
Alkoholizm i Narkomania 3/36/99 

Z badań i doświadczeń zagranicznych 

Martin J. Jarvis 
Department of Epidemiology and Public Health 

University College of London. UK 

EKSPOZYCJA DZIECI NA BIERNE PALENIE: 
METODOLOGIA BADAŃ I TRENDY 

BADAWCZE 

WSTĘP 

Identyfikacja głównych źródeł ekspozycji i kwantyfikacja ilości dymu wdychane­
go mają podstawowe znaczenie dla badań efektów biernego palenia przez dzieci (ETS). 
W sondażach przyjęto dwa główne podejścia: pytania kwestionariuszowe dotyczące 
palenia przez rodziców i inne osoby z otoczenia dziecka oraz biologiczne oznaczniki 
wdychanego dymu, zwłaszcza ślina i koncentracja kotyniny w moczu. Ani kwestio­
nariusz, ani oznaczniki wchłanianego dymu nie mogą być uznane za rozwiązania 
kompletne. Kwestionariusze były stosowane szeroko w epidemiologicznych bada­
niach skutków ETS i zaowocowały wieloma użytecznymi infonnacjami. Proste wskaź­
niki, takie jak infonnacje o paleniu lub niepaleniu przez rodziców dowiodły swojej 
wysokiej wartości predyktywnej w odniesieniu do niekorzystnych skutków zdrowot­
nych. Jednakże ograniczenia miar opartych na pytaniach kwestionariuszowych są 
szeroko znane. Analitycy zauważyli, iż ogólnie nie są one wystandaryzowane, mogą 
mieć ograniczoną trafność i rzetelność i nic mogą w sposób pełny opisać ekspozycji 
na ETS, ekspozycji na pojedyncze elementy ETS, ani też dawek mających znaczenie 
biologiczne (37). Dla kontrastu, poziom kotyniny dostarcza zintegrowanego pomiaru 
całkowitej ilości nikotyny absorbowanej z różnych źródeł w okresie dwóch lub 
trzech dni i może być uznany za "złoty standard" dla oceny trafności kwestiona­
riusza (5). Dokładniej, pomiar jednego składnika dymu, jakim jest kotynina, ma 
wartość jako surowy marker dla wielości innych składników dymu, jednak niektóre 
mogą być ważniejsze z punktu widzenia szkodliwych efektów dla zdrowia niż sama 
nikotyna. 
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Kotynina może nic dostarczać dokładnego ilościowcgo wskaźnika dawki innych 
składników dymu, ale w porównaniach pozwala na określenie tych, którzy są względ­
nie mniej lub bardziej narażeni na działanie wszystkich składników dymu. 

Podobnie jak metody oparte o kwestionariusz, kotynina ma swoje ewidentne ogra­
niczenia. Jest to metoda droga i wymaga wyszukanego sprzętu laboratoryjnego, znaj­
dującego się zaledwie w kilku ośrodkach na świecie, co wyklucza mtynowe stosowa­
nie tej metody w wiciu krajach. Metoda ta bada jedynie ekspozycję, a zatem musi 
być uzupełniana pytaniami o: aktywne i bierne palenie przez matkę w okresie ciąży 
czy kumulatywną ekspozycję dziecka we wcześniejszych miesiącach czy latach. Jest 
ona także "ślepa" ma bieżące źródła ekspozycji i nie pozwala na zróżnicowanie względ­
nego udziału różnych czynników w zmierzonej koncentracji dymu w przypadku róż­
nych osób w różnych okolicznościach. W perspektywie planowania interwencji w 
aspekcie zdrowia publicznego, mającej na celu zredukowanie obciążenia dziecka 
ekspozycja na ETS, wiedza o absolutnym poziome ekspozycji jest zasadnicza dla 
zidentyfikowania głównych źródeł zagrożenia. Pozwoli ona wypracować odpowied­
nie strategie rcdukcji szkód. 

Na podstawiepowyższego,jest oczywiste, źe kwestionariusze i oznaczniki spoży­
cia są bardziej podejściami komplementarnymi, niż alternatywami. Każde z nich moźe 
pomóc rozwiązać ograniczenia drugiego. Pomiar kotyniny może wskazać, który z 
potencjalnych kwestionariuszowych wskaźników aktualnej ekspozycji dostarcza naj­
bardziej użytecznej informacji, a który można bez szkody odrzucić. Jest to niezbędne 
dla zbudowania zbioru pytań, wystarczająco krótkiego dla szerokiego zastosowania 
w badaniach przesiewowych, zachowujących jednak wartość infonllacyjną. 

