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PASIVNO  PUŠENJE  I  DIJETE 

ŽELJKA REINER BANOVAC* 

Mnoga ispitivanja su utvrdila različite štetne učinke roditeljskog pasivnog pušenja na zdravlje djece. Poznato je da pušenje 
majke u trudnoći uzrokuje mnoge smatnje u majke i novorođenčeta. Neka ispitivanja su iznosila znatni porast teških respiracij-
skih infekcija, osobito bronhiolitisa, pneumonija i opstruktivnog bronhitisa u dojenčadi i male djece roditelja koji puše (osobito 
majki). U veće djece izložene pasivnom pušenju javlja se dugotrajni kašalj i ekspiracijska dispneja te pojačana bronhalna reak-
tivnost i oštećena plućna funkcija. 

Ispitivali smo utjecaj pasivnog pušenja u više različitih skupina djece i našli da su se teške respiracijske infekcije češće ja-
vljale u dojenčadi i male djece čiji su roditelji pušači (osobito ako je pušila majka) nego u djece kojih roditelji nisu pušili. U sta-
rije djece izložene pasivnom pušenju, tvrdokorni kašalj, povremeni ili trajni vizing i astmatski napadaji javili su se 2-3 puta češće 
nego u djece kojih roditelji nisu pušili. Znajući mnoge teške posljedice pasivnog pušenja moramo provesti sve preventivne mjere 
da se otkloni ili barem smanji pušenje roditelja u okolini djece i tako spriječi utjecaj pasivnog pušenja na njihovu djecu. 
Ključne riječi: pasivno pušenje, utjecaj na zdravlje djece, učinci pasivnog pušenja 

 
Pasivno pušenje je naziv kojim se 

označava nedobrovoljno izlaganje ne-
pušača duhanskom dimu u okolini pu-
šača. Kako su djeca najčešće izložena 
duhanskom dimu svojih roditelja pu-
šača, to se u literaturi navodi kao "ro-
diteljsko pušenje" (parental smoking) 
(1,2). Od većeg je značaja pušenje 
majke nego oca što se tumači bližim i 
duljim boravkom majke u blizini dje-
teta. 

Dijete može biti izloženo pasiv-
nom pušenju već intrauterino ako maj-
ka puši u graviditetu, a kasnije osobito 
u dobi dojenčeta i malog djeteta. Na 
žalost, djeca mogu biti izložena duhan-
skom dimu i drugih ukućana, bake, 
djeda, starije djece, susjeda i sl. Ovisno 
o broju popušenih cigareta i učestalosti 
pušenja u blizini djeteta dolazi do tzv. 
nutarnjeg onečišćenja zraka (indoor 
pollution) (3). Ako u okolini djeteta 
puši više osoba učinci se kumuliraju. 
Poznato je da mala djeca imaju vrlo 
nisku toleranciju prema nikotinu. Sma-
tra se da već pušenje više od 5 cigareta 
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dnevno u blizini djeteta može dovesti 
do nekih štetnih učinaka. Prilikom pu-
šenja postranična struja dima u kojoj su 
toksični plinovi i čestice ulazi u okoliš 
i djeluje na prisutne nepušače tj. djecu. 
Ovi su pasivni pušači izloženi doduše 
manjoj količini, ali dužem djelovanju 
potencijalno štetnih sastojaka duhan-
skog dima. Jedna cigareta sadrži 1-3 
mg nikotina, a dokazano je da kon-
centracija nikotina koju dobiva nepu-
šač pri pasivnom pušenju iznosi 0,04 
"cigaret ekvivalenta na 1 sat" (2). Ako 
se radi o duljoj izloženosti duhanskom 
dimu, povisuje se koncentracija niko-
tina, pa može odgovarati čak ekviva-
lentu od 12 popušenih cigareta (4). U 
postraničnoj struji dima u usporedbi s 
centralnom nalaze se relativno velike 
količine nikotina, benzpirena i fenola 
kao i povećane količine plinova CO, 
CO2, NH2 i NH4 (5). Aditivi u ciga-
retama, kao amonijak, djeluju podra-
žujući, a pesticidi (pri uskladištenju 
duhanskog lišća) toksički. Slabija ven-
tilacija prostorije u kojoj se puši do-
vodi do gomilanja većih količina pli-
nova, osobito CO (6). To se osobito 
odnosi na pasivne pušače - djecu u 
malom zatvorenom prostoru primjerice 
pri vožnji automobilom. 

