuřácká 
řešení pro typické kuřácké situace (káva, alkohol, ku-
řácké prostředí, jídlo, stres, pohoda/odpočinek, čekání, 
v autě, v restauraci...) před tím, než se v takové situaci 
pacient ocitne. Pokud je to vhodné, vysvětlíme souvislosti 

s možným zvyšováním hmotnosti včetně dopadů na meta-
bolismus a vlivu kouření na stres s návrhem relaxačních 
technik. Ptáme se na možné bariéry v odvykání, sociální 
podporu, kuřáky v  okolí. Vysvětlíme princip fyzické zá-
vislosti a abstinenční příznaky, možnosti farmakoterapie 
– její doporučení bývá závěrem intervence.

PREVENCE RELAPSU
Relaps je velmi častý, kuřáci mají v  průměru během 

života desítky neúspěšných pokusů přestat kouřit (27). Lékař 
může pomoci najít/shrnout výhody abstinence, pomoci řešit 
reziduální problémy plynoucí z odvykání, které by mohly vést 
k relapsu – špatnou náladu až depresivní ladění, zvyšování 
hmotnosti, silné nebo prolongované abstinenční příznaky, 
alkohol, jiné kuřáky v  domácnosti, „uklouznutí“ (laps). 
Zdůraznit, že jediná cigareta (doutník, dýmka či podobně) 
může kuřáka vrátit ke kouření. Pogratulovat k abstinenci, 
podpořit v ní. Zhodnotit/posoudit účinnost, popř. vedlejší 
účinky farmakoterapie, pokud ji pacient užívá – často se jí 
pacienti obávají víc než kouření.

FARMAKOLOGICKÁ LÉČBA
Léky snižují abstinenční příznaky, pacient by však ne-

měl očekávat, že mu zabrání kouřit. K tomu je vždy nutné 
jeho rozhodnutí a aktivní změna životního stylu a denních 
stereotypů. Proto je farmakologickou léčbu třeba vždy kom-
binovat s  psychobehaviorální intervencí. Minimalizování 
abstinenčních příznaků umožní na počátku odvykání lépe 
se soustředit na nekuřácké prožívání dne.

Většina zdravotních pojišťoven na léky závislosti na 
tabáku přispívá z fondu prevence. Příspěvek bývá vázán na 
intenzivní intervenci.

Od roku 2021 je na seznamu základních léků Světové zdra-
votnické organizace kromě nikotinu přidán také vareniklin 
a bupropion, bohužel zatím nikoli cytisin (28).

Užívání doporučujeme dlouhodobé, u  silně závislých 
3–6 měsíců podle stavu pacienta a intenzity abstinenčních 
příznaků.

Vareniklin
Vareniklin (Champix, tbl 0,5 a 1 mg1) je parciálním ago-

nistou acetylcholin-nikotinových receptorů, subtypu α4β2 
a  α7, které jsou typické pro snadný vznik závislosti a  její 
intenzivnější formu. Je jak agonistou nikotinu – po navázání 
na receptory se vyplaví dopamin v nucleus accumbens (pacienti 
uvádějí „nepotřebuji nutně kouřit“, „necítím se bez cigaret 
tak mizerně“), tak i antagonistou – po vykouření cigarety se 
nikotin nemůže navázat na acetylcholin-nikotinové recep-
tory, protože jsou obsazené vareniklinem, a další dopamin 
po potažení se tak nemůže uvolnit, nepřichází typický pocit 
odměny (pacienti uvádějí: „jako bych kouřil seno“, „není 
to ono“, „chutná to jinak“). Poločas jeho eliminace v krvi 
je cca 17 hodin.

Champix má úvodní balení na dva týdny, kterým bychom 
měli začít, a pacienta zkontrolovat na konci druhého týdne 
(potřebuje méně kouřit, cigareta chutná jinak = lék je účin-
ný a budeme pokračovat v léčbě). V prvním týdnu se užívá 
nižší dávka (0,5 mg), která se postupně zvyšuje, a to kvůli 
nejčastějšímu nežádoucímu účinku – nauzee (do 30 minut 
po spolknutí). Proto radíme užívat po jídle, ne nalačno, 
a řádně zapít. Mírnou nauzeu udává kolem 30 % pacientů, ale 

1  Od poloviny roku 2021 trvá celosvětový výpadek přípravků Champix a Chantix, v USA či Kanadě je stále dostupný Apo-varenicline.