Podejście oparte o pytania wzbogacają wiedzę zarówno o sytuacjach przcszłych, 
jak i obecnych, pozwalają na ocenę potencjalnych czynników szkodliwych zakłóca­
jących interpretację obscrwowanych różnic w poziomach kotyniny. W warunkach 
idealnych, wszystkie badania nad skutkami ETS dla dzieci powinny włączać zarów­
no badania kwestionariuszowe, jak i pomiary spożycia. 

Potencjalne kwestionariuszowe wskaźniki głównych determinantów 
ekspozycji dzieci na ETS w gospodarstwach domowych 

W różnych badaniach stosowana była szeroka gama pytań kwestionariuszowych 
dla wskazania głównych detenllinantów ekspozycji dzieci na ETS. Najbardziej po­
wszechnie stosowane pytania o palenie przez ojca i matkę były uzupełniane w wielu 
przypadkach o informacje rodziców dotyczące konsumpcji papierosów (potencjalne 
wskaźniki dawki). W Chinach, gdzie pali niewiele kobiet, obliczano łączną dzienną 
konsumpcję członków rodziny (7, 23); lub całkowitą liczbę papierosów wypalanych 
dziennie w domu (32). Palenie w gospodarstwie domowym było mierzone także po­
przez stosowanie dychotomii tak/nie (22, 29) lub poprzez pytanie o liczbę palaczy 
(30). Jakkolwiek rodzinna struktura gospodarstw domowych jest rÓŻna w różnych 
kulturach i częściach świata, prawdopodobnie nie jcst bczscnsowne zasugcrowanie, 
iż te rÓŻl1epodejścia, z których wszystkie wykazały silne związki ze zmiennymi wyni-
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kowymi, W dużym stopniu służą do pomiaru palenia przez rodziców bez względu na 
to, czy zadawano bezpośrednie pytania o palenie przez matkę i ojca, czy bardziej 
ogólne pytania o gospodarstwo domowe. 

W licznych badaniach zajmowano się związkami palenia rodziców i palenia w 
gospodarstwie domowym a koncentracją kotyniny u dzieci. Generalnie rezultaty są 
tnkie, iż palenie przez matkę i ojca pozwala przewidzieć poziom kotyniny u dziecka, 
ale palenie przez matkę ma większy wpływ niż palenie przez ojca (10,13,21). Po­
dobne były wyniki badań epidemiologicznych, gdzie końcowe skutki choroby, moc­
niej były powiązane z paleniem przez matkę niż przez ojca (6). W perspektywie 
spójności tych obserwacji wydaje się pożądane, by gdziekolwiek to możliwe osobno 
badać palenie przez matkę i ojca, a nic polegać wyłącznie na ogólnym pomiarze 
palenia w gospodarstwie domowym. 

Ocena konsumpcji papierosów przez rodziców 

Czy zyskuje się wiele poprzez pytanie o wielkość konsumpcji papierosów przez 
rodziców, obok pytania o palenie lub niepalenie. Odpowiedź na to pytanie może oka­
zać się nic całkiem prosta. Badania epidemiologiczne często wykrywały związek 
między reakcją uwarunkowaną dawką (dose-response) a krmleowymi skutkami cho­
roby i konsumpcją papierosów, a także liniowym wzrostem koncentracji kotyniny u 
dzieci wraz z podwyższoną konsumpcją papierosów przez rodziców. Jednakże w son­
dażu zdrowia, palenie bądź nie palenie przez matki i ojców wyjaśniało razem 33% 
wariancji poziomu kotyniny u dzieci, a uwzględnienie raportowanej przez rodziców 
konsumpcji spowodowało wzrost wyjaśnionej wariancji jedynie do 36%. Zatem jak­
kolwiek wiedza o poziomie konsumpcji papierosów przez rodziców zwiększyła war­
tość prcdyktywną, prostsza dotycząca palenia dychotomia tak/nic nie miała znacząco 
gorszej wartości predyktywnej. Czy pytania o palenie przez rodziców powinny być 
włączane w sondaże, może zależeć przede wszystkim od kwestii praktycznych. Gdy 
sami rodzice udzielają odpowiedzi, nic ma powodu, by nie zapytać ich o konsump­
cję. Ale w sondażach realizowanych w szkolach, gdzie respondentami są przede 
wszystkim dzieci a nie rodzice, sytuacja jest inna. Dzieci potrafią zgodnie z rzeczy­
wistością odpowiedzieć, czy rodzice palą czy nic, ale ich świadomość poziomu 
konsumpcji papierosów moŻe być nieduża. W tym kontekście prawdopodobnie nie­
wiele zyskujemy pytając dzieci o konsumpcję papierosów przez rodziców. 

