
86

H
YG

IE
N

A
 

 2
01

0 
 

55
(3

) 
 8

6–
91

PŮ
VO

D
N

Í P
R

Á
C

E

SOUHRN

Expozice pasivnímu kouření je prokazatelným zdravotním rizikem, zejména pro děti, které jsou k účinkům škodlivin vní-
mavější než dospělí. Legislativní opatření chránící nekuřáky formou zákazů kouření na veřejných místech se míjejí účinkem 
u dětí, které jsou nejvíce exponovány ve svých domovech, případně v osobních autech. Proto je nutné zvýšit edukační činnost 
ve společnosti i u jednotlivců zaměřenou na ochranu dětí před expozicí kuřákům. V některých zemích se rozvíjí aktivní pora-
denství zdravotníků v rodinách nemocných dětí a programy „Smoke-free homes“ s různou efektivitou. V České republice za-
hrnují školní programy výchovy k nekouření i působení na rodiče, aby chránili děti před expozicí pasivnímu kouření. Výsled-
ky jsou zatím spíše rozpačité: chybí politická vůle podporovat intenzivně omezování tabakismu a společnost je ke konzumaci 
legálních drog tolerantní.

Klíčová slova: pasivní kouření, možnosti ochrany dětí

SUMMARY

Exposure to passive smoking has been recognized as serious health hazard, especially for children who are more vulnerable 
than adults to the damage caused by chemicals. Legislation restricting smoking in public places cannot protect children as they 
are primarily exposed in their homes and/or cars. Therefore, it is necessary to improve both public and individual health edu-
cation concerned with protection of  children against exposure to tobacco smoke. In some countries, the active advice servi-
ces by health professionals are targeted on families with ailing children and „Smoke-free homes“ programmes are being deve-
loped. In the Czech Republic, school-based educational anti-smoking programmes address parental interest in protecting chil-
dren against passive smoking. The results so for have been ambiguous: there is a lack of  intensive political support of  tobacco 
control and society tolerates the consumption of  legal drugs.

Key words: passive smoking, child protection
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Pasivní – nedobrovolné – kouření je vdechování 
ovzduší kontaminovaného dýmem z doutnajícího kon-
ce cigarety (tzv. sidestream) a zbytků kouře, který vy-
dechuje aktivní kuřák (mainstream). Již v r. 1986 uve-
řejnil hlavní lékař USA (60) důkazy, že expozice tak-
to znečistěnému ovzduší může vyvolat u nekuřáků 
zdravotní problémy: dráždění spojivek a sliznic hor-
ních cest dýchacích, poruchy imunity, exacerbaci ast-
matických záchvatů, infarktu myokardu, chronickou 
obstrukční plicní nemoc.  Později toxikologové z En-
vironmental Protection Agency klasifi kovali cigare-
tový kouř jako prokázaný humánní karcinogen třídy 
A (59) a badatelé k výčtu následků expozice přiřadili 
i některé typy leukémií a rakovinu plic (22, 32, 52). Spe-
ciální problematiku zahrnuje studium následků prena-
tální expozice plodů cigaretovému kouři. Nejnovější 

odborná literatura popisuje tzv. „thirdhand smoke“, 
který vzniká reakcí volného nikotinu, oxidu dusného 
a kyseliny dusičné, emitovaných z cigaretového kou-
ře. Chemické látky dávají vznik toxickým, mutagen-
ním a karcinogenním nitrosaminům (NNK, NNN, 
NNA), které dlouhodobě ulpívají na prašných části-
cích bytových interiérů, oděvech a pokožce. Děti, ze-
jména kojenci a batolata, mají vyšší expozici než do-
spělí ve stejném prostředí, protože v relaci k tělesné 
hmotnosti mají vyšší příjem vdechovaného vzduchu 
a díky specifi ckému chování (olizování předmětů 
i rukou) i větší příjem alimentární cestou (53).

Nezpochybnitelné poznatky o zdravotních rizi-
cích expozice zakouřenému prostředí vedly ve větši-
ně zemí k legislativním opatřením na ochranu neku-
řáků formou zákazů kouření na veřejných místech. 
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Tato opatření však poskytují jen malou, či dokonce 
žádnou ochranu dětem, které jsou k následkům nej-
vnímavější, a jejichž expozice je ponejvíc determino-
vána kuřáctvím jejich rodičů a lokalizována v prostře-
dí domovů (25).