Obr. 2   Kde hledat pomoc – možnosti pro pacienty. Pacienti 
by měli mít možnost rozhodnout se pro službu, která jim 
nejvíc vyhovuje, případně pro různé formy podpory, a to 
kdykoliv .
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většinou během několika týdnů odezní. Nauzea je přičítána 
aktivitě na acetylcholin-nikotinových receptorech centrálně 
a  periferně. Od druhého týdne se pokračuje dávkou 1 mg 
dvakrát denně a teprve na této plné dávce se přestává kouřit. 
Vareniklin může způsobovat také nespavost a neobvyklé sny 
– v tom případě pomůže užití druhé tablety odpoledne namís-
to večer před spaním. V randomizovaných kontrolovaných
studiích nebylo prokázáno ani zvýšené kardiovaskulární
riziko (29) ani výskyt neuropsychiatrických symptomů, a to 
ani v rozsáhlých studiích (30).

Vareniklin ztrojnásobuje úspěšnost odvykání v závislosti 
na míře intervence. Nemá žádné lékové interakce, vylučuje 
se z 92 % nemetabolizován močí (pouze v případech pokročilé 
renální insuficience nutno snížit dávku na 1 mg denně). 
Není doporučeno podávat jej v těhotenství, protože na toto 
téma neexistují studie. Blíže viz příbalový leták. Je vázaný 
na recept bez preskripčního omezení. 

Pozn.: Od poloviny roku 2021 trvá celosvětový výpadek přípravků 
Champix a Chantix, v USA či Kanadě je stále dostupný Apo-varenicline. 

Cytisin
Cytisin (Defumoxan tbl 1,5 mg) je extrahován ze štěd-

řence odvislého (zlatého deště). Od roku 2020 je u nás opět 
dostupný ve výše uvedeném přípravku. Váže se na acetyl-
cholin-nikotinové receptory (α4β2 a α7) podobně jako vareni-
klin, pro jehož vývoj byl cytisin inspirací, je tedy také jejich 
parciálním agonistou. Působí však krátkodoběji (eliminační 
poločas 4,8 hodin) a užívá se proto v intervalech od 2 do 12 
hodin. V klinické praxi však doporučujeme užívání jak čas-
tější, zejména u významně závislých, tak i dlouhodobější, 
3–6 měsíců alespoň v udržovací dávce 1 až 2 tablety denně. 
Také zanechání kouření nemusí být do 5. dne, jak uvádí 
příbalový leták – je to optimální, ne vždy možné a je škoda, 
když kuřák kvůli nedodržení tohoto data přeruší užívání 
a svůj pokus ukončí. Blíže příbalový leták. Cytisin je volně 
prodejný v lékárnách.

Náhradní terapie nikotinem
Principem náhradní nikotinové terapie (NTN) je na-

hrazení nikotinu z  jiného zdroje než z tabáku. V Česku je 
na trhu náplast (Nicorette 10, 15 a 25 mg/16 hod a Niquitin 
14 a 21 mg/24 hod) a orální formy – žvýkačka (Nicorette 2 a 4 
mg, Niquitin 4 mg), pastilky (Nicorette 4 mg, Niquitin 4 mg) 
a orální sprej (Nicorette 150× 1 mg), variace forem a příchutí 
se ale mění a je třeba sledovat současnou situaci. V zahraničí 
existují i další formy NTN.

Přípravky NTN jsou volně prodejné (v lékárnách). Spolu 
s behaviorální intervencí, která je základem léčby a bez kte-
ré se účinnost užívání volně prodejné NTN blíží účinnosti 
placeba (31–33), přibližně zdvojnásobuje úspěšnost ve srov-
nání s placebem, účinnost jednotlivých forem se významně 
neliší. Náplast uvolňuje nikotin kontinuálně, ale pomaleji 
než ostatní formy, které naopak umožňují vnímat „peaky“ 
a  moderovat dávkování podle okamžité potřeby. Proto se 
u silných kuřáků obvykle k potlačení akutní potřeby dopo-

ručuje kombinace náplastí s některou z ostatních (orálních, 
rychle působících) forem. Léčba by měla trvat v plné dávce 
minimálně 8, raději 12 i více týdnů (kratší léčba než 8 týdnů 
ztrácí uvedenou účinnost).