Palenie przez rodziców czy palenie w obecności dzieci? 

Czy watta jest pytać o palenie szczególnie w domu lub w obecności dziecka, by 
wyostrzyć wskaźniki ekspozycji? Jest oczywiste, że jakikolwiek papieros wypalony 
w obecności dziecka będzie mial na nicgo wpływ i że znacząca ilość papierosów jest 
wypalana przez rodziców poza domem. Niektóre badania donosiły, iż koncentracja 
kOlyniny zależy od częstotliwości palenia przez rodziców w pokoju dziecka (lS). 
Gdy rodzice infol11lOwali, że nigdy nic palą w obecności dziecka, lub palą tylko w 
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wydzielonych częściach domu i regularnie otwierają okna dla poprawy wentylacji, 
koncentracja kotyniny u dzieci była znacząco zredukowana (3). W USA, odsetek 
gospodarstw domowych zamieszkanych przez dorosłego palacza i dziecko, gdzie pa­
lenie było dopuszczane w niektórych lub wszystkich pomieszczeniach, wynosił od 
70 do 96, w różnych stanach (34). W badaniach norweskich, 47% palących rodzin 
infol1110Wało, iż nie palą w domu (12). Podobnie, tylko 25% dzieci z 1003 osobowej 
próby dzieci fińskich, których rodzice palili, było regularnie eksponowanych na dym 
papierosów w domu, w ciągu roku poprzedzającego badanie (19). Infonnowano również 
o skutecznych próbach interwencji, gdy rodzice astmatycznych dzieci otrzymywali pora­
dy dotyczące zachowań mających na celu ograniczenie ekspozycji dzieci na dym. 

Jeśli wyniki takie zostaną uzyskane powtórnie i powstanie przekonujący zbiór do­
wodów, iż rodzice mogą palić bez ekspozycji dzieci na dym papierosowy w domu, 
może być konieczny powtórny namysł nad włączeniem w sondaże kwestionariuszo­
we pytań eksplorujących palenie, zwłaszcza w obecności dzieci. Jednakże najbar­
dziej przekonujące dowody o tego rodzaju podejściu "ograniczenia szkód" (harm­
reduction) dostarczone będą przez badania włączające ilościowe miary konsumpcji 
dymu. Poleganie na informacjach rodziców, dotyczących strategii ograniczania eks­
pozycji własnych dzieci, niesie ryzyko zachęcania do udzielania odpowiedzi spo­
łecznie pożądanych i poważnych błędów w wynikach (14, 24, 26). 

Palenie przez czlonków gospodarstw domowych innych niż rodzice, 
gości i opiekunów dzieci 

Pewna liczba badań zawierała pytania dotyczące palenia przez innych członków 
gospodarstwa domowego niż rodzice, a odpowiedzi były punktowane na dychoto­
micznej skali tak/nie. Uzyskano spójne dowody, iż obecność takich palaczy zwiększa 
koncentrację kotyniny u dzieci, jakkolwiek jest to efekt niewielki, w porównaniu z 
paleniem rodziców (lO, 13,28). Jednak gdy dzieci sp«dzają znaczącą ilość czasu z 
palącymi opiekunami, koncentracja kotyniny jest znacząco podwyższona. Peterson i 
wsp. dokonali przeglądu możliwych źródeł ekspozycji: goście, opiekunowie, ludzie 
obcy podobnie jak matki, ojcowie, i inni członkowie gospodarstwa domowego (28). 