Simptomi koji se vide pri akutnoj 
ekspoziciji duhanskom dimu, glavobo-
lja, nelagodnost, mučnina, podražajni 
kašalj, mogu se pripisati gomilanju CO 
u zatvorenoj prostoriji. 

U djece pasivnih pušača mogu se 
produkti pušenja odnosno metaboliti 
nikotina dokazati u krvi, slini, urinu i 
kosi (6-10), (što vrijedi za kotinin, ali i 
druge tvari). Prema tome kao indikator 
izloženosti duhanskom dimu pri pasiv-
nom pušenju služi kvantitativni nalaz 
kotinina u urinu (4). U urinu djece ko-
jih majke puše mogu se naći i do 100 
puta više vrijednosti kotinina nego u 
onih kojih majke ne puše. 

U djece izložene pasivnom pušenju 
moguće su smetnje i oštećenja različi-
tih organskih sustava (8,9), ovisno o 
dobi djeteta i vremenu ekspozicije 
(6,7,9,11). S obzirom na činjenicu da 
se u duhanskom dimu nalazi oko 4000 
komponenti, od kojih brojne djeluju 
toksički, a neke podražajno, mogu se u 
izložene djece naći različite patološke 
promjene na organskim sustavima. 
Ipak, najviše stradaju dišni putovi i 
pluća (5,9,11). 
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Pušenje majki u graviditetu više od 
10 cigareta dnevno dovodi do mnogih 
promjena u djeteta i majke. Tako se 
znatno smanjuje tjelesna masa pri ro-
đenju, češće dolazi do prematurnog 
porođaja, povećava se perinatalni mor-
talitet za 35% zbog češće, pojave respi-
racijskog distres sindroma, neonatalne 
asfiksije i pneumonije u novorođenčadi 
(12,13). Za smanjenje tjelesne mase i 
oštećenje pluća postoji objašnjenje u 
resorpciji toksičkih supstanci, nikotina 
i CO. CO dovodi do hipoksije tkiva 
placente što onda uvjetuje slabiji intra-
uterini rast čeda odnosno smanjenje 
tjelesne mase. Nikotin, snažni konstrik-
tor krvnih žila placente, smanjuje op-
skrbu fetusa te dolazi do pothranjenosti 
i tako smanjenja tjelesne težine (12, 
13). Prema Abelu radi se o fetalnom 
pušačkom sindromu. Trudnice koje pu-
no puše imaju imaju povećani broj 
placente previje, rano odljuštenje pla-
cente i prerani porođaj, a mnoge i oli-
gohidramnion (13,14). Nikotin koji 
slobodno prelazi u placentu može se 
dokazati u amnionskoj tekućini, pup-
čanoj krvi djeteta i u majčinom mlijeku 
(15,16). Postavlja se pitanje koliko 
ovaj nikotin djeluje na dojenče koje se 
hrani samo majčinim mlijekom (16). 
Moguće je da u male dojenčadi izaziva 
trajnu hipoksiju. 

U novije vrijeme se i sindrom na-
gle smrti (SIDS) dojenčeta dovodi u 
vezu s pasivnim pušenjem odnosno pu-
šenjem majke i izloženosti nikotinu u 
majčinom mlijeku (16,17). 

Pasivno pušenje u ranoj dojenačkoj 
dobi izaziva učestale i jače infantilne 
kolike (18). Bolovi u abdomenu mogu 
se pripisati kontrakcijama želuca i cri-
jeva uvjetovanim olfaktorno gustativ-
nim podražajem mehanizmom vagus-
nog refleksa (19). Smatra se da su do-
jenčad osjetljivija na duhanski dim 
zbog jače podražljivosti olfaktornog 
sustava. 

Nerijetko se pri duljoj ekspoziciji 
duhanskom dimu zapaža crvenilo i 
suzenje očiju, jer dim cigarete može 
izazvati i akutnu alergijsku reakciju 
(20). 

