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De literatuur biedt steeds meer evidentie voor de schadelijke effecten van passief roken op
de gezondheid. De huidige wetgeving rond het rookverbod in het openbaar vervoer, de
werkomgeving en de openbare plaatsen draagt bij tot de bescherming van de bevolking
tegen de schadelijke effecten van passief roken. Deze wetgeving biedt echter geen
bescherming voor de kinderen die in de thuissituatie aan sigarettenrook worden blootgesteld
(1). Kinderen hebben een verhoogde kwetsbaarheid voor de effecten van passief roken (2).
Daarom ontwikkelde de VRGTvzw, in samenwerking met de FARESasbl, deze aanbevelingen.

Deze aanbevelingen kaderen binnen het project ‘Rookstop bij zwangere vrouwen en hun
partner’. Een project dat werd gelanceerd in 2005. Dit gebeurde naar aanleiding van een
Koninklijk Besluit dat voorzag in een forfaitaire terugbetaling van rookstopbegeleiding bij
zwangere vrouwen en hun partner. Doel van het project is enerzijds het sensibiliseren van
zwangere vrouwen en hun partner voor de gevaren van roken véér, tijdens en na de
zwangerschap; dit zowel voor de gevaren van actief als passief roken. Anderzijds richt het
project zich ook op het informeren en mobiliseren van gezondheidswerkers (gynaecologen,
vroedvrouwen, pediaters en huisartsen) in contact met zwangere vrouwen en hun partner.

Met het schrijven van een aantal aanbevelingen wil de VRGTvzw, in samenwerking met de
FARESasbl, alvast een voorzet geven en u informeren over passief roken en de aanpak
ervan.



Wat is passief roken?

Passief roken is het onvrijwillig inademen van ‘secondhand smoke’.

Passief roken is het onvrijwillig inademen van tabaksrook in de omgevingslucht (2).
Tabaksrook in de omgevingslucht bestaat uit de rook die door de roker uitgeademd wordt
(uitgeademde hoofdstroomrook), de rook die vrijkomt uit de verbranding van het uiteinde van
de sigaret en de rook die door het sigarettenpapier diffundeert (zijstroomrook) (2). De
combinatie van uitgeademde hoofdstroomrook en zijstroomrook noemt men ‘secondhand
smoke’.

Tabaksrook bevat meer dan 4700 schadelike chemische bestanddelen, waarvan er 43
kankerverwekkend zijn. Voorbeelden zijn ammoniak, acroleine, koolmonoxide, dioxide,...
Ongeveer 85% van de tabaksrook die de passieve roker inademt is zijstroomrook.
Zijstroomrook bevat, ten gevolge van een lagere verbrandingstemperatuur, grotere
hoeveelheden schadelijke bestanddelen dan hoofdstroomrook (3). De hoeveelheid nicotine
en teer in de zijstroomrook is drie keer hoger dan de hoeveelheid in de uitgeademde
hoofdstroomrook, de concentratie van CO is ongeveer Vvijf keer hoger. Ook bevat
zijstroomrook een hogere concentratie carcinogene substanties zoals 2-naftylamine, 4-
aminobifenyl, N-nitrosamine en benzeen (4). Bovendien zijn de partikels in de zijstroomrook
kleiner waardoor ze dieper in de longen kunnen binnendringen (5). Dit zorgt ervoor dat
zijstroomrook ongeveer vier keer toxischer is dan hoofdstroomrook (1).

Passief roken is ook de onvrijwillige inname van ‘thirdhand smoke’ via
luchtwegen, mond of huid lang nadat de rook uit de ruimte verdwenen is.