Inne determinanty ekspozycji 

Wyższa koncentracja kotyniny zimą niż latem (8, 31) bez wątpienia jest odbiciem 
częstości wietrzenia pomieszczeń w miesiącach zimnych i większej ilości czasu spqdza­
nego we wnętrzach. Podobnie wyższa koncentracja w poniedziałki niż w inne dni tygo­
dnia (3, 22) pokazuje znaczenie zwiększonej ilości czasu spędzanego z rodzicami, w 
czasie weekendu. 

Specjalnego zainteresowania wymaga obserwacja, iż koncentracja kotyniny jest 
większa u dzieci z biedniejszych rodzin. Wynik taki pojawiał się w kilkunastu bada­
niach, gdzie stosowano zróżnicowane wskaźniki pozycji ekonomiczno-społecznej. 
Infol1110WanO, iż koncentracja kotyniny okazała się za!cżna od wielkości mieszkania 
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(15, 27), zagęszczenia (11, 18, 22), poziomu wykształcenia matki i ojca (10, 22), 
grupy zawodowej (10, 22) i złożonego indeksn upośledzenia zbudowanego na pod­
stawie informacji o zawodzie, zatrudnieniu, posiadaniu domu i dostępu do samocho­
du. Badania wykazały, że konccntracja kotyniny u dzieci stopniowo wzrasta wraz ze 
wzrostcm stopnia upośledzenia społecznego, co ma ważne implikacje dla badań nad 
ekspozycją dzieci na ETS. 

Epidemiologiczne badania efcktów biernego palenia dla zdrowia polegające na kwe­
stionariuszowym pomiarze ekspozycji zwykle uznawały status społeczno-ekonomiczny 
jako potencjalne zakłócenie i kontrolowały go poprzez badanie związku pomiędzy eks­
pozycją i skutkami chorobowymi. Gdy SES (status społeczno-ekonomiczny) może rze­
czywiście mieć rolę czynnika zakłócającego, jest widoczne, iż służy on jako wskaŻllik 
rzeczywistych różnic w ekspozycji. Ilościowe dane o składnikach dymn pokazują, iż 
pozycja spoleczno-ckonomicznajest ważną detenninantąnie tylko tego, czy dziecko jest 
eksponowane na dym papierosowy innych ludzi, ale także zakres tej ekspozycji. 

Badania monitorujące ekspozycję dzieci na bicrne palenie z pewnością wymagają 
włączenia dobrych miar kwestionariuszowych pozycji społeczno-ekonomicznej, lecz 
w pełni adekwatna ocena roli czynników społeczno-ekonomicznych i określaniu eks­
pozycji będzie wymagać obiektywnych oznaczników konsumpcji dymu. 

Zarys sugerowanych wymagań dla kwestionariuszy monitorujących 
ekspozycję dzieci na bierne palenie 

Monitorowanie zakresu ekspozycji dzieci na bierne palenie w cclu poznania szacun­
ków jego wpływu na zdrowie publiczne wymaga wielkich sondaży, reprezentacyjnych 
dla calcj populacji. Sondaże gospodarstw domowych, w któtych podejmuje się wysiłek 
przeprowadzenia wywiadów ze wszystkimi dorosłymi mieszkającymi w gospodarstwie 
domowym, dostarczają infonnacji o pozostających na ntrzymaniu dzieci w wieku od O 
do 15 lat, ponicważ przeważająca ilość dzieci mieszka w ptywatnych gospodarstwach 
domowych. Przykładami takich sondaży są: National Health Interview Survey (NHIS) 
(25) i National Hcalth and Nutrition Examination Survey (NHANES) (29) w USA, Na­
tional Survey w Australii (29) i Gcneral Houshold Survey (4) oraz Health Survey for 
England (9,30) w Anglii. Niektóre z tych sondaży zawierają miary kotyniny (NHANES 
III, Hcalth Survcy for England; Scottish Health Snrvey) co znacznie wzmacnia wartość 
pomiaru kwestionariuszowego. Moduły zawat1e w tych sondażach obejmnją takie dzie­
dziny jak: nawyki dorosłych dotyczące palenia i konsumpcja papierosów, skład gospo­
darstw domowych i ich status społeczno-ekonomiczny oraz ilość i wiek dzieci pozostają­
cych na utrzymaniu. Poprzez połączenie odpowiedzi rodziców z zapisami dotyczącymi 
ich dzicci, w sondażach tego rodzaju jest możliwa ocena stopnia powszcchności ekspo­
zycji dzieci na palenie dorosłych ijej zróżnicowania w zależności od statusu społeczno­
ekonomicznego. Łączenie danych w przckrojach rocznych, pozwala na monitorowa­
nie zmian w czasic, ponieważ zwyczaje ulegają zmianie w dłuższym okresie czasn. 