Različiti učinci pasivnog pušenja 
na dišni sustav djeteta nisu više dvoj-
beni. Mnogi radovi sa tog područja 
ukazuju na činjenicu da se infekcije 

dišnih putova i pluća javljaju češće u 
djece kojih majke puše. Na velikom 
broju hospitalizirane dojenčadi i male 
djece s respiracijskim infekcijama 
moglo se to potvrditi (21-24). Nalaz 
metabolita nikotina u urinu (kotinin i 
trans beta hidroksikotinin) pokazao je 
znatno više vrijednosti u djece kojih su 
majke pušile. Razlike su bile značajnije 
što je dijete bilo mlađe. Neka ispitiva-
nja su pokazala da je u istim uvjetima 
vanjskog onečišćenja zraka bio veći 
udio tonzilektomija u djece pasivnih 
pušača radi učestalijih odnosno kronič-
nih infekcija gornjih dišnih putova 
(24). I učestalost otitis medija bila je 
veća u djece izložene pasivnom puše-
nju svojih majki (25). 

U dojenčadi izložene pasivnom 
pušenju više od 10 cigareta dnevno 
javljale su se češće i jače infekcije gor-
njih, a osobito donjih dišnih putova. U 
prve dvije godine života povećan je 
broj djece s bronhitisom i bronhopne-
umonijom ako majke kraj njih puše. 
Pokazalo se da se u jedinice intenzivne 
skrbi godišnje prima zbog teških respi-
racijskih infekcija 63% djece iz pušač-
kih obitelji (2). Ispitivanja djece iz raz-
nih krajeva svijeta pokazala su po-
zitivnu korelaciju između pušenja ro-
ditelja, osobito majki, i učestalosti 
akutnih respiracijskih infekcija gornjih, 
a osobito donjih dišnih putova, dugo-
trajnog kašlja, noćnog kašlja, jačeg 
iskašljavanja i/ili trajnog vizinga. Stein 
i sur. su ispitivali uzročnu vezu između 
pušenja roditelja i respiracijskih sme-
tnji u preko 1000 djece (26). Utvrdili 
su da su djeca kojih su majke pušile 
tijekom graviditeta imala učestali vi-
zing bez obzira na obiteljsku anamnezu 
o astmi. U jednoj kontrolnoj studiji s 
velikim brojem ispitanika djece s as-
tmom od 4-14 godina pokazala se do-
bra korelacija kotinina u urinu s brojem 
popušenih cigareta roditelja, osobito 
majki (27). Knight je utvrdio da kon-
centracija kotinina u kosi odražava si-
stemsku ekspoziciju duhanskom dimu 
u djece i odraslih (8). 

U pupčanoj krvi novorođenčadi 
kojih su majke pušile tijekom trudnoće 
nađene su povišene vrijednosti IgE pa 
ta djeca imaju 4 puta veći rizik za ra-
zvoj kliničkih manifestacija astme (28). 
To se isto pokaizalo u ispitivanju Ve-
karić i sur. (29). Na velikoj populaciji 

djece od 0-18 godina od kojih je 62% 
bilo izloženo pasivnom pušenju, poka-
zala se prevalencija kašlja, čestih "pre-
hlada" i iskašljavanja te vizinga i ast-
matičkih napadaja (30). Smetnje su se 
pojačale 1,5 do 2 puta ako su oba ro-
ditelja pušila. 

U djece iz pušačkih obitelji pove-
ćan je rizik za alergijsku senzibilizaciju 
(31). Neki su autori našli smanjenje 
plućne funkcije u veće djece i adole-
scenata ako su bili izloženi pasivnom 
pušenju (32). Kako se dišni sustav i 
dalje razvija nakon rođenja sve do pu-
berteta; moguće je da pasivno pušenje 
utječe na rast i razvoj pluća. Oštećenje 
je to veće što je dijete u mlađoj dobi 
bilo izloženo pasivnom pušenju. Pore-
mećaj rasta i razvoja pluća bio bi mo-
žda odgovoran i za raniji nastanak op-
struktivne plućne bolesti (33). 