V české studii, která hodnotí úspěšnost intervenč-
ního výchovně vzdělávacího programu určeného žá-
kům 1. až 5. tříd základních škol „Normální je ne-
kouřit“, je kolem 75 % šesti- až jedenáctiletých dětí 
exponováno vlivům kuřáků z řad nejbližších rodin-
ných příslušníků: téměř 30 % dětí má kouřící rodiče, 
více než 20 % má kouřící prarodiče, u dalších téměř 
10 % dětí kouří rodiče i prarodiče v domácím pro-
středí nebo v autě. Pokud se připojí sledování kuřác-
kého chování i u dalších příbuzných, s nimiž se děti 
často stýkají (tety, strýcové, starší sourozenci), je jen 
asi jedna čtvrtina dětí mimo dosah tohoto rizikového 
chování dospělých (18). Podobné údaje jsou popisová-
ny i v jiné české studii z programu Teplice-Prachati-
ce (10), nebo ve studii ze Skotska, kde přes 80 % dětí 
ve věku 8 až 15 let je exponováno zakouřenému pro-
středí, nejčastěji ve svých domovech (6). V studiích 
z USA je počet dětí exponovaných cigaretovému kou-
ři zhruba pětkrát vyšší než počet exponovaných do-
spělých nekuřáků (29). Dokonce i v rodinách, kde do-
spělí členové nekouří, je až čtvrtina dětí exponována 
denně při povoleném kouření návštěv (51).

Dalším místem zdravotně významné expozice jsou 
osobní vozy, v nichž děti cestují se svými rodiči (27). 
Různé studie ukázaly, že v autech, kde se kouří, býva-
jí koncentrace nikotinu, prašných částic, oxidu uhel-
natého a dalších chemických škodlivin i několikaná-
sobně vyšší než v barech (30) a nepodaří se je zce-
la odstranit ani použitím klimatizace, ani otevřením 
všech okének (49).

Zvýšená nemocnost dětí ovlivněná expozicí zakou-
řenému prostředí je provázena často zhoršením škol-
ní docházky, slabším prospěchem. Spolu s opakova-
ně zjišťovaným faktem, že kuřáctví dospělých korelu-
je s jejich nižším vzděláním, horšími sociálními pod-
mínkami a nekompletními či restrukturalizovanými 
rodinami (29), mívají kouřící rodiče tolerantnější po-
stoje ke kouření a problémy s komunikací při projed-
návání osobních problémů jejich dětí (36). Život dětí 
v kuřáckých rodinách tak představuje komplex růz-
ných negativních podmínek, jejichž následky se pro-
jeví v pozdějším životě (35, 50). 

Podle četných vědeckých studií jsou hodnoty kon-
centrací chemických látek v zakouřeném prostředí ta-
kové, že představují významnou toxickou expozici, 
u níž neexistuje nějaký bezpečný práh (34, 58). Závaž-
nost a naléhavost problému umocňuje skutečnost, že 
děti většinou nemají schopnost účinně se bránit po-
bytu v zakouřeném prostředí a možnost odejít z blíz-
kosti kuřáků (55). Při přijímání zákonů o zákazech 
kouření na veřejnosti byly dokonce obavy, že pro ex-
pozici dětí budou mít tato opatření kontraproduktiv-
ní výsledky, protože jejich rodiče budou víc kouřit 
v domácím prostředí (26).

Druhým významným problémem expozice dětí pa-
sivnímu kouření je, že kouření rodičů a dalších osob, 
k nimž mají děti blízký vztah, představuje inspirující 
motivaci k napodobování tohoto chování, což proká-
zaly nejen četné zahraniční (11), ale i naše studie (19). 

Kouření matek zvyšuje riziko kouření dětí výrazněji 
než kouření otců (15, 28, 39, 45); naopak, pokud ro-
diče přestanou kouřit, snižuje se i frekvence kuřáctví 
u jejich dětí (4, 5, 21, 39). 