Ogólne sondażc gospodarstw domowych nie są skierowane na specyficzne skutki 
zdrowotne biernego palenia. Badania skierowane na okrcślenie skutków dla zdrowia 
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wymagają schematów zwracających uwagę na kwestie odpowiednie dla badanego 
problemu i uważnego wyjaśnienia zakresu potencjalnych zakłóceń. Siła sondaży lud­
nościowych polega na tym, iż umożliwiają one monitorowanie szerokich trendów w 
zakresie ekspozycji na bierne palenie. Ocena wpływu na zdrowie publiczne będzie 
poznana dzięki bardziej szczegółowym badaniom nad związkami pomiędzy ekspo­
zycją i jej rezultatami. 

Drugą metodą oceny ekspozycji dzieci na ETS, przynajmniej tych, które są w 
wieku szkolnym, są sondaże realizowane w szkołach. Pytając o palenie papierosów 
przez dzieci, mogą one równie dobrze pytać o palenie przez matki i ojców oraz in­
nych mieszkańców gospodarstwa domowego. Dziecko jest pytane tylko o to, czy 
rodzice palą, a niejak dużo. W sondaże te włączone są pomiary kotyniny w ślinie (od 
roku 1988), a odpowiedzi na pytania kwestionariusza wykazały się wysoką predyk­
tywnością w zakresie koncentracji kotyniny. 

Monitorowanie trendów w ekspozycji dzieci na ETS 

Potrzebna jest rzetelna ocena proporcji dzieci w różnym wieku eksponowanych na 
ETS i zakres tej ekspozycji. Dane takie są potrzebne dla oceny obciąże!l publicznej 
służby zdrowia spowodowanych biernym paleniem przez dzieci i będących tego re­
zultatem kosztami medycznymi i ekonomicznymi (1,33). Postęp w zakresie redukcji 
ekspozycji dzieci na ETS jest znaczącym wskaźnikiem ogólniejszego postępu w za­
kresie ograniczenia stopnia powszechności i wpływu palenia tytoniu (2). W niektó­
rych przypadkach specyficzny cel, jakim jest redukcja ekspozycji dzieci na ETS, 
został przyjęty jako element narodowej strategii planowania celów zdrowotnych. Dla 
przykładu, w USA jednym z narodowych celów zdrowotnych na rok 2000 jest zredu­
kowanie do nie więcej niż 20% proporcji dzieci w wieku poniżej 7 lat eksponowa­
nych na bierne palenie w domu (35). 

W świetle wcześniejszych uwag, idealną metodą monitorowania ekspozycji dzieci na 
ETS byłaby kombinacja sondaży kwestionariuszowych z ilościowymi badaniami bio­
oznaczników rzeczywistej konsumpcji dymu. Zastosowanie biooznaczników umożliwi­
łaby ocenę informacji własnych rodziców dotyczących zezwolenia na palenie w domu i 
stosowanych strategii "redukcji szkód" jako ogólnie efektywnych w ograniczaniu ekspo­
zycji dzieci. Rzeczywiście,jedynie z perspektywy oceny ogólnej ekspozycji populacji na 
ETS, bez podziału na źródła, badanie samej ogólnej koncentracji kotyniny w dużych 
reprezentatywnych próbach populacji, bez żadnych odpowiednich pomiarów kwestiona­
riuszowych,jeśli byłyby powtarzane przez lata, dostarczyłyoby ważnych sposobów śle­
dzenia zmian w ekspozycji. Jednakże, rzeczywista sytuacja jest taka, iż rzadkie i wyjąt­
kowe są nie tylko zorientowane na poziom kotyniny sondaże populacji nawet w krajach, 
gdzie kontrola i zbieranie informacji o paleniu są najbardziej rozwinięte. Nawet badania 
oparte na kwestionariuszach są w najlepszym wypadku wyrywkowe i jest niewiele opu­
blikowanych danych dotyczących trendów wieloletnich. 