U alergične djece se povećava se-
postotak iritativnih simptoma. To se 
osobito očituje u djece s astmom u ko-
jih se osim trajno pojačane reaktivnosti 
bronhalnog stabla javljaju česte eksar-
cerbacije bolesti što dovodi do češćeg 
prijema u jedinice intenzivnog liječenja 
(34). Respiracijski sustava astmatičara 
reagira na akutnu ekspoziciju duhan-
skom dimu što se vidi po promjeni ne-
uropeptida. Pojačana reaktivnost bron-
halnog stabla u djece s astmom uveća-
na je 16 puta i takvo stanje može trajati 
i par tjedana (36). Iz svega je vidljivo 
da pasivno pušenje u djece s astmom 
pogoršava prognozu bolesti bez obzira 
radi li se ili ne o alergijskoj astmi što je 
pokazalo dugotrajno praćenje bolesni-
ka (37). Izloženost duhanskom dimu u 
dječjoj dobi dovodi do povećanog bro-
ja astmatičara i doprinosi razvoju kro-
nične plućne bolesti u odraslih (38). 

Sva djeca izložena pasivnom puše-
nju sklonija su virusnim infekcijama 
(za koje roditelji navode izraze "pre-
hlada" ili "gripa"), nego djeca kojih 
roditelji ne puše. To osobito dolazi do 
izražaja u zimskim mjesecima kada je 
izloženost duhanskom dimu veća i du-
lje traje, a prijenos virusa olakšan, pa 
tako dolazi do zatvorenog kruga. U 
djece pri pasivnom pušenju javlja se 
dugotrajni kašalj slično kao i kod ak-
tivnih pušača (39). Noćni kašalj koji se 
često javlja može biti ekvivalent noćne 
dispneje. U veće djece češći su suhoća 
grla, podražajni kašalj (kašljucanje) i 
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suzenje očiju te napadaji ekspiracijske 
dispneje. U djece koja već boluju od 
astme svi su ovi simptomi izraženiji. 

Djelovanje pasivnog pušenja je 
mnogostruko: oštećuje se mukocilijarni 
klirens, a smanjena pokretljivost cilija 
onemogućuje izbacivanje udahnutih 
čestica iz donjih dišnih putova. Tok-
sičko oštećenje epitela sluznice dovodi 
do jače propusnosti, a poremećaj fago-
citoze, slabije djelovanje alveolarnih 
makrofaga, smanjenje NK stanica, in-
ducira upalu i pospješuje kolonizaciju 
patogenih klica u dišnom sustavu. 
Zbog jače propusnosti epitela potpo-
maže se IgE senzibilizacija i porast 
eozinofilnih leukocita što se osobito 
dešava u dojenčadi i male djece. Svo-
jim djelovanjem na glatke mišiće bron-
ha nikotin izaziva interakciju između 
mišića i epitela (36). Pretpostavlja se 
da duhanski dim podražuje parasimpa-
tičke receptore, dovodi do smanjenja 
neuralnih endopeptidaza, dovodi do 
smanjenja neutrofilnog kemotaktičkog 
faktora te tako dolazi do kroničnih 
upalnih promjena bronhalnog stabla. 
Pri pasivnom pušenju nastali edem 
sluznice olakšava penetraciju antigena 
i otvara put infekciji. Konačno djelo-
vanje nikotina pri pasivnom pušenju je 
bronhoopstrukcija. 

Pored svega izloženog ne smije se 
zanemariti činjenica da djeca iz obitelji 
pušača i sama počinju pušiti znatno 
ranije te puše češće i više nego djeca iz 
obitelji nepušača. Tako se štetna na-
vika pušenja širi i djeluje ne samo na 
zdravlje djece nego može biti uvod u 
druge ovisnosti, 