Stanovení dávky – orientačně: z náplasti se vstřebá za 
danou dobu (16 nebo 24 hodin) množství uvedené na obalu. 
U orálních forem je ale vstřebatelná většinou zhruba polo-
vina uvedeného množství, navíc vstřebávání závisí na pH 
a technice užívání. Nikotin se vstřebává při lehce zásaditém 
pH (kolem 8,5), proto současně s orální formou NTN je do-
poručeno nejíst ani nepít, zejména ne kyselé. U žvýkaček je 
důležité dodržet způsob žvýkání: několikrát jen nakousnout, 
jakmile začne pálivý pocit, odložit na zhruba minutu pod 
jazyk nebo za dáseň, pak opakovat. Při příliš rychlém žvýkání 
pacient nikotin spolyká – tvoří se více slin, pálí v krku, může 
mít nauzeu a škytavku, navíc v žaludku je kyselé prostředí. 
Není to tedy klasická žvýkačka (anglicky nicotine gum, nikoliv 
nicotine chewing gum). Pro orientaci je dobré si uvědomit, že 
kuřák vstřebá z jedné cigarety typicky kolem 1 mg, ale také 
až 2–3 mg nikotinu, podle intenzity kouření (počtu a délky 
potažení, hloubky vdechnutí, doby zadržení v plicích) a to 
bez souvislosti s druhem cigarety. Proto také od roku 2016 
na obalech tabákových výrobků není údaj o obsahu nikoti-
nu a dalších látek. Roli hraje i individuální metabolismus 
nikotinu.

Proto je vhodné pacienta pozvat na kontrolu asi týden 
po zahájení léčby NTN: pokud má abstinenční příznaky, je 
dávka nikotinu nízká. Předávkování bývá vzácnější a pacient 
je snadno pozná sám (palpitacemi, návaly horka podobně 
jako při „překouření“), většinou však během léčby bývá 
poddávkovaný (absurdně se obává vedlejších účinků NTN, 
je drahé, užívání ho obtěžuje).

Jako kontraindikace NTN jsou nejčastěji uvedeny akutní 
kardiovaskulární onemocnění, těhotenství nebo dětský věk 
– NTN je však vždy méně nebezpečná než kouření, a proto
je indikována pro všechny kuřáky závislé na nikotinu, kteří 
nemohou přestat bez léčby, s opatrností u recentních kardio-
vaskulárních příhod, nestabilní anginy pectoris a arytmií.
Rovněž dlouhodobá léčba (měsíce i  roky) je vždy lepší než
kouření.

NTN je vhodná také k potlačení abstinenčních přízna-
ků během krátkodobé abstinence – např. v letadle, během 
hospitalizace, nejčastěji pro jednoduchou aplikaci ve formě 
náplasti.

Bupropion
Bupropion (Elontril tbl 150 a 300 mg) se původně používal 

jen jako antidepresivum. Inhibice zpětného vychytávání nor-
adrenalinu a dopaminu nevysvětluje zcela sníženou potřebu 
kouřit – přesný mechanismus jeho působení při odvykání do-
sud není znám. Je však jako jediné antidepresivum indikován 
pro léčbu závislosti na tabáku také u pacientů bez deprese. 
Jeho účinnost (cca zdvojnásobení abstinence podobně jako 
NTN) se příliš neliší podle míry závislosti, historie deprese 
nebo alkoholismu.

Na bázi čistého nikotinu Na bázi tabáku

Nezahřívané
náhradní terapie nikotinem (náplasti, žvýkačky, pastilky, ústní sprej 
Nicorette či Niquitin, nikotinové sáčky, např . Zyn, Lyft)

porcovaný tabák s nízkým obsahem tabákově 
specifických nitrosaminů, švédský snus

Zahřívané
elektronické cigarety = zahřívání hydrofilní tekutiny s nikotinem (ale 
i bez nikotinu)

zahřívaný/nahřívaný tabák, heated tobacco 
products (HTP), heets (IQOS, GLO, PLOOM)

Tab. 6   Méně rizikové formy nikotinu
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Bupropion se začíná užívat 1–2 týdny před dnem zane-
chání kouření v dávce 1 tableta (150 mg) ráno. Po týdnu se 
dávka upraví u většiny pacientů na 300 mg/den. Bupropion 
je vázán na recept, s příspěvkem zdravotní pojišťovny (v in-
dikaci deprese však může být předepsán jen psychiatrem, 
neurologem a sexuologem).

Mezi jeho kontraindikace patří především křečové stavy 
typu epilepsie, bipolární afektivní porucha, anamnéza bu-
limie či anorexie a současné užívání inhibitorů MAO – v pří-
padě současné psychiatrické farmakoterapie je vhodné vždy 
konzultovat ošetřujícího lékaře. Bupropion není doporučeno 
podávat v těhotenství.

Kombinovaná farmakoterapie
Kombinace léků jsou vhodné zejména po předchozím 

selhání monoterapie, při stále trvajících abstinenčních 
příznacích, u silně závislých či po předchozích neúspěšných 
pokusech. Nejčastější kombinací je nikotinová náplast s ně-
kterou z ústních forem nikotinu, dále bupropion s nikoti-
nem či bupropion s vareniklinem. Kombinovat vareniklin 
s  nikotinem je možné rovněž, zejména u  silně závislých, 
úspěšnost léčby se zvýší, i  když se prokázala možná vyšší 
pravděpodobnost nauzey či nespavosti. Kombinace vareni-
klinu s cytisinem není popsaná ani logická.