Proporcja dzieci eksponowanych na ETS była estymowana w wielu grupach po­
pulacyjnych, a także w dużych sondażach ogólnych w niektórych krajach. Przy kła-
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dem tych pierwszych są badania Greenberga (14) i Chilmonczyk (8). W sondażu na 
reprezentatywnej próbie noworodków i ich matek w Północnej Karolinie, Greenberg 
wykrył, iż w 55% gospodarstw domowych, w których żyły niemowlęta, obecny był 
przynajmniej jeden palacz. Chilmonczyk i wsp. dotarli do swoich respondentów poprzez 
pary matka/niemowl", które odwiedzały klinik" dla dzieci w Maine i stwierdzili, iż 41 % 
nicmowląt mieszkało w gospodarstwach domowych, gdzie palono papierosy. Obydwa 
badania miały charakter przekrojowy, ale nie dostarczają wiedzy o zmianach ekspozycji 
dzieci w czasie. Dalszym ograniczeniem tych badm\jest ilustrowanie sytuacji w określo­
nych miejscach, przez co są nie reprezentatywne dla danego kraju. 

W Australii Narodowy Sondaż Zdrowia (National Health Survey), oparty o go­
spodm'stwa domowc - badanie 45000 gospodarstw domowych dostarczyło szacun­
ków dla lat 1989-1990 proporcji dzieci w różnym wicku, których rodzice palili (27). 
Ogólnie 56,6% dzieci w wieku poniżej 15 lat mieszkało w gospodarstwach domo­
wych, gdzie nie palił żaden z rodziców lub w gospodarstwach zjednym nicpalącym 
rodzicem, 27,1 % miało palące matki, a 29,4% palącego ojca, w 13,3% gospodarstw 
domowych paliło obydwoje rodziców. Zatem ogólnie, 43% dzieci mieszkało w do­
mach, gdzie paliło przynajmnicj jedno z rodziców. Liczba ta jest zbliżona do ostat­
nich szacunków dla Kanady, gdzie stwierdzono, że 47% dzieci jest eksponowana na 
ETS w domu, z powodu palenia rodziców, gości lub opiekunów (I). 

W USA Pirkle i wsp. (29), używając danych z NHANES III obejmujących okres 
1988 do 1991 oszacowali, iż 43% amerykańskich dzieci w wieku od 2 miesi"cy do 11 
lat mieszkało w domu razem z przynajmniej jcdnym palaczem. Niedawno Ccnter for 
Diseasc Control (USA) opublikowało szacunki dla poszczególnych stanów ilości dzieci 
cksponowanych na ETS w domu (134). Badanie to szacuje, iż około 21,9% dzieci i 
mlodzicży w wieku poniżej 18 lat było eksponowanych na ETS w swoich domach w 
USA w roku 1996. Liczba ta jest znacząco niższa niż szacunki NHANES i znacząco 
różna od danych z Australii i Kanady. 

Szacunki CDC są oparte o złożoną mctodologię, która wymagała łączenia infor­
macji z dwóch różnych sondaży, BchavioraI RiskFactor Surveillance System (BRFSS) 
(systcm przeglądu czynników ryzyka zachowani owego ) i Current Population Survey 
(CPS). Dane z BRFSS były stosowane jako podstawa szacunku powszechności pale­
nia przcz dorosłych i proporcji gospodarstw domowych z dorosłym palaczem i zara­
zem bcz dzieci. Dane te były następnic połączone z danymi z CPS dotyczącymi odse­
tek gospodarstw domowych, w których palenie było dozwolone w domu (zdefinio­
wane jako "palenie jest dozwolone w niektórych miejscach lub o niektórych porach" 
i "palenie jest dozwolone wsz<;dzie"). Oczywistą przyczyną niższych szacunków CDC 
w odniesieniu do proporcji dzieci eksponowanych na ETS jest to, iż traktują one 
informacje własne rodziców O zasadach dopuszczalności palenia w domu jako praw­
dziwc. W badaniach tych odsetki gospodarstw domowych z dorosłym palaczem i 
dziećmi i w których palenie było dozwolone w niektórych lub wszystkich miejscach 
w domu sięgaly od 70,6% (Waszyngton) do 95,6% (Dystrykt Kolumbii). Dla spraw­
dzenia stosowności przyjmowania takich domowych deklarowanych zasad sondaże 
oparte o oznaczniki biologiczne mialyby najwi<;kszą wartość. 
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W Zjednoczonym Królestwie istnieje silna tradycja monitorowania zwycza­
jów dotyczących palenia zarówno wśród dorosłych, jak i dzieci. General Household 
Survey wykorzystał zasadniczo tę samą metodologię dla pomiaru zwyczajów zwią­
zanych z paleniem od roku 1972, a sondaże szkolne są prowadzone regularnie od 
roku 1982. Żadne z tych źródeł nie było wykorzystane specjalnie dla monitorowania 

