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SOUHRN

Retrospektivni dotaznikové Setfeni, jehoz cilem bylo prokazat, ze koufeni matek a koufeni v domacnostech sledovanych deti ma
signifikantni vliv na zvysen{ celkové nemocnosti, respiracnich infekef a zanéta stfedniho ucha u dét do tif let véku, probihalo v Brné
ana jiim’m Slovensku. Zahrnovalo 120 matek (60 z CR a 60 z SR) ttiletych déti za spoluﬁéasti pfl’sluény’vch registru'icich praktick}'fch

domacnostech Nejvyssi celkova nemocnost ipocet onemocnéni byl v rodindch matek kuracek kdy v domacnosti nikdo jiny nekoufil.
Studie je v souladu se zahrani¢nimi i ¢eskymi studiemi, které popisuji zvyseni nemocnosti a respira¢nich onemocnéni v souvislosti
s expozici tabakovému koufi u déti do tif let véku.
Klitova slova: koufeni pasivni, nemocnost, déti, respira¢ni onemocnéni

SUMMARY

The retrospective data collection whose aim was to prove the effects of smoking associated with the increase of overall illness
rate, respiratory infections and the inflammation of the middle ear in children up to the age of 3 living with smoking mothers and
in smoking households was carried out in Brno, Czech Republic (CR) and in Southern Slovakia (SR). The study involved 120 mo-
thers of 3 year old children (60 from the CR and 60 from the SR) and the participating practicing pediatricians. The lowest overall
illness rate and the lowest number of respiratory diseases was found in the no-smoking families within the monitored group. The
highest overall illness rate and the highest number of diseases was encountered in the families of smoking mothers with nobody

else smoking in the family.

The study is in accordance with foreign and Czech studies that describe an increase in the illness rate and respiratory diseases
related to exposure to tobacco smoke in children up to 3 years of age.
Key words: passive smoking, morbidity, children, respiratory disease

Uvod

Expozice déti cigaretovému koufi patif k nejnebezpec-
néj$im a vsudyptitomnym vlivim prostfedi, které ovliv-
nuji jejich zdravi. Cigaretovy kout obsahuje smés vice nez
4 tisic chemickych latek, z nichz vice nez 70 je pokladano
za prokazané nebo vysoce pravdépodobné humanni kar-
cinogeny a vice nez 100 ma vyrazné toxické ucinky. Kufak
vdechuje tzv. hlavni proud koufte, ktery vznika za vys$si
teploty a vyssiho ptivodu kysliku, takze dochazi k doko-
nalejsimu spalovani tabaku 1 papirku; pokud koufi cigarety
s filtrem, zachycujf se na ném zejména pevné castice. Pti
odlozen{ zapalené cigarety do popelniku ¢i jejim drzeni
v ruce rychle klesa teplota i obsah vzduchu na zapaleném
konci a v dymu jsou koncentrace nékterych chemickych
skodlivin v tomto ,,vedlejsim proudu® cigaretového koute
mnohonasobné vyssi. Rozptylujf se do prostfedi, v némz
se mis{ se zbytky chemickych latek, odloupanych epitelii