MÍRNĚNÍ ŠKOD V UŽÍVÁNÍ TABÁKU/NIKOTINU
Mírnění škod (harm reduction – HR) je extrémně kontro-

verzní téma, liší se názory, zda je vítězstvím, nebo prohrou 
kontroly tabáku. Nikotin dostupný bez zplodin spalování je 
nepochybně méně rizikový než nikotin v kouři. Kromě míry 
rizika je třeba zvážit také otázku závislosti – tu může rychle 
se vstřebávající nikotin způsobit, udržovat či prohlubovat.

Ideální je nezačít kouřit ani užívat nikotin. Pokud ně-
kdo kouří nebo užívá nikotin, je ideální přestat. Bohužel 
realita je jiná. Existuje mnoho kuřáků, kteří nejsou schop-
ni nebo nechtějí přestat užívat nikotin. Pro ně je nikotin 
bez kouře jistě snížením rizika. Nelze jej však v  žádné 
formě doporučit nekuřákům včetně dětí.

Každý týden jsou publikovány desítky prací na téma HR 
v užívání tabáku/nikotinu, často se zcela kontroverzními 
závěry. Někdy se zaměňuje vliv kouření a vliv nikotinu či 
elektronické cigarety (EC) se zahřívaným tabákem. Jindy 
není zohledněné poškození zdraví způsobené kouřením 
předtím, než začalo užívání EC, jsou použity nereálné 
metody in vitro a podobně (34).

Kliničtí pracovníci by měli informovat kuřáky o mož-
nostech léčby závislosti na tabáku první linie a v co nej-
vyšší možné míře ji podle svých možností nabízet těm 
kuřákům, kteří nedokázali přestat kouřit jinak. Pokud se 
ale pacientovi nepodaří přestat ani při intenzivní aplikaci 
léčby založené na důkazech, je příjem nikotinu bez něko-
lika tisíc toxických látek kouře méně rizikovým řešením 
než kouření.

České toxikologické informační středisko zaznamenalo 
v roce 2020 jen několik desítek hovorů (nikoli skutečných 
intoxikací) ohledně možné intoxikace nikotinem z teku-
tiny EC (35).

Žádná forma tabáku však není „zdravější“ – můžeme 
mluvit jen o nižší toxicitě, nižším riziku v porovnání s in-
halováním kouře. Nižší zdravotní riziko neznamená riziko 
nulové, navíc riziko vzniku závislosti může být stejné, 
ne-li vyšší (36, 37).

HR spočívá v užívání výrobků na bázi nikotinu, a to 
bez hoření (kouře). Mohou být zahřívané či nezahřívané, 
případně hybridní (zahřívaný tabák + tekutina s  nikoti-
nem) s tím, že výrobky zahřívaného/nahřívaného tabáku 
jsou, pokud jde o riziko, hraniční (tab. 6). Všechny formy 
nikotinu ale mohou vyvolat, udržovat nebo prohlubovat 
závislost. 

Bezdýmný tabák je tabák, který se nespaluje – aplikuje 
se do nosu (šňupací) nebo do úst (orální). Orální je ve formě 
žvýkacího tabáku nebo porcovaného tabáku (švédská verze 
snus). Porcovaný tabák je v EU zakázaný od roku 1992 s vý-
jimkou Švédska, ale je na trhu například online. Porcovaný 
tabák zahrnuje širokou škálu výrobků s různým obsahem 
toxických látek, nejméně rizikový je švédský snus s nízkým 
obsahem tabákově specifických nitrosaminů.

Elektronické cigarety (EC) se nekouří, ale vapují. Jsou 
to zařízení, v nichž se zahřívá hydrofilní tekutina (roztok, 
angl. liquid) na teplotu přes 100 °C za vzniku aerosolu, ni-
koliv kouře. Z toho logicky plyne významně menší riziko 
v porovnání s kouřením. Tekutinu tvoří většinou propy-
lenglykol, glycerin, voda, příchutě a nikotin – případně 
jsou k dispozici náplně i bez nikotinu. Pod e-cigaretami 
je možné zahrnout širokou škálu výrobků (v Česku stov-
ky značek), v  naprosté většině je však jejich zdravotní 
riziko v porovnání s kouřením minimální (38). Pokud jde 
o závislost, mohou ji udržovat, způsobovat i prohlubovat
– záleží na rychlosti a  množství vstřebávání nikotinu,
nejúčinnější je ve formě solí (např. Juul). Podle přehledu
(39) existuje střední úroveň důkazů o jejich účinnosti při
odvykání kouření, ze stovek publikovaných studií však
bylo možné kvůli nedostatečně popsané metodice hodnotit 
jen několik prací.