TABELA 1 
Odsetek dzieci w wieku 15 lat lub mniej, których matki i ojcowie palą. 

Palący ojcowie M Palące matki K 

Wiek dzieci 0-5 6-10 11-15 0-15 0-5 6-10 11-15 0-15 

1973 56,9 55,8 58,1 56,9 47,3 47,7 49,8 48,2 

1973 palący w wieku od 20 do 
55,2 48,7 49 lat w populacji 

1976 1976 49,5 51,6 50,6 41,9 45,0 45,0 44,0 

1976 palący w wieku od 20 do 
49,0 44,3 49 lat w populacji 

1980 47,5 49,7 47,9 48,4 40,8 45,1 44,5 43,5 

1980 

palący w wieku od 20 do 49 lat 
37,0 35,1 w populacji 

1990 33,6 38,0 32,4 34,6 36,2 37,2 33,3 35,7 

ł 990 palący w wieku od 20 do 35,5 34,2 49 lat w populacji 

1992 33,2 30,5 29,7 31,3 34,4 30,3 28,7 31,5 

1992 palący w wieku od 20 do 33,9 32,1 49 lat w populacji 

1994 32,9 31,1 32,2 32,1 32,1 31,6 30,5 28,2 30,3 

1994 paJący w wieku od 20 do 33,3 30,1 49 Jat w populacji 

Niepalący rodzice Jedno z rodziców pali Obydwoje rodzice palą 
1973 31,3 38,0 30,6 

1976 35,9 37,9 26,8 

1980 38,7 34,5 26,8 

1988 50,8 33,3 15,8 

1990 52,7 33,0 14,2 

1992 57,9 30,4 II ,7 

1994 58,6 30,6 10,6 

Procenty były wyliczone poprzez zestawienie własnych oświadczeń rodziców z danymi uzyskanymi od 
dzieci z tego samego gospodarstwa domowego. 
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trendów w ekspozycji na ETS w raportach opublikowanych (4, 20), ale obydwa mają 
potencjał do wykorzystania w tym celu. 

Tabela przedstawia proporej" dzieci w różnych grupach wiekowych z palącymi 
matkami i ojcami. Niższa część tabeli pokazuje dane, tak by oszacować odsetek dzie­
ci z domów, gdzie jedno lub żadne z rodziców nie pali. Szacunki te były określone 
poprzez połączenie odpowiedzi rodziców o ich zwyczajach związanych z paleniem z 
informacjami dzieci z tego samego gospodarstwa domowego. Można zobaczyć, iż 
odsetek dzieci w wieku 0-15 lat z palącym ojcem zmniejszał się stopniowo od 56.9% 
w roku 1973 do 32.1 % w roku 1994. Równolegle następował spadek odsetka dzieci 
mieszkających z palącąmatką, od 48,2% w roku 1973 do 30,3% w roku 1994. Tabela 
1 przedstawia także alternatywne sposoby szacowania odsetka dzieci z palącymi mat­
kami i ojcami. Jeśli, przeciętnie, dorośli posiadający i nie posiadający dzieci na utrzy­
maniu mająjednakowe zwyczaje dotyczące palenia, to odsetek palaczy wśród wszyst­
kich dorosłych w grupie wiekowej 20-49 lat, którzy mają na utrzymaniu dzieci, po­
winien dać dobry szacunek odsetka dzieci, których rodzice palą. Liczby te pokazują 
rozpowszechnienie palenia wśród m«żczyzn i kobiet w wieku 20-49 według GHS. 
Dla kobiet zgodność z paleniem przez matk"jest szczególnie wysoka, przy przeci"t­
nej różnicy mniejszej niż l procent. Nieco mniejsza jest zgodność w odniesieniu do 
mężczyzn z przeciętną różnicą poniżej 2 procent. Znacząca implikacja tej zgodności 
pomiędzy bardziej i mniej bezpośrednimi metodami szacowania odsetka ekspono­
wanych dzieci jest to, iż krajowe sondaże powszechności palenia przez dorosłych 
mogą służyć jako szacunki dla gospodarstw domowych z dziećmi i mogą być wystar­
czająco infonnatywnymi oszacowaniami odsetka dzieci zagrożonych. Może to 
być szczególnie pomocne w tych krajach, w których metody sondażowe są mniej 
rozwinięte. 