Pro vysvětlení vlivu rodičů na kuřácké chování dětí 
byly vypracovány různé modely, např. 

•  teorie sociálního učení (napodobování pozorova-
ného chování),

•  teorie problémového chování (založená na in-
terakci jedince s okolním společenským prostře-
dím), nebo

•  teorie sociální vazby (podle níž vztah dětí k rodi-
čům v útlém dětství ovlivní jejich chování v době 
dospívání i v dospělosti) (48).

Postoje rodičů ke kouření, pravidla o kouření 
v domácím prostředí a sociální vzory jsou významné 
faktory, které ovlivňují děti a jejich kuřácké chování 
(23, 31, 61). Kouřící rodiče obvykle častěji tolerují ku-
řácké pokusy a později i pravidelné kouření dětí, po-
skytují jim kuřivo či ekonomické prostředky na jeho 
zakoupení (17, 47). Děti kouřících rodičů začínají kou-
řit v mladším věku (19), častěji se stávají pravidelný-
mi a závislými kuřáky, což ve svém důsledku znovu 
vede k většímu riziku, že jejich zdraví bude v budou-
cím životě ohroženo. 

Význam vlivu kouřící rodiny jako modelu chová-
ní bývá někdy zpochybňován poukazem na společen-
ský vývoj ve vyspělých zemích, kde začíná pubertál-
ní zrání v mladším věku, zvyšuje se využívání infor-
mačních technologií i aktivit dětí konaných mimo ro-
dinu. S tím je spojen i snižující se socializační proces 
mezi školními dětmi a dospělými příslušníky rodiny 
(37) a zkracování doby vzájemných kontaktů rodičů 
s dospívajícími dětmi (65). Tyto okolnosti vedou k lo-
gickým předpokladům, že vyšší nezávislost dětí na ro-
dičích se projeví i v oblasti kouření; tento předpoklad 
však nepotvrdila studie z Finska, která naopak zjis-
tila, že kouření rodičů představuje permanentní vliv 
na kuřáctví dětí, který sociální ani kulturní společen-
ské změny, ani dřívější dospívání dětí nejsou schop-
ny modifi kovat (39).

Přes množství odborné literatury dokumentující 
přesvědčivě zdravotní rizika tzv. pasivního kouření, 
i přes různé výchovně vzdělávací kampaně, se opako-
vaně ukazuje, že znalosti dospělých o této problema-
tice jsou omezené, nebo zmatené (38). Kuřáci uvádějí 
mnoho sociálních, fyzických, psychologických a eko-
nomických důvodů jejich přetrvávající neochoty či ne-
schopnosti zabezpečit dětem nekuřácké domácí pro-
středí; konkrétně obtíže spojené s trvalejším dohle-
dem na děti, nedostatek možností kouřit mimo do-
mov, přání kouřit v příjemném a privátním prostředí 
domova, nedostatek pochopení rizika a obavy z ne-
gativních reakcí kouřících na snahy o omezení kouře-
ní v bytech (13, 42, 43). Matky obvykle vyvíjely sna-
hu chránit před expozicí děti, pokud byly v kojenec-
kém věku, ale jen málo z nich pokračovalo v tomto 
úsilí i poté, co byly děti starší (42). Podobné zkušenos-
ti máme i v České republice (33).

Snahy o opatření na zabezpečení zdravých život-
ních podmínek v prostředí rodiny narážejí na řadu 
úskalí. Z pohledu společenských norem a zákonů mají 
rodiče právo vychovávat děti bez zásahu státu, s vý-
jimkou, kdy jejich činnost či naopak nečinnost může 
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děti vystavit vážnému ohrožení. Přesto řada zákon-
ných opatření na ochranu dětí v rodinném prostředí 
již existuje: před fyzickým násilím, pohlavním zne-
užíváním, povinné jsou příkazy na používání helmy 
či bezpečnostních pásů v dopravě apod. V tomto kon-
textu je zřejmé, že ti rodiče, kteří kouří v přítomnosti 
dětí, nejednají v jejich nejlepším zájmu a představují 
pro děti prokázané zdravotní ohrožení. Proto by le-
gislativní úprava zakazující kouření doma, pokud žijí 
v domácnosti děti, byla logickým krokem (9). 