Vapování je široký pojem, který zahrnuje vdechování 
výparů zahřívaných substancí. Patří sem tedy elektronické 
cigarety, ale i např. vapování olejnatých látek s výtažky 
marihuany. Právě tyto oleje, respektive přidávaná zahuš-
ťovadla (acetát vitaminu E), byly příčinou „epidemie“ 
poškození plic v USA v létě 2019, které způsobily přes 60 
úmrtí. Připomeňme, že stejný počet lidí zemře v USA na 
následky kouření během jedné hodiny (40, 41).

Zahřívaný/nahřívaný tabák: tyto výrobky na rozdíl 
od elektronických cigaret skutečně obsahují tabák (např. 
IQOS, GLO, PLOOM). Tyčinky podobné cigaretě se vklá-
dají do pouzdra, které se nabíjí a  zapnutím se tyčinka 
zahřeje na teplotu kolem 350 °C, tedy těsně pod teplotu 
hoření. Vznikající výpary jsou již více cítit než aerosol 
elektronických cigaret a obsahují také více toxických lá-
tek, některých o desítky procent méně než kouř cigarety, 
jiných ale naopak více (42). Závislost může zahřívaný 
tabák udržovat, způsobovat i  prohlubovat. Podle našich 
klinických zkušeností se jedná o vysoce návykovou formu 
nikotinu: časté jsou případy pacientů, kteří přešli z  ci-
garet na zahřívaný tabák a zbavovali se jej obtížněji než 
předtím cigaret. V USA je registrován jako výrobek s mo-
difikovaným (nikoli nižším) rizikem. Agresivní marketing 
na sociálních sítích zejména cílený na mladé prezentuje 
tyto výrobky jako zdravý životní styl, s  čímž jistě nelze 
souhlasit. Pokud jde o  snížení rizika, jsou tyto výrobky 
na pomezí rizika kouření.

Existují i  hybridní výrobky kombinující zahřívaný 
tabák a tekutinu s nikotinem (GLO, IQOS).

Nikotinové sáčky se vkládají do úst (např. Lyft, Zyn 
a další). Neobsahují tabák, jsou různého typu. Zdravotní 
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riziko nikotinových sáčků je minimální, podobné NTN, 
mohou ovšem udržovat/způsobovat/prohlubovat závislost. 

Redukce počtu cigaret: má smysl jednak pouze za 
současné farmakoterapie, která zabrání kompenzačnímu 
kouření (menší počet cigaret kouřený intenzivněji, aby 
bylo dosaženo obvyklé dávky nikotinu), jednak jen po 
omezenou dobu (týdny, maximálně měsíce), vždy s cílem 
abstinence.

Do oblasti harm reduction v žádném případě nepatří kouření 
vodní dýmky (vodnice, shisha, hookah, narghile). Naopak vzhle-
dem k nízké teplotě spalování je její kouř velmi koncentro-
vaný, objem potažení až dvojnásobný (120 ml) v porovnání 
s cigaretou. Dávka produktů spalování (CO, dehty) z jedné 
cca hodinové seance může odpovídat několika desítkám ci-
garet a poměrně časté jsou hraniční klinické otravy oxidem 
uhelnatým, což bývá mylně vnímáno jako příjemně omamný 
vliv vodní dýmky. Při sdílené vodní dýmce se i při výměně 
náustku snadno šíří infekční onemocnění (špatná hygiena 
trubice, nedostatečná výměna vody).

SPECIFICKÉ SKUPINY KUŘÁKŮ
TĚHOTNÉ ŽENY

Prevalence kouření v graviditě v posledních desetiletích 
klesá, ale v Česku podle studií kouří 6–24 % těhotných (43), 
spodní hranice tohoto rozmezí platí pro kouření po celou 
dobu těhotenství.

Všechny těhotné by měly dostat jasné informace o ri-
ziku kouření pro jejich plod, včetně kouření pasivního, 
a kuřačky jasné doporučení přestat kouřit. Pokud ošetřující 
gynekolog nemá sám čas na intervenci, měl by doporučit 
specializovanou léčbu, jak je uvedeno výše. Primárně je 
v  těhotenství doporučena intenzivní psychobehaviorální 
intervence, ale pokud kuřačka není schopna přestat bez 
medikace k  potlačení abstinenčních příznaků, znamená 
NTN vždy menší riziko než kouření. „Každá cigareta po-
škozuje“ platí v těhotenství naplno včetně nulové expozice 
pasivnímu kouření (44).