I u nas su neki autori iznosili svoja 
zapažanja o djelovanju pasivnog puše-
nja u dječjoj dobi. Tako su svoja isku-
stva u dojenčadi i male djece s akutnim 
infekcijama dišnih putova i pluća, a u 
veće djece s astmom, iznijeli Reiner 
Banovac 1990. godine (40). Aberle je u 
svojoj doktorskoj disertaciji utvrdila da 
je pušenje u obitelji bilo jednako za-
stupljeno u djece s reaginskom i nerea-
ginskom astmom (41). Ukupno je ispi-
tano 377 djece u dobi od 2 do 15 godi-
na. Grgurić i Zakanj su 1999. ispitali 
koliki je udio pušenja u 253 majki i 
245 očeva i našli da je u obiteljima s 
djecom do 5 godina pušilo 35,2% maj-

ki i 50,26% očeva (42). Na pušenje 
majki utjecao je stupanj obrazovanja 
dok se to u skupini očeva nije moglo 
utvrditi. 

Imajući u vidu štetnost i posljedice 
pasivnog pušenja u dječjoj dobi valja 
poduzeti svekolike preventivne mjere 
kako bi se pušenje u obitelji otklonilo 
ili barem smanjilo. Veliko istraživanje 
u SAD pokazalo je da su pored ostalih 
mjera (predavanja raznim skupinama 
ljudi itd.) pedijatri davali roditeljima 
brošuru s opisom rizika pasivnog puše-
nja za dijete i programom za prestanak 
pušenja barem kod kuće u prisustvu 
djeteta (43). 

U nas se Zakonom iz 1995. godine 
djelomično ograničilo pušenje na jav-
nim mjestima i zabranilo izravno re-
klamiranje cigareta. Kasnije je 1999. 
godine donesen Zakon kojim se pot-
puno zabranjuje bilo kakvo reklamira-
nje cigareta te zabranjuje pušenje u 
zdravstvenim i prosvjetnim ustano-
vama, a ograničava pušenje u svim 
javnim prostorima i zakonski je odre-
đeno promicanje nepušenja. U našoj 
zemlji provode se programi protiv pu-
šenja ne samo u odraslih nego i u škol-
ske djece. Na taj ih se način upozorava 
na svekoliku štetnost pušenja. Stoga se 
pri nekim bolnicama i zdravstvenim 
ustanovama organiziraju tzv. Škole 
nepušenja. Već se niz godina provodi 
projekt SZO Zdravi grad u Zagrebu, a 
zadnjih nekoliko godina i u više drugih 
naših gradova s naglaskom na suzbija-
nju pušenja. 

Svjetski dan nepušenja, 31. svibnja 
obilježava se prigodnim sastancima i 
predavanjima. Tome svemu znatno do-
prinose emisije putem raznih medija 
(radio, televizija) kao i brojni članci u 
časopisima i dnevnom tisku. Knjiga M. 
Šimunića: Zašto ne pušiti? upozorava 
pušače ali i nepušače na štetne poslje-
dice pušenja (44). 

Porast pušenja i u našoj zemlji, a 
naročito u ženskoj populaciji i mladeži, 
zahtjeva da se ovom pitanju pristupi 
sveobuhvatno što je zadaća svih 
zdravstvenih djelatnika,a pogotovo 
pedijatara, školskih i obiteljskih 
liječnika. 

CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

• Utvrditi koliko je naših bolesnika 
bilo pasivnih pušača 

• Ispitati koji i koliko članova obitelji 
odnosno u zajedničkom kućanstvu 
puši u prisustvu djece 

• Koliki je bio prosječni broj cigareta 
dnevno popušenih uz dijete? 

• Kako je pasivno pušenje utjecalo na 
zdravlje djece? 

PRIKAZ ISPITANIKA 

Tijekom dvije godine liječeno je 
na Klinici za pedijatriju KB Sestre mi-
losrdnice u Zagrebu zbog akutne boles-
ti dišnih putova i pluća 234 djeteta u 
dobi od 1 do 12 mjeseci. Djeca su raz-
vrstana prema dobnim skupinama: 1-3 
mjeseca (70), 1-6 mjeseci (150), i od 7-
12 mjeseci (84). Djeca su liječena na 
klinici zbog bronhopneumonije, bron-
hiolitisa, opstruktivnog bronhitisa, a 
samo u 2 djeteta dijagnosticiran je tra-
heobronhitis. 