Passief roken is echter meer dan het inademen van ‘secondhand smoke’. De schadelijke
bestanddelen van sigarettenrook worden geabsorbeerd in muren, meubelen, kleding,
speelgoed en andere objecten nadat er een sigaret gerookt is en reageren met oxidanten en
andere bestanddelen in de omgeving waardoor nieuwe vervuilende stoffen worden gevormd.
De schadelijke bestanddelen in tabaksrook blijven weken en maanden na het uitdoven van
de sigaret in de ruimte aanwezig, zelfs wanneer de ramen zijn geopend en luchffilters
worden gebruikt (6). De schadelijke stoffen die doorheen de tijd in een ruimte opstapelen
(meubelen, kleding, tapijten, ...), noemt men ‘thirdhand smoke’ (6). Voorbeelden van deze
schadelijke bestanddelen zijn: nicotine, 3-EP, phenol, cresols, naphthalene, formaldehyde,
en tabaksspecifieke nitrosamines (waarvan sommigen niet in verse tabaksrook gevonden
kunnen worden) (7). Blootstelling aan ‘thirdhand smoke’ kan op verschillende manieren
gebeuren, via onvrijwillige inademing, of door orale of dermale opname van schadelijke
bestanddelen uit de omgevingslucht, in stof en op opperviakken (7).



Secondhand smoke: Hoofdstroomrook (lucht die door roker wordt uitgeademd)
+
Zijstroomrook (rook die vrijkomt uit brandende sigaret)
* Lagere verbrandingstemperatuur dus schadelijker
* Meer nicotine, teer, CO
* Kleinere deeltjes dus dringen dieper in de longen

Thirdhand smoke: Schadelijke bestanddelen uit sigaret die zich in de ruimte
opstapelen

¢ Opgenomen via inademing, oraal en dermaal

* Aanwezig in lucht, stof en op oppervlakken

Passief roken is de cumulatieve onvrijwillige blootstelling aan bestanddelen
van sigarettenrook tijdens en na het roken van een sigaret.

De schadelijke effecten van blootstelling aan passief roken eindigen niet wanneer de sigaret
wordt gedoofd. Ze houden aan, zelfs wanneer er nadien niet meer wordt gerookt, omdat de
schadelijke bestanddelen van ‘second- en thirdhand smoke’ in de omgeving aanwezig blijven

(7).

Wat is de prevalentie van passief roken bij kinderen?

Blootstelling aan passief roken bij kinderen is een vaak voorkomend
probleem.

Ongeveer 40% van de kinderen in de wereld wordt thuis aan passief roken blootgesteld (6).
Deze cijfers zijn vermoedelijk een onderschatting van het probleem. Onderzoek, waarbij
passief roken aan de hand van een biologische validering (bepaling van cotininegehalte in
het bloed) werd vastgesteld, toont immers dat ongeveer 60% van de 3 tot 11 jarigen en 56%
van de 12 tot 19 jarigen aan passief roken is blootgesteld (3).

De moeder is de belangrijkste bron van blootstelling aan passief roken.

Ongeveer de helft van de rokende vrouwen slaagt er niet in om tijdens de zwangerschap te
stoppen met roken (8). De meerderheid van de vrouwen die er wel in slagen (meer dan 60%)
beginnen na de bevalling terug te roken (9).

Meer dan 75% van de rokende moeders stellen hun pasgeboren baby bloot aan
sigarettenrook (5).

Kinderen uit de lagere sociaal-economische klasse vormen een belangrijke
risicogroep.

Vrouwen uit de lagere sociaal-economische klasse roken meer. Lager opgeleide vrouwen (9
tot 11 jaar opleiding) hebben drie keer meer kans om te roken dan hoger opgeleide vrouwen
(meer dan 16 jaar opleiding) (10). Ook het inkomen van een gezin is een beinvloedende



factor, hoe lager het inkomen hoe groter de kans dat de kinderen worden blootgesteld aan
passief roken (1).

Wat zijn de gevolgen van passief roken bij kinderen?

Kinderen zijn kwetsbaarder voor de effecten van passief roken.

Kinderen zijn kwetsbaarder voor de effecten van blootstelling aan sigarettenrook (2). Hun
organen zijn immers kleiner en onvolgroeid. Hun immuunsysteem is minder ontwikkeld
waardoor ze vatbaarder zijn voor respiratoire infecties en oorinfecties (2). Kinderen ademen
bovendien drie tot acht keer sneller dan volwassenen (3), waardoor ze meer schadelijke
stoffen inademen (11). Dit zorgt ervoor dat kinderen ongeveer 100 keer gevoeliger zijn voor
vervuilende bestanddelen in huisstof dan volwassenen (12).