a mikroorganismut z djchacich cest, které kutak vydechu-
je, a tvofi tak tzv. environmentalni tabakovy kout — ETS
(1). V zakoufenych interiérech tyto chemické latky spolu
déle reaguji, takze koncentrace se mohou paradoxné
zvysovat jeste i ne¢kolik hodin poté, co v prostoru se uz
aktivne nekoufi (2). Nekteré skodliviny se adsorbuji na
povrch prasnych castic, usazuji se na bytovych textili-
ich, odévech, vlasech, na kazi, ve sténach, kde tvofi tzv.
»thirdhand smoke® (3—5). Mohou na téchto povrsich
pretrvavat 1 fadu dni, tydna, mésict, dokonce i poté,
co byt byl kufdky opustén a vycistén pro pfijeti dalsich
najemnika (6). Kazdy aktivni kufak je soucasné ,,kufa-
kem pasivnim®, nebot’ vdechuje vzduch kontaminovany
ETS, ale soucasné jsou t¢émto latkam vystaveniinekufaci
a déti. Svétova zdravotnicka organizace definuje pasivni
koufeni jako vystaveni uc¢inku koufe po dobu nejméné
15 minut denné v celkovém minimalnim trvan{ nejméné
jednoho dne béhem jednoho tydne (7).
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Podle studie autort z Karolinské Univerzity ve Stock-
holmu, kterd analyzovala data za rok 2004 ze 192 zemi,
je na svété exponovano pasivnimu koufeni cca 40 %
deti (mladsich 14 let), 33 % nekouficich muza a 35 %
nekouficich zen (starsich 15 let). V prevalenci expo-
novanych jsou znacné geografické rozdily: v evropské
&asti (zapadni a stfedni), v niz byla zahrnuta i Ceska
republika, pobyva pravideln¢ v zakoufeném prostiedi
vice nez 50 % deti. Podle znamych atributivnich rizik
vlivar pasivniho koufen{ na nemocnost a imrtnost se
odhaduje, Zze expozice nekufaka pasivnimu koufeni je
kazdoroc¢né pricinou 1 % vsech umrti ve svéte: 47 %
téchto amrti se vyskytuje u exponovanych zen, 28 %
u détf a 26 % u muza. V absolutnich poc¢tech umira
rocné ve svéte na nasledky expozice pasivnimu koufte-
ni vice nez 166 tisic déti predskolniho véku; v zapadni
a sttedni Evropé je pficitano expozici pasivnimu koutfeni
60 umrti na respiracni infekce, 1 amrti na zanéty stfed-
niho ucha u déti pfedskolniho véku a 30 umrti na astma
kazdy rok u déti mladsich 15 let. U déti byly vyraznéji
nez u dospelych vyjadfeny ukazatele neschopnosti kvuli
nemocem (disability-adjusted life-years = DALYs): vice
nez trojnasobné ve srovnani s muzi a dvojnasobné proti
zenam (6,6 miliond, vs. 1,7 miliont resp. 3,6 miliont)
(8). Déti jsou nejvice zranitelna ¢ast populace, zejména
v prvnich letech zZivota (9). V ¢asném détském veku ne-
jsou jesté vyvinuty obranné mechanismy v bronchialnim
stromu (hlavné cistici schopnost fasinkového epitelu).
Také imunitnf systém je jest¢ nezraly, proto drazdici
a toxické latky z cigaretového koute mohou poskodit
sliznice dychacich cest tak, Ze zvySuji jejich vnimavost
k riznym patogentim.

Kufaci — aktivni i pasivni — majf odlisné osidleni
respiracniho traktu, pfedevsim snizeny obsah normal-
nich bakterif (alfa hemolytickych i nehemolytickych
streptokokil a peptostreptokokl), coz umoznuje vetsi
kolonizaci patogeny (Streptococcus pyogenes, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrha-
/z5). Tyto patogeny jsou nejcastejsimi puvodci zanétl
sttedniho ucha (10).

Pasivni koufen{ vyrazné narusuje funkce imunitniho
systému; k témto Gc¢inkdm jsou nejvnimavéjsi kojenci,
batolata a déti pfedskolniho véku, jejichz imunita se
teprve vyviji. Nejvice je ptimo i nepfimo narusena bu-
nécna imunita, tedy fagocytarni schopnosti neutrofild,
monocytu a makrofagu i jejich rozpoznavani patogent
(10). Koufeni stimuluje produkei cytokint, které nasled-
né narusuji tvorbu a zrani T bunék a také neptizniveé
ovliviiuje zrani dendritickych bunck, které usnadnuji
imunitni odpovéd na piitomnost antigenu (11).

Expozice détf pasivnimu koufeni ma vyznamné aso-
ciace k respira¢ni morbidite, jejim komplikacim (nejcas-
téji zanéty stiedousi), k rozvoji astmatu, nejvyraznéji
v prvaich dvou letech Zivota. V novorozeneckém a ko-
jeneckém obdobf je u déti kouficich rodi¢t vyznamne
zvysené riziko syndromu nahlé smrti (12).