Při posuzování kuřáckého statusu u těhotných je dopo-
ručeno pokládat otázky s výběrem odpovědí (11):

Které z následujících tvrzení nejlépe vystihuje vaše kou-
ření cigaret?
• Teď kouřím pravidelně; přibližně stejně jako před zjiště-

ním, že jsem těhotná.
• Teď kouřím pravidelně, ale co jsem zjistila, že jsem tě-

hotná, kouřím méně.
• Kouřím příležitostně, ne denně.
• Přestala jsem kouřit, jakmile jsem zjistila, že jsem tě-

hotná.
• V době, kdy jsem zjistila, že jsem těhotná, jsem nekouřila 

a nekouřím ani teď.
Prakticky polovina žen se ke kouření vrací do půl roku po 

porodu (45). Prevence relapsu je tedy velmi důležitou součástí 
léčby závislosti na tabáku u těhotných.

ADOLESCENTI
Intervence účinné u dospělých by měly být s příslušnou 

modifikací aplikovány i na mládež, výsledky farmakotera-
pie jsou nejasné. Závislost na tabáku u  adolescentů patří 
k syndromu rizikového chování v dospívání a bývá propojena 
s  ostatními součástmi tohoto komplexu. Prevenci a  léčbu 
závislosti na tabáku je v tomto věku třeba zaměřit na celý 
komplex rizikového chování a jeho příčiny (46).

ONKOLOGIČTÍ PACIENTI
I po onkologické diagnóze je třeba doporučovat odložení 

cigaret i nulovou expozici tabákovému kouři.
Kouření po onkologické diagnóze významně:

• snižuje účinnost radiační léčby i chemoterapie, a naopak 
zvyšuje jejich komplikace;

• zpomaluje hojení ran a zvyšuje komplikace chirurgické
léčby;

• zvyšuje riziko sekundární malignity;
• významně zkracuje dobu přežití a zhoršuje kvalitu života 

(47).

KARDIOLOGIČTÍ PACIENTI
Kouření je zodpovědné asi za 15 % kardiovaskulárních 

(KV) nemocí. Přestat kouřit je nejúčinnější intervence v kar-
diologii – kardiovaskulární riziko klesne v řádu dnů o třetinu, 
po roce o polovinu (48, 49). Přesto přibližně 20 % pacientů 
kouří nadále i po KV příhodě (50). Důležitá je i nulová pasivní 
expozice tabákovému kouři. Kouření působí komplexně – 
zhoršuje většinu kardiovaskulárních rizikových faktorů. 
Kardiovaskulární riziko zvyšuje i  malá dávka tabákového 
kouře včetně kouření pasivního, již po několika minutách 
v zakouřeném prostředí jsou prokazatelné cévní změny a po 
uzákonění nekuřáckých vnitřních prostor klesl v takových 
zemích výskyt akutních koronárních syndromů řádově o ně-
kolik procent (51).

Vliv nikotinu na kardiovaskulární systém nelze přehlí-
žet, může přispívat k  farmakologickým procesům, souvi-
sejícím s akutními KV příhodami i podpoře aterosklerózy. 
Sympatomimetický efekt může souviset s  tachykardii či 
arytmii, což je třeba zohlednit zejména u KV pacientů. Ve 
studiích s NTN však nebylo prokázáno zvýšení závažných KV 
příhod (51). Stejně jako vareniklin nebo bupropion, ani NTN 
nezvyšuje KV riziko (29).

DIABETICI
Kouření zhruba zdvojnásobuje riziko vzniku diabetu 

mellitu 2. typu, zhoršuje inzulinovou rezistenci, průběh 
diabetu mellitu, zvyšuje riziko albuminurie a snižuje účin-
nost léčby, poškozuje cévy, přičemž jeho vliv se násobí, takže 
kombinované riziko cévních komplikací kouřících diabetiků 
je zhruba 14× vyšší, zhoršuje hojení ran (diabetickou nohu), 
zvyšuje riziko cévních komplikací včetně selhání ledvin, 
zvyšuje riziko retinopatie, neuropatie. Léčba závislosti na 
tabáku má být standardem diabetologické péče (52).

PSYCHIATRIČTÍ PACIENTI
Kouří zhruba 2–3× častěji než běžná populace, navíc býva-

jí více závislí (intenzivnější kouření, větší spotřeba cigaret). 
Nemoci způsobené užíváním tabáku jsou nejčastější příčinou 
jejich úmrtí, např. schizofrenikům zkracují život v průměru 
o 25 let. I když potažení z cigarety znamená krátkodobý pocit 
zlepšení nálady, kouření psychiatrická onemocnění dlou-
hodobě zhoršuje, a  to včetně deprese, bipolární afektivní 
poruchy, úzkostných poruch či schizofrenie. Navíc snižuje 
účinnost řady psychofarmak. 