Daarnaast brengen kinderen meer tijd in de thuisomgeving in de nabijheid van hun ouders
door. Ze hebben vaak minder vrijheid om een rokerige ruimte te verlaten. Jongere kinderen
spelen vaak op de grond, waardoor ze meer stof inademen. Dit stof bevat schadelijke
bestanddelen van sigarettenrook die doorheen de tijd zijn opgestapeld (3). Deze schadelijke
stoffen worden niet enkel ingeademd. Jongere kinderen hebben immers de neiging om
voorwerpen in hun mond te steken, waardoor ze de schadelijke stoffen ook inslikken (3).
Bijlage 1 bevat een figuur die een visuele voorstelling geeft van alle organen die door passief
roken worden aangetast.

Passief roken is de belangrijkste vermijdbare oorzaak van morbiditeit en
mortaliteit in de kindertijd.

Zelfs bij beperkte blootstelling is passief roken een belangrijke vermijdbare oorzaak van
morbiditeit en mortaliteit in de kindertijd (13). Prenatale en postnatale blootstelling aan
sigarettenrook verhoogt de kans op wiegendood significant (14-16). Passief roken wordt
geassocieerd met een verhoogde kans op ernstige infecties van de bovenste en de onderste
luchtwegen (17). Een recente meta-analyse toont aan dat kinderen een significant verhoogd
risico op infecties van de onderste luchtwegen (bronchitis, bronchiolitis, pneumonie) hebben
wanneer moeder (OR 1.58)*, vader (OR 1.22)*, beide ouders (OR 1.62)* of een ander
gezinslid (OR 1.54)* rookt (18). Het risico op bronchiolitis blijkt het sterkste verhoogd te zijn
(18). De kans op een ziekenhuisopname ten gevolge van deze luchtwegeninfecties is
bovendien groter (17). Ook de prevalentie van middenooronstekingen is groter bij kinderen
die worden blootgesteld aan passief roken. Zij hebben bovendien vaker last van allergische
reacties (9).

Aan passief roken blootgestelde kinderen hebben vaker een verminderd longfunctioneren, ze
hoesten meer en hebben vaker last van wheezing (2).

Bij kinderen met astma is passief roken gerelateerd aan een toename van het aantal
astmatische aanvallen en een toename van de ernst van de aanvallen (19).

Kinderen die prenataal en postnataal aan sigarettenrook werden blootgesteld, vertonen
vaker overmatige spierspanning en prikkelbaarheid bij pasgeborenen en gedragsstoornissen
(oppositioneel-opstandige gedragsstoornis, antisociale gedragsstoornis, ADHD,...) bij oudere
kinderen (20). Blootstelling aan passief roken, zowel prenataal als postnataal, verhoogt het
risico dat men als volwassene een verslaafde roker wordt (21).



Passief roken heeft tevens langetermijngevolgen voor de gezondheid van het kind.
Hartaandoeningen, longkanker en chronische longproblemen worden immers gerelateerd
aan passief roken (10).

Kinderen die thuis worden blootgesteld aan sigarettenrook missen meer lesdagen, dit
betekent een extra last voor kinderen die het al moeilijk hebben op school omwille van
andere socio-economische redenen (1).

Misvattingen over het beschermen van kinderen tegen passief roken

Er bestaan veel misvattingen over de manier waarop kinderen tegen passief
roken kunnen worden beschermd.

De meeste mensen zijn zich bewust van de risico’s van onmiddellijke blootstelling aan
‘secondhand smoke’(22). Sommige rokers nemen dan ook maatregelen om hun omgeving
ertegen te beschermen: ramen openzetten, ventilatie opzetten, wachten tot de rook
verdwijnt, roken in een aparte rookkamer. Deze maatregelen blijken echter niet effectief te
zZijn (22).

€@ |k rook enkel wanneer de kinderen naar bed zijn.

Onderzoek toont een associatie tussen roken en de aanwezigheid van de schadelijke
bestanddelen van sigarettenrook lange tijd na het actief roken van een sigaret (22). Uit
onderzoek blijkt dat nicotine in huizen, die voorheen aan rokers verhuurd werden, aanwezig
blijft en dat nieuwe bewoners, die niet roken, een verhoogde hoeveelheid nicotine op hun
huid en in hun lichaam hebben (23). Ventileren of standaard schoonmaakprocedures helpen
niet om de nicotine op de oppervlakken en het stof in huis op een effectieve wijze te
verwijderen (24).