Kufactvi je silné ovliviiovano socialnim postavenim
i spolecenskym hodnocenim tohoto chovani. Po politické
transformaci byvalého Ceskoslovenska se sice postupné
projevuji socidlni rozdily v prevalenci kutaku, ktera je vyssi
u osob s niz$im vzdélanim, ale pretrvava vysoka toleran-
ce spolecnosti k tomuto patologickému chovani, véetnée
shovivavosti ke koufen{ t¢hotnych Zen, rodict, a dokonce
i nezletilych déti. Proto bylo provedeno sledovan{ v ramci

praxe v ordinaci praktického pediatra, jehoz cilem bylo ove-
fit, zda v nasich podminkach ma kouteni matek a ostatnich
osob v domacnostech sledovanych déti vliv na zdravotni
stav kojenct a batolat; v této praci prezentujeme vysledky
tykajici se vztaht expozice déti koufeni a celkové nemoc-
nosti, vyskytu respiracnich infekei a zanéta sttedniho ucha.

Metodika

Retrospektivni dotaznikové setfeni probihalo v Brné
anajiznim Slovensku, bylo doplnéné vypisy ze zdravotni
dokumentace deti. Studie byla schvalena Etickou komisi
Lékatské fakulty Masarykovy Univerzity v Brné, ucast
byla podminéna podepsanim informovaného souhlasu.
Do studie byly zatazeny déti s normalnim psychomoto-
rickym vyvojem, které nenavstévovaly kolektivn{ détska
zatizeni a které absolvovaly ockovani dle ockovaciho
kalendafre. Zatazeny nebyly déti pfed¢asné narozené,
s velmi nizkou porodni hmotnosti (pod 1500 gramu)
a se zavaznym zdravotnim postizenim (tumory, vrozené
vyvojové vady, dlouhodoba onemocnéni vyzadujici od-
bornou lékafskou péci aj.). Soubory byly vybirany oslove-
nim matek, které pfisly s t¥iletymi détmi na preventivni
prohlidku. Na studii spolupracovalo 12 pediatru.

V rodiné byly zjistovany tyto znaky: koufeni a vzde-
lan{ rodic¢u, kojent, cviceni a pobyt ditéte v piirode, sle-
dovani televize a idaje souvisejici s porodem. Dotaznik
vypliovaly matky: 68 matek doma, 52 matek v cekarne,
3 matky odevzdaly jen ¢astecné vyplnény dotaznik.

Dotaznik pro pediatra vypliovali lékafi v ordinaci;
ve zdravotni dokumentaci byla zjistovana onemocnéni
prodélana od narozeni do 3 let véku ditéte. Zahrnovala
onemocnéni respiracni, gastrointestinalni, alergicka,
kozni, ORL, neurologicka a chirurgicka, véetné hos-
pitalizaci ¢i osetfeni u odbornych lékatu. Registrovany
byly zacatky onemocnéni, nikoli vysetfeni kontrolni.

Ke statistickému zpracovan{ spojitych dat byla pouzita
neparametrickd varianta analyzy rozptylu (Kruskalav-
Wallisuv test). Kategorialni data uspofadand v kontin-
genénich tabulkach byla hodnocena pomoci y*-testu s Ya-
tesovou korekei a Mantelova-Haenszelova testu pro jedno
stratum. Subjekty s nékterymi chybéjicimi tdaji byly vylou-
ceny pouze z téch analyz, jichz se chybéni pfimo dotykalo,
v kazdé dil¢f analyze byla pouzita vsechna dostupna data
(minimaln{ ¢etnost 117). Statistické testy byly provade-
ny na hladiné vyznamnosti 0,05. Data byla zpracovana
v systému STATISTICA 9.0 a v programu EPI INFO.

Vysledky

Ve studii bylo zahrnuto 120 déti, 68 chlapctia 52 divek
ze 60 rodin z Brna a 60 rodin z Komarna. Pramérny vek
matek z obou lokalit byl podobny: 31 let v Brné (25-39),
29 let v Komarne (22—-40).