Prema anamnestičkim podacima 
pušila su oba roditelja u 74 djece 
(31,62%), samo otac u 35, samo majka 
u 30 (27,77%). Prema tome je 139 dje-
ce (59,4%) bilo izloženo pasivnom 
pušenju. Ovi nam podaci govore da su 
djeca već u ranoj dječjoj dobi bila izlo-
žena pasivnom pušenju. Iako se respi-
racijske infekcije i težina kliničke slike 
ne mogu pripisati samo pasivnom pu-
šenju, ipak smatramo da je izloženost 
duhanskom dimu pri pušenju roditelja 
pridonijela tako velikom broju bolesti 
dišnih putova u dojenačkoj dobi. 

Kasnije smo 6 godina pratili na-
sumce odabranu djecu s alergijskom 
astmom. U toj skupini djece u dobi od 
2 do 6 godina (ukupno 62) mogli smo 
na temelju anamneze, kliničke slike i 
izvršenih pretraga (kožno testiranje, 
povišene vrijednosti nespecifičnih i 
specifičnih IgE protutijela te krvne i 
sluzničke eozinofilije) postaviti dija-
gnozu alergijske astme. Iz obitelji pu-
šača bilo je 32 (51,58%), a iz obitelji 
nepušača 30 (48,38%) djece. Pri tome 
smo uočili da se broj hospitalizacija 
godišnje kreće oko 2,6 u onih iz obite-
lji pušača nasuprot 0,6 u djece iz obi-
telji nepušača. Napadaji noćnog kašlja 
javljali su se 1-2 puta tjedno u djece iz 
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obitelji pušača, a u djece iz obitelji 
nepušača samo 2-4 puta godišnje. Na-
padaji teškog disanja nastajali 3-4 puta 
godišnje u 68% djece izložene pasiv-
nom pušenju roditelja, a 1-2 puta go-
dišnje u 50% djece iz obitelji nepušača. 
Ukupno 23 djece (71,8%) iz obitelji 
pušača imalo je 6-8 respiracijskih in-
fekcija godišnje dok su se infekcije 
dišnih putova 2-3 puta godišnje javile 
samo u 12 djece iz obitelji nepušača. Iz 
svega je vidljivo da se u djece s ast-
mom u koje se provodi ista ili slična 
profilaksa znatno češće javljaju svi 
nepovoljni učinci ako su izložena pa-
sivnom pušenju. 

Prema podacima jednog dječjeg 
dispanzera u Zagrebu promatrano je 
124 djeteta dobnih skupina od 1 do 5 
godina. Djeca su bolovala od infekcija 
dišnih putova kao što su opstruktivni 
bronhitis (bronhitis spastika recidi-
vans), brohiolitis i bronhopneumonija. 
Utvrdilo se da je pasivnom pušenju 
bilo izloženo 73 tj. 58,86% djece. Od 
toga su u prisustvu djece u polovici 
slučajeva pušila oba roditelja: Tijekom 
dvije godine kontrolirali smo infekcije 
dišnih putova i pluća, napadaje teškog 
disanja, učestalost kašlja i noćni kašalj. 
Utvrdili smo da su se svi simptomi 
javljali prosječno 2 ili čak 3 puta češće 
u djece iz obitelji pušača. Što je dijete 
bilo mlađe, to su simptomi bili češći i 
jače izraženi. 

Rezultati ispitivanja i praćenja ve-
like skupine djece sa teritorija Slavon-
skog Broda pokazala su da je na teme-
lju kliničke slike u 377 djece postav-
ljena dijagnoza astme. Djeca su bila 
dobnih skupina od 2 do15 godina. U 
248 (65,8%) djece se na temelju ana-
mnestičkih podataka, kliničke slike i 
nalaza izvršenih pretraga postavila 
dijagnoza alergijske (reaginske) astme. 
U 129 (34,2%) djece radilo se o nea-
lergijskoj astmi. Pasivnom pušenju 
roditelja bilo je izloženo 199 (80,2%) 
djece s alergijskom i 109 (79,1%) djece 
s nealergijskom astmom. Prema tome 
je približno isti postotak djece bio izlo-
žen atmosferi duhanskog dima u kući. 
Posebno valja spomenuti da su prema 
anamnestičkim podacima 52 majke 
(13,85%) pušile u trudnoći prosječno 8 
cigareta dnevno. Ovaj podatak upućuje 
na to da bi se možda tako visoki po-
stotak djece s alergijskom astmom mo-