@ Ik rook in een kamer waar de kinderen niet komen.

Roken verhoogt niet enkel de concentratie van schadelijke bestanddelen in de ruimte waar
gerookt wordt of werd, maar ook in de delen van het gebouw waar men niet rookt (25).
Sigarettenrook kan zich immers gemakkelijk van de ene naar de andere kamer verplaatsen
(26), zelfs wanneer er een ventilatiesysteem wordt gebruikt (27). Roken in een rookkamer
beschermt de kinderen niet tegen de schadelijke effecten van passief roken (3). Dit leidt, in
het beste geval, tot een halvering van de blootstelling aan sigarettenrook (28).

€@ Ik rook enkel buiten.
Zelfs buiten roken beschermt kinderen niet volledig tegen de schadelijke effecten van passief

roken. Sigarettenrook kan door ramen en deuren binnendringen. De schadelijke stoffen
worden bovendien, via kleding, huid en stof, het huis binnengedragen (29).



€@ Ik ventileer de kamer nadat ik gerookt heb.

Ventilatie biedt geen oplossing voor het probleem van passief roken. Ventilatie kan helpen
om de irritatie van rook te verminderen, maar niet om de schadelijke stoffen ervan te
verwijderen (4).

€@ In de auto rook ik met het raam open.

Roken in een auto veroorzaakt hoge concentraties van schadelijke bestanddelen in de
omgevingslucht. Naast de schadelijke bestanddelen in de lucht vindt men tevens schadelijke
bestanddelen op de opperviakken in de auto (bekleding, tapijt, plafondvoering, ...). Deze
worden vervolgens opnieuw in de luchtcirculatie opgenomen zodat ze, lang nadat een
sigaret werd gerookt, zorgen voor blootstelling aan passief roken. Zonlicht, extreme
temperaturen en beperkte luchtcirculatie faciliteren bovendien chemische reacties en zorgen
voor verdere hechting van de schadelijke bestanddelen aan het stof en de oppervlakken van
de wagen (30). Onderzoek toont dat er een hogere concentratie van nicotine is in de
omgevingslucht, het stof en de opperviakken van auto’s van rokers in vergelijking met auto’s
van niet-rokers. Wanneer rokers een rookverbod in de auto hadden, was het nicotineniveau
in de lucht significant lager dan wanneer dit niet het geval was. Voor de hoeveelheid
schadelijke stoffen in de opperviakken en in het stof van de auto vond men daarentegen
geen significante verschillen. Hiervoor kan men verschillende verklaringen aanhalen. Ten
eerste; voor het rookverbod werd er wel in de auto gerookt. Ten tweede; de rook komt van
buiten naar binnen of wordt via kleding, haar of huid in de wagen gebracht.

Poetsen (stofzuigen, stof afnemen, ...) en ventileren zijn onsuccesvolle methoden om de
schadelijke bestanddelen significant te verminderen (31).

Hoe kinderen beschermen tegen passief roken?

Hoewel maatregelen als buiten roken, in een aparte rookkamer roken, ventileren of roken in
afwezigheid van de kinderen de blootstelling aan passief roken vermindert, beschermen ze
de kinderen niet volledig tegen de schadelijke effecten van passief roken (29).

Er is slechts één bewezen manier om kinderen hiertegen te beschermen. Dit is het 100%
rookvrij maken van de omgeving waarin de kinderen leven (6). Er is immers geen veilige
hoeveelheid blootstelling aan passief roken (32).:

Hoe passief roken en rookstop bespreekbaar maken?

Belangrijk bij het bespreekbaar maken van passief roken is dat de hulpverlener geen
oordelende houding aanneemt. De gezondheidswerker moet de gezinnen in staat stellen om
het rookgedrag en het belang ervan in hun dagelijks leven te herzien (2).

Recente aanbevelingen omtrent rookstop en gedragsverandering dringen aan op het gebruik
van de vijf A’s (6,33-37).

De vijf A’s structureren de interventie aan de hand van vijf begrippen: ask, advice, assess,
assist en arange.