Podle sledovanych udaji o rodiné se oba soubory
lisily: v Brné se vyznamne vice déti narodilo vdanym
matkdm a v souboru bylo signifikantné vyssi zastoupeni
vysokoskolacek. Matky v Komarné byly castéji kutacky,
ale rozdil proti souboru z Brna byl jen na hranici statistic-
ké vyznamnosti. Déti v Komarné Zily vyznamné castéji
v bytech, kde se koufilo. Vétsina détf v obou lokalitach
nemcéla sourozence (tab. 1). V Brné plné kojilo vice zen



nez v Komarné (66,6 % vs. 51,6 %) a také pramérna
doba plného kojeni byla v brnénském souboru delsi (6
vs. 4 mésice), rozdily vsak nejsou statisticky vyznamné.

Mezi obéma soubory byly statisticky vyznamné rozdily
jak v prumérnych poctech dosud prodélanych onemoc-
néni, tak i v poctu onemocnéni respiracniho tstrojf; vyssi
vyskyt byl v souboru z Komarna. Naopak diagnostikova-
ny zanét stiedniho ucha byl vyznamneé ¢astéji (Ctytikrat)
popisovan u déti z Brna (tab. 2).

Tab. 1: Demograficka charakteristika rodin (%)

Brno Komarno p
Pocet déti/rodin (N) 60 60
Rodinny stav matek
vdané 86,66 7119 0,04
rozvedené 6.67 18,64 0,04
svobodné 6,67 10,17 0,48
Vzdélani matek
zakladnfi 1,66 1,69 0,99
stfedoskolské 68,33 88,14 0,08
vysokos§kolské 30,00 10,17 <0,001
Vzdélani otcli
zakladni 3,33 4,10 0,38
stfedoskolské 66,67 75,40 0,28
vysoko$kolské 30,00 20,50 0,22
KuFactvi matek 8,33 20,33 0,12
Expozice koufeni v byté 5,00 33,89 <0,001
Rodiny s vice nez 1 ditétem 22,2 17.4 0,61

Tab. 2: Nemocnost u déti do 3 let véku ve sledovanych lokalitach

Brno Komarno p

Pocet déti (N) 60 59
Pocet éni

eetonemoenening | 5 15.0,25 | 4,83;0,38 | <0,001
1 dité: (pramér; SD)
Z toho respiracnich
nemoci na 1 dité: 2,63;0,23 3,68; 0,32 <0,001
(prameér; SD)
Déti yskyt: anét

? is st ytem zanétu 60.0 15.3 <0,001
stiedousi (%)

Nejnizsi prameérny pocet vsech onemocnéni i respi-
ra¢nich onemocnéni byl u déti Zijicich v nekutackych do-
macnostech. Nejvétsi pocet onemocnéni byl v rodinach
matek kufacek, kdy v domacnosti nikdo jiny nekoufil.
Rozdily ovsem nebyly statisticky vyznamné (tab. 3).

Zanétem stfedniho ucha onemocnélo celkem 37,5 %
deti. Proti ocekavani byly castéji postizené déti z neku-
rackého prostiedi, ovSem rozdily v ¢etnostech vyskytu
onemocnéni nebyly statisticky vyznamné (tab. 4).

Vyznamnym faktorem ovliviiujicim nemocnost déti
v kojeneckém a batolecim véku bylo kojeni: ve srovnani
s détmi nekojenymi, resp. pfikrmovanymi uz od 1. mé-
sice po narozeni, byl vyskyt pramérného poctu viech
onemocneéni 1 jejich dil¢ich sledovanych diagnéz nizsi
u déti plné kojenych 6 mésict a déle; statistické vyznam-
nosti dosahly rozdily jen u celkového priamérného poctu
vsech onemocnéni (obr. 1).

Vztah mezi koufenim a alergickymi onemocnénimi
deti jsme vzhledem k nizkému vyskytu (jen 7 déti) ne-
vyhodnocovali, nicméné jen jedno z nich zilo v neku-
rackém prostfedi a nemélo sourozence. 6 déti trpicich
alergickym onemocnénim bylo ze souboru SR a podle
naseho zjisten{ tyto déti nebyly plné kojené po dobu
6 mesicu po porodu.
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Obr. 1: Souvislost priimérné nemocnosti s celkovon dobou kojent.