Principiální přístup k řešení problematiky zásahu 
státu do soukromí občanů zahrnuje otázky autonomie, 
nepoškozování, prospěchu a oprávněnosti (8). Auto-
nomie je chápána jako právo jedince na svobodné jed-
nání podle osobních pravidel, vytvořených na zákla-
dě znalostí, které není limitováno ani zásahy ostat-
ních, ani osobními omezeními. Ve společenství ostat-
ních lidí však bezbřehá autonomie naráží na omezo-
vání práv ostatních a proto musí být v mnoha oblas-
tech chování regulována. Z pohledu expozice dětí pa-
sivnímu kouření je autonomie kuřáckého chování do-
spělých v přímém rozporu s jejich povinností chránit 
dítě před poškozením (1).

Další úhel pohledu nabízí i rozbor plného vý-
znamu autonomie, zejména s důrazem na promyšle-
nou volbu jednání na základě dobré informovanosti. 
V této souvislosti se nabízí otázka, zda je kuřák sku-
tečně plně svéprávnou osobou, když jeho chování 
ovlivňuje závislost na psychoaktivní droze. Není na-
opak osobou, která potřebuje pomoc od společnosti 
v oblasti informační, výchovné, i restriktivní a přede-
vším léčebné?  Jestliže většina kuřáků začala s pravi-
delným užíváním drogy v dětském věku a v této době 
si už vytvořili závislost, pak celý závažný proces začal 
v době, kdy kuřáci nebyli schopni zvažovat své chová-
ní ve všech jeho důsledcích a rozhodně nejednali au-
tonomně. Proto je třeba využívat všechny možnosti 
k poskytování potřebných informací a účinné léčby. 
Léčba kouření ovšem nesmí být vnucována, ale nabí-
zena. Pokud kuřák nabídku akceptuje, pak se jeho au-
tonomie skutečně posílí a jeho dřívější chování pře-
stane být zdravotním rizikem pro něho i jeho okolí. 
Prospěch získá i v oblasti společenské a ekonomické.

Obecný pojem „prospěšnosti“ je někdy konfronto-
ván s „paternalismem“, jehož ústředním problémem 
je „kdo určuje, co je dobré a správné“. Lidé jsou ob-
vykle ochotni akceptovat názory odborníků a tradič-
ně bývá v tomto ohledu nejméně problémů v medi-
cíně. Nicméně i zde se vztah mezi lékařem a pacien-
tem vyvíjí od dřívějšího vysoce paternalistického po-
stoje k rovnocennému partnerství. Zásadní podmín-
kou této změny je plná informovanost pacienta o ne-
moci a možnostech léčby a jeho vůle učinit samo-
statné rozhodnutí či ponechat další postup lékaři (7). 
V problematice kuřáckého chování jsou zdůrazňová-
na práva kuřáků na komplexně poskytované informa-
ce nejen v obecně pojaté rovině, ale i na úrovni indi-
viduální personifi kace rizika.

Oprávněnost státem řízených omezení práv kuřá-
ků kouřit kdekoliv je dána vědeckými doklady o zdra-
votních poškozeních exponovaných nekuřáků. Měla 
by se týkat především dětí. Není-li dospělý kuřák plně 
autonomní, protože má buď málo informací a/nebo 
jedná pod vlivem závislosti, pak uplatnění restriktiv-

ních opatření ve prospěch jím ohrožovaných nekuřá-
ků je plně opodstatněný. Příkazy omezující kouření 
v přítomnosti nekuřáků znamenají pro mnoho kuřá-
ků zvýšení zájmu o doplnění zdravotního vzdělání 
a o odvykání kouření. Edukace a léčba je cestou k do-
sažení skutečné autonomie.