Také mezi psychiatricky nemocnými kuřáky si většina 
přeje přestat. Úspěšnost léčby závislosti na tabáku bývá sice 
nižší než u  jiných kuřáků, často potřebují intenzivnější 
a dlouhodobější léčbu, jak psychobehaviorální, tak farma-
kologickou, ale zanechání kouření je zásadním přínosem 
pro fyzické a (navzdory zažitým mýtům) i psychické zdraví. 
Nekuřácká psychiatrická oddělení jsou benefitem jak pro 
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personál, tak pro pacienty – ovšem za předpokladu farma-
kologického pokrytí abstinenčních příznaků, nejčastěji ni-
kotinovou náplastí, která je spojena s jednoduchou aplikací 
a netřeba při ní zvažovat kontraindikace, je-li její alternati-
vou kouření, protože čistý nikotin je vždy méně rizikový než 
nikotin z tabákového kouře (53). Některá naše pracoviště již 
také nekuřácké prostředí nabízejí a podporují (54).

Rovněž pacienti léčení pro jiné závislosti mají 2–3× 
vyšší prevalenci kouření než běžná populace (tj. 70–90 
%) a léčba závislosti na tabáku by jim měla být nabízena 
současně s léčbou jiné závislosti (v nekuřáckém prostředí, 
nekuřáckým personálem, s farmakologickým pokrytím ab-
stinenčních příznaků), jak již některá pracoviště nabízejí 
(55). Zvýší se tak úspěšnost léčby jiných závislostí. Navíc 
vareniklin potlačuje abstinenční příznaky např. závislosti 
na alkoholu (56). Vhodným vodítkem pro léčbu závislosti 
v  adiktologii může být Škála léčby závislosti na tabáku 
v adiktologii (57).

PACIENTI S CHOPN
Těžko je možné vdechovat více znečištěný vzduch než 

tabákový kouř, 80–90 % pacientů s  CHOPN jsou kuřáci. 
Nekuřáctví je základní podmínkou léčby CHOPN. Pacienti 
by však měli mít adekvátní očekávání – vědět, že ani po 
odložení cigaret se nemusí jejich nemoc zlepšit, ale zpomalí 
se její progrese.

PACIENTI PŘED PLÁNOVANÝM 
CHIRURGICKÝM ZÁKROKEM

Ideální je přestat kouřit nejméně 4–8 týdnů před chirur-
gickým zákrokem – znamená to kratší hospitalizaci, méně 
pooperačních komplikací, rychlejší hojení (58). Verifikované 
vyloučení aktivní expozice tabákovému kouři (kotinin v kr-
vi) by mělo být součástí vyšetření potřebných k zařazení na 
čekací listinu transplantací.

OSOBY S NÍZKÝM SOCIOEKONOMICKÝM STATUSEM
Vysoká prevalence závislosti na tabáku bývá u osob s níz-

kým socioekonomickým statusem. Je třeba zohlednit jejich 
specifika jako nízkou dostupnost internetu a  mobilních 
technologií, rozdílné motivace, jazykové bariéry, úroveň 
vzdělání, kuřácké prostředí, stres a  podobně. Podobně by 
bylo třeba speciálních programů pro bezdomovce, vězně, 
mladistvé z výchovných ústavů a další populace s vysokou 
prevalencí kouření.

CENTRA PRO ZÁVISLÉ NA TABÁKU
V Česku fungují specializovaná centra pro závislé na ta-

báku, většinou na pneumologických, kardiologických nebo 
interních klinikách.

Pracuje v nich minimálně jeden vyškolený lékař a jed-
na sestra – kurzy České lékařské komory jsou garantované 
Společností pro léčbu závislosti na tabáku. Nabízejí dia-
gnostiku, základní klinické vyšetření včetně návaznosti na 
indikované klinické obory a řešení komorbidit, intenzivní 
psychosociální a behaviorální intervence, indikují farma-
koterapii a dlouhodobě dispenzarizují kuřáky, kteří chtějí 
přestat kouřit (25). Poskytují rovněž informace, které se 
týkají užívání tabáku. Aktuální kontakty jsou dostupné na 
webu: www.slzt.cz Tato léčba je s ohledem na náklady jednou 
z nejefektivnějších intervencí v medicíně (59–64).