Diskuse

Vyzkum zdravotnich rizik z expozice pasivnimu kou-
feni se datuje do 60. let minulého stoletf a prvni vlna epi-
demiologickych studii se soustfedila na zjistovan{ vyskytu
respiracni nemocnosti u déti. Nasledujici studie prokaza-
ly vysokou kontaminaci vnitfnfho ovzdusi respirabilnimi
prachovymi ¢asticemi, které pronikaji az do plicnich al-

Tab. 3: Expozice koufeni a nemocnost déti (samostatné hodnoceno pro koufeni/nekoufeni matek a koufeni/nekouteni dalich ¢lent rodiny)

Koufeni v domacnosti Poéet vSech onemocnéni (na 1 dité) Pocet resp:rnaaé:i(;?t;nemocnéni

matka koufi dalsi ¢len koufi N pramér SD pramér SD
Ano 15 4,5 3.0 3,7 2,7

Ano 8 4,0 2,6 3.1 2,3

Ne 7 5,0 3,6 4,4 3.2

Ne 102 3.9 2,6 3,0 2,2

Ano 15 4,3 2,8 3.5 2,4

Ne 87 3,8 2,6 3.0 21
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Tab. 4: Vyskyt zanét( stfedniho ucha u déti s rozdilnou expozici za-
koufenému prostiedi (%)

matka
nekoufi koufi p

Zanét stredousi ANO 39,2 29,4
NE 60,8 70,6 "

doma se

nekoufi koufi p

Zéanét stredousi ANO 23,3 13.6
NE 76,7 86,4 "

veolt. Richard Carmona, hlavnilékat USA (U.S. Surgeon
General) pfedlozil v r. 2006 obsahlou zpravu, v niz do-
kumentoval na zakladé mnoha védeckych poznatku, ze
expozice pasivnimu koufen{ vyvolava akutni, chronicka
i pozdni poskozen{ zdravi, fadu zavaznych onemocnéni
u déti i dospélych, a dokonce i pfedcasna umrti (12).

Nejohrozenéjsi skupinou jsou malé déti, jejichz ex-
pozice pasivnimu koufeni zvysuje riziko nahlého amrt,
zanétl spojivek, astmatu a jinych respira¢nich onemoc-
nénf (13). Pro zvyseni rizika poskozeni zdravi neexistuje
bezpecny prah, skodlivé ucinky mohou byt pozorovany
uz po expozicich nizkym hodnotam (14).

Riziko onemocnéni dychacich cest a jejich komplikaci,
zejména zanétu sttednfho ucha, je v souvislosti s pasiv-
nim kufactvim nejvyssi v pfedskolnim véku, vice jsou
ohrozeny déti, které nebyly kojené (15, 16). Malé déti travi
v domécim prostfedi hodné ¢asu, ¢asto si olizuji ruce
a predmeéty v dosahu, koncentrace mnoha pfijimanych
skodlivin, zejména téch, které jsou tézsi nez vzduch, je
u déti vyssi nez u dospélych (17); maji vy$si minutovy
objem vdechnutého vzduchu (vztazeno na kg hmotnosti)
nez dospéli (18), pro malé déti je zavaznéjsii to, ze jejich
obranné a detoxika¢n{ a vylucovaci mechanismy jsou
jeste nezralé, a teprve se postupné tvoif a dozravaji (19).
Jsou proto velmi zranitelné a koncentrace skodlivych
latek v jejich téle pii pobytu v kontaminovanych prosto-
rech odpovida hodindam aktivniho koufeni u dospélych
(20). Pozdé¢ji byva pozorovan pokles prevalence téchto
onemocnéni, coz muze byt dano tim, ze starsi déti stravi
mén¢ casu s kouticimi (1).