Dane dotyczące palenia w gospodarstwach domowych pokazane w niższej części 
tabeli pokazują stopniowy wzrost od roku 1973, odsetka dzieci żyjących w domach, 
gdzie żadne z rodziców nie pali (nic tylko jeden z nich), od 31,3% w roku 1973 do 
58,6% w roku 1994. Liczby z roku 1990 dobrze korespondują z liczbami z lat 1898-
90 dla Australii (52,7% dla domów bez palaczy; 33 i 30,2% zjednym palącym rodzi­
ccm i 14,2% i 13,2% z obydwoma palącymi rodzicami). 

TABELA 2 
Palenie wśród rodziców dzieci w wieku 11-15: 

sondaż ONS dzieci w szkołach średnich w Anglii i Walii. 

1988 1990 1991 1993 

Pah\cyojciec 37,9 36,7 32,7 27,8 

Procent palących m~żczyzll w wieku 25-49 lat 36,8 34,3 31,8 

Paląca matka 32,9 32,9 32,9 26,0 

Procent palących kobiet w wieku 25-49 lat 34,7 32,6 30,1 

Oboje rodzice palą 18,9 18,9 16,7 12,6 

Gospodarstwa domowe bez palaczy 48,1 49,4 51,7 58,8 

1994 1996 

30,0 28,9 

31,8 31,7 

27,5 30,9 

28,5 30,4 

13,8 13,6 

56,3 53,9 

Dane II częstości palenia wśród dorosłych \V wieku 30-49 lat zaczerpnięto z Generał Household Sur"cy. 
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Sondaże na temat palenia wśród uczniów prowadzone w szkołach służyć mogąjako 
altematywneSPQsoby szacowaniapalcnia przez rodziców, a zatem ekspozycji dzieci na ETS. 

Tabela 2 pokazuje szacunki odsetków dzieci w wieku 11-15 lat w Anglii i Walii z 
palącymi ojcami i matkami w latach 1988 do 1996. Rzetelnie mierzone zwiększanie 
koncentracj i kotyniny w kategoriach eksponowanych potwierdza wartość danych 
kwestionariuszowych. 

Podobnie jak w przypadku General Housing Survey, sondaże szkolne umożliwiają 
szacowanie odsetka dzieci żyjących w domach bez palaczy i żyjących z palącymi 
matkami i ojcami. Porównanie z odsetkami dorosłych palaczy w wieku od 25 do 49 
lat z GHS wskazuje znacząco wysoki stopień zgodności, z przeci"tną różnicą około 2 
punktów procentowych dla palących ojców i l punktu dla matek. 

Odsetek dzieci żyjących w domach, gdzie się nie pali, szacowany na podstawie 
sondaży szkolnych, daje nieco odmienny obraz niż GHS (pokazany w tabeli l). W 
roku 1988 sondaż szkolny dał wartość 48.1 % w porównaniu z 50,8% z GHS, a dane 
dla innych lat były następujące: 49,4% i 52,7% w roku 1990, 51,7% i 57.9% w roku 
1992, 56,3% i 58,6% w roku 1994. Zróżnicowania szacunków na podstawie danych 
z tych dwóch różnych źródeł mogą być przypisane całej gamie czynników, włączając 
różnice w próbach (szkoły - gospodarstwa domowe) i zróżnicowania w zakresie wie­
ku dzieci. Niemniej stopień zgodności sugeruje, iż sondaże szkolne, podobnie jak 
sondaże gospodarstw domowych, mogą być stosowane dla rzetelnych szacunków 
odsetka dzieci zagrożonych ekspozycją na ETS. 
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