Na ochranu nekuřáků byla vytvořena účinná obra-
na, která legislativními opatřeními zakazuje kouření 
na veřejnosti; v USA byly zákazy kouření na pracoviš-
tích a veřejných místech nejdříve ustanoveny ve stá-
tě Minnesota (1975), v současné době jsou určité for-
my restrikce uplatňovány na celém světě, Českou re-
publiku nevyjímaje. Dosud nejkomplexnější přístup 
k ochraně nekuřáků zahrnuje článek 8 Rámcové úmlu-
vy o kontrole tabáku (Framework Convenion on To-
bacco Control, FCTC – 64); Česká republika je jed-
nou z mála zemí, jejichž politici tento dokument do-
sud neratifi kovali. Dosavadní výzkum ukazuje, že jak-
mile lidé pochopí smysl ochrany nekuřáků před ex-
pozicí tabákovému, resp. cigaretovému kouři, pod-
porují legislativně přijatá opatření, a to i kuřáci, kteří 
zpočátku s regulací jejich kuřáckého chování nesou-
hlasili. Omezení kouření na pracovištích, ve školách 
a zdravotnických zařízeních, veřejné dopravě, restau-
racích a barech, na veřejných prostranstvích ovlivňu-
je postupně žádoucí, tj. odmítavé postoje většiny spo-
lečnosti ke kouření (20). 

V Anglii prospektivně sledují trendy vývoje počtu 
domácností, kde se dospělí po vzájemné dohodě roz-
hodli dodržovat zákaz kouření, na reprezentativně 
vybraném vzorku dětí ve věku 4–15 let a anketní od-
povědi verifi kují objektivním vyšetřením kotininu ve 
slinách. V období mezi lety 1996–2007 je pozorován 
velmi slibný vývoj: v domácnostech nekouřících rodi-
čů se zvýšilo zastoupení bytů s domluveným a uplat-
ňovaným zákazem kouření z 95 % na 99 %; tam, kde 
kouří jeden z rodičů, vzrostl počet „Smoke-free ho-
mes“ z 21 % na 37 % a pokud kouří oba rodiče, je zá-
kaz kouření doma nyní uplatňován u 21 % v porov-
nání se 6 % v r. 1996. V mnoha ostatních domácnos-
tech kuřáci omezili počet denně vykouřených cigaret 
z původního průměru 16 na polovinu (8), což bylo 
potvrzeno i snížením průměrných koncentrací koti-
ninu u kuřáků z 319 na 189 ng/ml a úměrně i u pasiv-
ně exponovaných nekuřáků (26). Podobné trendy po-
pisují i studie z USA (58) a z Austrálie (2, 3). Autoři 
se shodují na tom, že dospělí kuřáci akceptují názor, 
že kouření opravdu ohrožuje nedobrovolně expono-
vané nekuřáky, a proto legislativní omezení kouření 
na veřejnosti dobrovolně přenášejí i do svého soukro-
mého prostředí. Tento postup je však nekoordinovaný 
a pokusy zasáhnout do této oblasti jsou zatím ojedině-
lé; proto miliony dětí zůstávají bez ochrany před ex-
pozicí škodlivinám, které produkují jejich kouřící ro-
diče, příbuzní a návštěvníci v jejich privátních domo-
vech a osobních autech.

V USA existuje systém Family Courts (rodinní soud-
ci), kteří se mimo jiné zabývají i problematikou do-
mácí expozice pasivnímu kouření především u dětí 
s chronickými respiračními nemocemi. V jednotlivých 
kazuistikách, při kterých odborní soudní znalci defi -
novali podíl expozice pasivnímu kouření na zdravot-
ním poškození dětí, byl prosazen požadavek na úpl-
ný zákaz kouření v jejich přítomnosti (9). 
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Kouření v autech je posuzováno v některých ze-

mích z pohledu bezpečnostního rizika, které předsta-
vuje kouřící řidič držící či manipulující s cigaretou, což 
mu ztěžuje ovládání vozidla, analogicky jako při pou-
žívání mobilního telefonu. Riziko smrtelných havárií 
vozidel s kouřícím řidičem je dvojnásobně vyšší, než 
je-li řidič nekuřák (62). Většina zákonných omezení se 
vztahuje na řidiče v hromadné dopravě, v některých 
zemích se zákaz týká i řidičů osobních aut. Legisla-
tivní zákaz kouření ve vozech za přítomnosti malého 
dítěte je uplatňován několik let ve 3 státech USA (Ar-
kansas, Louisiana, Californie) a v řadě dalších je na 
pořadu jednání zákonodárců (24).
Český program pro děti mladšího školního věku 