V prospektivni longitudinaln{ studii ELSPAC (Euro-
pean Longitudinal Study on Pregnancy and Childhood)
popsali autofi vyrazné rozdily mezi skupinami déti s raz-
nou postnatalni expozici cigaretovému koufi: projevily
se statisticky vyznamné zvysenou frekvenci symptomu
a nemoci dychaciho ustrojf a jejich komplikacemi. Nej-
castéji se vyskytovaly silna ryma s kaslem, v praméru
byly dve tfetiny téchto onemocneéni osetfeny lékafem.
Lehdi formy pokaslavani, které vsak trvaly nekolik dnf,
byly udavany u dvou tfetin déti, ¢astéji u exponovanych
(21). V nasem sledovaném souboru jsme v souladu
s vyse uvedenymi studiemi potvrdili, Ze nejveétsi pocet
onemocnéni byl u déti kouficich matek, coz korespon-
duje se zjisténimi v jinych studiich a je vysvétlovano
tim, ze malé déti travi s matkou mnohem vic ¢asu nez
s ostatnimi ¢leny rodiny (22). Naopak nejnizsi vyskyt
byl v nekutackych domacnostech; rozdily ovsem nebyly
statisticky vyznamné.

Mozny vztah mezi expozici pasivaimu koufeni
a zaneéty stfednfho ucha byl nékolikrat ovéfovan. Starsi

studie, publikované v 70. letech minulého stoleti, pfina-
sely rozporuplné vysledky, které byly pozdéji pricitany
tomu, ze nebyla sjednocena diagnostika nemoci, ani mira
expozice. Pozdéji vsak vétsina novych studii dospela
k zaveru, ze velmi pravdépodobné existuje kauzalni
vztah mezi koufenim rodicu a vyskytem akutni i chro-
nické formy onemocnéni sttedniho ucha déti, zvlaste
mladsich nez 2 roky (23-25). Také studie ELSPAC za-
znamenala u exponovanych détf ve veku 18 mésica po
narozeni az dvojnasobné vyssi frekvenci zanétu stied-
nfho ucha (21).

Pro kauzalni vztah svedci i fada mechanismu, ktery-
mi expozice $kodlivinam v zakoufeném prostiedi mize
v organismu pusobit: byly popsany strukturalnii funkéni
zmeny v dychacim astroji i prilehlych organech, poruchy
imunity a vys$si virulence bakterif (10).

Nekteré prace sledovaly vyskyt ztrat sluchu, které se
objevuji jako komorbidita zejména u tézkych prabeht
sttedousnich zanéta. Podle studie Chalmerse a kol. mely
deti ve veku 3 let alespon 1krat stfedousni zanét a souvis-
lost s nedoslychavosti byla statisticky vyznamna, ale pa-
sivn{ koufeni nebylo dle této studie rizikovym faktorem
(26). Studie Lyonse (27) sledovala vztah mezi koufenim
rodic¢t a nedoslychavosti u déti, a zjistila, Ze expozice déti
cigaretovému koufi byla spojena se signifikantnim rizi-
kem nedoslychavosti, az 75 % ptipadi ztraty sluchu bylo
u déti exponovanych pasivnimu koufeni (27).

Starsi 1 nejnovejsi studie prokazaly, ze uz nitrodelozni
vyvoj ditéte je z hlediska vystaven{ skodlivym vlivim
koutici matky kritickfm obdobim. Stick a kol. ve své
studii poukazuje na jasné asociace mezi prenatalni ex-
pozici tabakovému koufi (od kouftici matky) a sniZzenymi
plicnimi funkcemi novorozenct (28). Koufen{ v t¢ho-
tenstvi bylo potvrzeno jako nezavisly rizikovy faktor pro
onemocneéni zanéty stfedousi v détském veku (29, 30).
V nasi prezentované studii koufila béhem t¢hotenstvi pou-
ze jedna matka, a proto jsme tento faktor nezohledniovali.