gao pripisati senzibilizaciji pri pušenju 
majki u graviditetu. Ispitujući podatke 
o intenzitetu izloženost duhanskom 
dimu tj. broju popušenih cigareta, mog-
li smo uočiti da je veći broj očeva 141 
(37,4%) pušio prosječno 22 cigarete 
dnevno, dok taj podatak za majke izno-
si 17-19 cigareta dnevno u 83 slučaja 
(22,0%). Uzevši u obzir pušenje ostalih 
ukućana našli smo da je ono bilo pri-
sutno u 10 djece sa prosječno popuše-
nih 16-20 cigareta dnevno. I otac i 
majka pušili su u 15 obitelji, prosječno 
25 cigareta dnevno. 

Analizirajući stručnu spremu ro-
ditelja vidjelo se da je od 301 pušača 
samo 15 (5,0%) imalo višu i visoku 
stručnu spremu, dok je najveći broj 
pripadao skupini srednje stručne spre-
me (64,0%). Ostatak otpada na one s 
nižom stručnom spremom 93 tj. 31,0%. 

Od 301 djeteta kojih su roditelji 
pušači javljalo se u 168 (55,81%) 8-10 
napadaja teškog disanja godišnje, a 
samo u 35 djece od 1-5 napadaja go-
dišnje bez obzira da li se radilo o aler-
gijskoj ili nealergijskoj astmi. Između 
5 i 10 napadaja teškog disanja godišnje 
imalo je 98 (32,50%) djece. Trajanje 
napadaja bronhoopstrukcije mogli smo 
pratiti samo u 24 djeteta, te se moglo 
uočiti da su oni trajali duže što je dijete 
bilo mlađe, a broj popušenih cigareta 
veći. Broj napadaja astmatične djece iz 
obitelji nepušača bio je u obje skupine 
2-3 puta manji. To se pokazalo i za 
akutne infekcije dišnih putova i pluća, 
jer su se i ona manje javljale u djece 
koja nisu bila izložena pasivnom puše-
nju, iako se mora naglasiti nejednaka 
distribucija zbog različite dobi ispita-
nika. 

Općenito uzevši u svim skupinama 
djece mogli smo vidjeti negativno dje-
lovanje pasivnog pušenja u djece s 
alergijskom i nealergijskom astmom 
što su utvrdili i drugi autori. Ispitivanje 
koncentracije nikotina odnosno njego-
vih metabolita i u nas sigurno će doni-
jeti bolji uvid u stupanj izloženosti 
djece različitih dobnih skupina pasiv-
nom pušenju. 

Zahvaljujem prim. dr. Evi Verona, 
prim. dr. Renati Poje i prim. dr. sc. Nedi 
Aberle na pomoći koju su mi pružile. 
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Summary 

PASSIVE SMOKING AND THE CHILD 

Ž. Reiner Banovac 

Many investigations have noted effects of passive (parental) smoking on children's health. It is known that smoking of mother 
during pregnancy causes many different disturbances in mother and newborn infant. Several studies have reported significant 
increase in severe respiratory infections, especially bronchiolitis, pneumohia and a wheese bronchitis in infants and very young 
children of smoking parents (especially mothers). In older children exposed to passive smoking a longterm cough and expiratory 
dyspnea occured as increased bronchial responsiveness and an impaired lung function. 

We examined the influence of passive smoking (especially smoking mothers) in many different groups of children nad found 
that severe respiratory infections occured more often in infants and small children than in children of non smoking parents. In 
older children exposed to passive smoking, cough, temporary or permanent wheezing and astma attacks occured 2-3 time more 
than in children of non smoking families (mothers). In respect of many different and difficult effects of passive smoking, we must 
provide all preventive measures to remove or at least reduce active smoking of parents in environment of children and so prevent 
the influence od passive smoking to their children. 
Key words: passive smoking, influence of children's health, effects of passive smoking 

 