„Normální je nekouřit“ nezahrnuje, bohužel, repre-
zentativní soubor dětí, protože je vázán na zájem 
škol o jeho využívání, a proto jeho výsledky nelze ge-
neralizovat. Nicméně je používán školami ve všech 
typech urbanizačního prostředí, což toto omezení 
alespoň částečně snižuje. Většina oslovených rodičů – 
86 % – souhlasí se zákazy kouření na veřejných mís-
tech, legislativně defi novaných v zákonech České re-
publiky, a kupodivu v tomto ohledu nejsou rozdíly 
mezi kouřícími a nekouřícími respondenty; jen kolem 
6 % se zákazy nesouhlasí a dalších více než 5 % po-
kládá rozsah zakázaných míst za příliš široký. Větši-
na respondentů je však skeptická v tom, že zákonné 
prostředky ochraňující nekuřáky na veřejných místech 
ovlivní kuřáky v jejich chování doma, které ohrožu-
je jejich nejbližší. Téměř dvě pětiny jejich dětí, žáků 
4. tříd, uvedly, že se u nich doma kouří, zatímco tento 
fakt přiznala jen necelá třetina rodičů (17). 

Přes uvedená zdůvodnění, opravňující legislativní 
ochranu dětí před pasivním kouřením v jejich domo-
vech, není v současné době tento způsob v praxi reali-
zovatelný a přednost mají programy výchovy ke zdra-
ví. V Anglii vyvinuli několik variant programů „Smo-
ke-free homes“, podporující omezení či úplný zákaz 
kouření v bytech s dětmi. Projekty jsou podobné a pra-
vidla umožňují odstupňování omezení od úplného zá-
kazu kouření v celém bytě („zlatý stupeň“), přes po-
volení kouření v jediné dobře větrané místnosti („stří-
brný stupeň“) až po dohodu nekouřit v přítomnosti 
dětí, ani ostatních nekuřáků („bronzový stupeň“) (40). 
K těmto strategiím existují ještě různé varianty regu-
lující kouření v bytech a osobních autech, jako kouře-
ní u otevřeného okna či na chodbě a WC apod. Z hle-
diska fyzické i psychické expozice dětí jsou však ta-
ková opatření odborníky pokládána za neúčinná (34).

Zbývá řešit problém, jak oslovit komunitu kouří-
cích rodičů a těch, kteří sice sami nekouří, ale své děti 
aktivně nechrání před ostatními kuřáky. Pozornost je 
v tomto ohledu upřena zejména na lékaře a ostatní 
zdravotníky: mají jedinečnou příležitost upozorňo-
vat rodiče na rizika související s expozicí pasivnímu 
kouření a to nejen při ošetřování dětí v jejich nemoci, 
ale i při četných preventivních prohlídkách. Některé 
kontrolované studie již byly publikovány a naznačují 
určitý stupeň úspěšnosti; intervence zdravotních ses-
ter prováděná přímo v bytech rodin s dětmi přines-
la snížení expozice dětí, ale nebyl zaznamenán úby-
tek frekvence kouřících rodičů (12). Jiná studie zalo-
žená na stejném principu domácích intervencí měla 
efekt velmi nízký (54) a podobný neúspěch prezento-

valy i práce Hovella et al. (14) a Mullera (35). Přehled 
18 programů, který přinesla databáze Cochrane, ne-
poskytl závěry, z nichž by vyplývalo jednoznačné do-
poručení některého z nich (44). I přes určité rozpaky 
a s nimi spojenou neochotou pediatrů angažovat se 
v ovlivňování kuřáckého chování rodičů, jsou dopo-
ručení odborníků jednoznačná a zahrnují jak postu-
py chránící děti před expozicí, tak i poradenství k za-
nechání kouření a pomoc při léčbě kuřácké závislos-
ti (56).