Mnohé studie zjistily souvislosti mezi respira¢ni
nemocnosti (véetné stfedousnich komplikaci) a niz-
$im socialnim stavem rodin postizenych deti (31-33).
V prezentované studii byly nalezeny urcité rozdily v soci-
alnim slozeni matek z Brna a Komarna, vyjadfené podle
nejvyssiho ukonceného vzdeélani: v brnénském souboru
bylo vice Zen s vysokoskolskym vzdélanim. Je mozné,
ze tato okolnost se podilela na rozdilech v poctu déti
zijicich s koufici matkou pfipadné s ostatnimi kufdky
v rodiné (vice v Komarné) a ovlivnila 1 vyssi celkovou
1 respiracni nemocnost déti ze slovenského souboru.
Naopak se nepodatilo prokazat souvislosti mezi expozici
pasivnimu koufen{ a vyskytem zanéta stfednfho ucha.
Predpokladali jsme, ze tyto vztahy se projevi spise nez
u ukazatelti nemocnosti zaznamenané ve zdravotni do-
kumentaci déti; 1ze ocekavat, ze se zan¢tem stfedniho
ucha rodice privedou dité k Iékafi spis, nez s jinym ty-
pem béznych onemocnéni. Predpokladame, ze asociace
bychom prokazali u vétstho souboru tcastniki studie.

Protektivni vliv kojen{ na celkovou nemocnost no-
vorozencu a kojenct, kterou jsme v nasem souboru
prokazali, popisuje 1 studie ELSPAC, ktera zjistila sig-
nifikantné zvyseny vyskyt respiracnich a alimentarnich
nemoci u déti, jejichz matky koufily, ale kojen{ ¢etnost
téchto symptomu vyznamne redukovalo (34).

Ptes znacny odpor tabakovych spolecnosti se postup-
né prosadila ve vétsiné zemi legislativa zakazujici koufeni



na vefejné ptistupnych mistech, sledujici ochranu zdravi
nekurakt. Bohuzel, zakazy koufeni se nemohou vzta-
hovat k domdacimu prostfedi, a tak tisice déti na celém
svete zustavaji bez ochrany a nemohou si vybrat pobyt
v nekufackém prostfedi, pokud se rodice nerozhodnou
ochranovat a podporovat zdravi svych potomku (35, 36).

Limity studie: Jsme si védomi toho, ze sledovany sou-
bor je maly a Ze se nejednd o studii s reprezentativnim
randomizovanym souborem. Studie se zucastnily ndhod-
n¢ vybrané a oslovené matky déti, o kterych muazeme
pfedpokladat, Ze se obecné vice zajimaji o zdravi svych
déti (prisly na preventivni prohlidku) a snad i o zdravy
zpusob zivota. K limitujicim faktoram patfii to, ze tdaje
o koufeni matky a koufeni v domacim prostiedi, kde
deti zily, byly ziskavany pouze z dotaznikt matek bez
objektivni verifikace. Vzhledem k tomu, Ze je znamo, ze
kuraci maji tendenci podhodnocovat miru svého kou-
feni, mohou byt nase vysledky timto faktem zkreslené.

Vysledky studie mohou byt ovlivnény i jinymi faktory
— kvalitou zivotniho prostfedi, socialnimi faktory (napt.
vys$si nezaméstnanosti na jiznim Slovensku), urovni
vzdélani a mirou informovanosti matek pediatrem, ko-
jenim a vyzivou ditéte.

Zaver

Prezentovana studie nepotvrdila statisticky vyznamné
rozdily v celkové ¢i respira¢ni nemocnosti a ve vyskytu
zanetu stfedniho ucha u deti do tff let veku v zavislosti
na koufeni matek ¢i expozici koufi v domacim prostredi.
Predpokladame, ze signifikantni rozdil bychom proka-
zali u vétsiho souboru ucastniku studie.

Pasivni koufeni kromé ekonomickych dopadu na ro-
dinu jako celek ptisobi pfedevsim na deéti, které se musi
pfizpasobovat chovani rodic¢t — kufakd v domacnosti.
Pozitivni ovlivneéni zivotniho stylu rodi¢a a nasledné
snizen{ nemocnosti détf je ekonomickym, a pifedevsim
vysoce etickym principem lékatské péce nejen pediatru,
ale i 1ékatt pro dospéelé.
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