SPOLEČNOST PRO LÉČBU 
ZÁVISLOSTI NA TABÁKU

Společnost pro léčbu závislosti na tabáku (SLZT) sdru-
žuje lékaře, sestry a  další zdravotníky, kteří se aktivně 
zabývají léčbou závislosti na tabáku. V rámci postgradu-
álních vzdělávacích akcí školí lékaře, sestry a další v léčbě 
závislosti na tabáku. Iniciovala vznik Center pro závislé 
na tabáku a vede jejich databázi a průběžné doškolování, 
podílí se i na školení Center odvykání kouření v lékárnách 
ve spolupráci s Českou lékárnickou komorou či doporuče-
ných postupech pro sestry a  jejich školení ve spolupráci 
s Českou asociací sester. 

Zdravotní sestry jsou nejpočetnější profesní skupinou ve 
zdravotnictví. Pokud by každá sestra pomohla přestat kouřit 
za rok jen jednomu kuřákovi, znamenalo by to každoročně 
cca 80 000 bývalých kuřáků. Sestry mají často bližší možnost 
kontaktu s pacientem než lékař. Aktuální aktivity a dopo-
ručený postup pro sestry viz Sesterská sekce Společnosti pro 
léčbu závislosti na tabáku (www.slzt.cz/sesterska-sekce) včetně 
doporučeného postupu pro sestry. Více informací a kontaktů 
na webu: www.slzt.cz (tab. 7)

PROJEKT NEKUŘÁCKÝCH NEMOCNIC
Nekuřácká nemocnice je mezinárodní projekt zaštítěný 

Global Network for Tobacco-Free Healthcare Services (GNTH) podpo-
rovaný WHO i MZ ČR. Každá nemocnice, která má zájem 
o zavádění nekuřáckých opatření, může zdarma vstoupit do 
české pobočky této mezinárodní sítě a postupně plnit doporu-
čené standardy. Nemocnice si sama určuje své prioritní cíle 
a hodnotí své pokroky. Bližší informace včetně přístupového 
dopisu a sebehodnotícího dotazníku jsou dostupné na webu: 
www.slzt.cz/nekuracke-nemocnice 

ZÁVĚR
Léčba závislosti na tabáku je ekonomicky velmi výhodná 

(65) a měla by být nabízena a dostupná stejně jako léčba ji-
ných nemocí. Navíc cca 10 % nákladů zdravotních pojišťoven 
připadá na nemoci způsobené kouřením, globálně jsou celko-
vé náklady společnosti/státu na škody způsobené užíváním
tabáku téměř 2 % HDP, v  regionu střední Evropy dokonce
kolem 3 % HDP – patří mezi ně nejen náklady na zdravotní
péči, ale i  prokouřená pracovní doba, ztráta ekonomicky
aktivní části života, nižší produktivita, sociální náklady,
požáry i další ztráty (66).

Tab. 7   Podpora odvykání kouření

Poradenská centra v lékárnách – s podporou České lékárnické 
komory vznikají Centra odvykání kouření v lékárnách, kontakty 
jsou k dispozici na www.lekarnici.cz nebo přes odkaz na www.
slzt.cz, včetně doporučeného postupu pro lékárníky .
Adiktologické ambulance jsou vhodné zejména pro kuřáky 
s jinými závislostmi .
Národní linka pro odvykání (telefonická linka určená i pro 
odvykání kouření) 800 350 000 (zdarma v pracovní dny 10–18 
hod) patří mezi komplexní nabídku léčby závislosti na tabáku .
Mobilní aplikace jsou v češtině k dispozici zdarma, odkazy na 
ně jsou k dispozici na webu: www.slzt.cz/mobilni-aplikace 
Webové stránky – kromě webu Společnosti pro léčbu závislosti 
na tabáku www.slzt.cz lze doporučit také národní web www.
koureni-zabiji.cz, www.bezcigaret.cz a www.odvykanikoureni.cz 
Všechny uvedené kontakty lze najít na webu Společnosti pro 
léčbu závislosti na tabáku www.slzt.cz 
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Použité zkratky
ATTUD Association for the Treatment of Tobacco Use and 

Dependance
DSM-V Diagnostický a  statistický manuál Americké 

psychiatrické společnosti, 5. vydání
FCTC WHO Framework Convention on Tobacco Control 

(Rámcová úmluva WHO o kontrole tabáku)
HDP hrubý domácí produkt
KVO kardiovaskulární onemocnění
MAO monoaminooxidáza
NCSSCT National Centre for Smoking Cesssation and Training (UK)
NICE National Institute for Health and Care Excellence (UK)
MKN-10 Mezinárodní statistická klasifikace nemocí a při-

družených zdravotních problémů, 10. decenální 
revize

NRT, NTN nicotine replacement therapy, náhradní terapie niko-
tinem

WHO Světová zdravotnická organizace
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