Další možnost zahrnují školní výchovné protikuřác-
ké programy, které procvičují s dětmi různé způsoby, 
kterými si mohou v rodinách zajistit určitou ochranu 
před toxickou expozicí. V České republice byla vytvo-
řena unikátní sada výchovně vzdělávacích protikuřác-
kých programů určených pro děti různých věkových 
skupin: v mateřských školách se děti učí o zdravot-
ních rizicích kouření z pohádek, omalovánek a hra-
ných scének a spontánně pak utíkají z blízkosti kuřá-
ků. Navazující programy pro mladší a starší školní věk 
pokračují nejen v dalším předávání znalostí o zdra-
votním riziku, ale rozšiřují poznatky o škodách kou-
ření v oblasti ekonomické a ekologické, iniciují spo-
lupráci rodičů na různých „domácích úkolech“ a učí 
děti strategickým postupům při jednání s dospělými 
o podmínkách respektujících právo dětí na zajištění 
domácího bezpečí, včetně ochrany před expozicí pa-
sivnímu kouření. Součástí školních programů je i ná-
cvik dovedností při rozpoznávání rizikových situací 
a způsobů odmítání nabídky drog i jiných aspektů ri-
zikového chování. Pro školáky, kteří už aktivně kou-
ří, a ty, kteří jsou už závislí, je vytvořen program s tří-
stupňovou formou intervence (16).

Protikuřácký vliv školy je především v tom, že za-
jišťuje nekuřácké prostředí a tím snižuje dobu expo-
zice dětí a adolescentů pasivnímu kouření. Dále po-
skytuje vzdělání v oblasti výchovy ke zdraví a to nejen 
v oblasti teoretické, ale i při nácviku praktických do-
vedností. Může však i modifi kovat působení nevhod-
ného sociálního vzoru rodiny a tak pozitivně formo-
vat nekuřácké chování mladých. Dobré vztahy ve ško-
le a úspěšné studijní výsledky měly výrazný preven-
tivní vliv v souboru 13–15letých žáků ve studii HBSC 
(Health Behaviour in School-aged Children) (41), její 
skandinávské části (50), u adolescentních děvčat (36), 
i u slovenských středoškoláků (46). Nejen učitelé, 
ale i politici by měli akceptovat, že komplexně pojatá 
tvorba podporujícího a tvůrčího prostředí ve školách 
je významnou prioritou a všemi prostředky posilovat 
její realizaci. Tímto způsobem mohou přispět ke zlep-
šení zdraví populace a ke snížení nerovností ve zdraví.

Závěr

Ochrana dětí před jejich expozicí škodlivinám 
z cigaretového kouře je významnou primárně pre-
ventivní prioritou. Tento jasný cíl má etický pro-
blém ve střetávání pohledů dvou skupin populace: 
na jedné straně stojí liberální názory na soukromí 
domova zahrnující i práva kuřáků na volnost cho-
vání, které ohrožuje i jiné. Proti tomu stojí doku-
menty WHO (63) a UNICEF (57) hájící práva dětí, 
mimo jiné i ochranu před účinky tabáku.
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Zdravotníci, především odborníci v pediatrii, musí 
více využívat svých jedinečných možností, informo-
vat rodiče o zdravotních rizicích pasivního kouření 
a motivovat je k přijímání takových opatření, která by 
expozici dětí omezila či zcela vyloučila.

Školní výchova může účinným způsobem posílit 
teoretické znalosti dětí o riziku kouření, ovlivnit je-
jich postoje a zvýšit praktické schopnosti dětí bránit 
se nedobrovolné expozici cigaretovému kouři.

Pozornost je třeba věnovat vytvoření žádoucích po-
stojů společnosti a účinných strategických postupů 
k ochraně dětí před pasivním kouřením v jejich domo-
vech, které by na jedné straně nestigmatizovaly kou-
řící rodiče, zejména z nižších sociálních skupin, ale 
současně posilovaly práva jejich dětí na růst a vývoj 
ve zdravém prostředí

Politická reprezentace v České republice by ko-
nečně měla akceptovat varování odborníků před ne-
příznivými trendy konzumace legálních drog ve stále 
mladších věkových skupinách dětí a připojit se k opat-
řením, která v zahraničí mají dobré výsledky.

Poděkování: Publikace byla podpořena Výzkumným zá-
měrem MŠMT ČR č. 0021622421.
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