Bevraag bij elk contact het rookgedrag van ouders en anderen in de omgeving van het kind.
Deze anderen zijn rokende personen waarmee het kind direct contact heeft en rokende
personen die dezelfde of nabijgelegen ruimten als het kind gebruiken. Beiden zijn immers
een potentiéle bron van blootstelling aan passief roken (29,38,39).

Rokers verwachten dat hun rookgedrag bevraagd zal worden. Onderzoek toont aan dat 90%
van de vrouwen zich verrast noch geirriteerd voelde wanneer naar hun rookgedrag werd
gevraag (2). Ander onderzoek toont aan dat 99% van de ouders het als de taak van de
pediater zien om het rookgedrag te bevragen (10). Deze bevraging geeft bovendien aan
ouders de boodschap dat passief roken een risico voor de gezondheid van het kind inhoudt
(9).

De moeder is de belangrijkste bron van passief roken bij jonge kinderen (40). Dit geldt
tevens voor zieke kinderen die door een rokende moeder verzorgd worden (3).

Besteed extra aandacht aan moeders die tijdens de zwangerschap stopten met roken (41).
Feliciteer deze ouders en moedig hen aan om de rookstop vol te houden (5).

Aan ouders die nog roken, vraagt u hoe ze hun kinderen reeds beschermen tegen de
schadelijke effecten van passief roken en hoe goed dit verloopt. Benadruk dat deze
inspanningen wijzen op een bewustzijn dat passief roken schadelijk is. Vraag hoe deze
inspanningen tot stand kwamen en hoe dit hun rookgedrag heeft beinvioed (9).

Bevraag de kennis van ouders over passief roken en de gezondheidseffecten ervan voor
kinderen. Bied duidelijke en gepersonaliseerde informatie aan. Adviseer de ouders om te
stoppen met roken. De begeleiding kan door de gezondheidswerker zelf worden gedaan of
hij kan de ouders ook doorverwijzen naar een tabakoloog.

Vrouwen uit de lagere sociaal economische klasse zijn onzeker over wat passief roken
inhoudt en hoe ze blootstelling hieraan bij hun kinderen kunnen voorkomen (10).

Informatie over blootstelling aan ‘second- en thirdhand smoke’ kan de motivatie om
rookgedrag in de thuissituatie te veranderen verhogen (22). Ouders die geloven in de
schadelijke effecten van ‘thirdhand smoke’ zullen vaker een rookverbod in de thuisomgeving
installeren (22). De schadelijke effecten van blootstelling aan ‘thirdhand smoke’ kan een
belangrijk element zijn in het motiveren tot een rookvrije thuisomgeving (22). Adviseer de
ouders om te stoppen en een volledig rookvrije omgeving te creéren voor hun kind.




Assess

Bevraag de bereidheid om te stoppen met roken. Veel rokende ouders willen stoppen met
roken. Ongeveer 70% van de rokers ondernam minstens één rookstoppoging en ongeveer
46% van de rokers probeert elk jaar te stoppen met roken. De meeste rokers hebben
meerdere pogingen nodig alvorens ze tot een succesvolle rookstop komen (9). Bevraag de
bereidheid om de omgeving rookvrij te maken wanneer de ouder niet wenst te stoppen met
roken (9). Mogelijks is het momenteel niet het ideale moment om met roken te stoppen, maar
een eerste stap is alvast gezet (2).

Bied ondersteuning bij het stoppen met roken of bij het rookvrij maken van de omgeving.
Aangezien nicotine een verslavend middel is, is het onwaarschijnlijk dat het identificeren van
rokende ouders en het informeren over de gezondheidsrisico’s van passief roken voldoende
zal zijn om passief roken significant te verminderen. De meeste rokers hebben
ondersteuning nodig (41). Bekijk welke mogelijkheden zij zelf zien en welke problemen ze
hierbij verwachten (5). Kinderafdelingen zijn ideale plaatsen om met de ouders het stoppen
met roken te bespreken (2). Bij gebrek aan tijd kan worden doorverwezen naar een erkend
tabakoloog.

Arrange

Organiseer follow-up momenten. Bij een succesvolle rookstop wordt de ouder positief
bekrachtigd. Herval moet niet gezien worden als een falen maar als een mogelijkheid om uit
te leren voor de volgende poging.

Indien hier nood aan is, kan informatie worden gegeven over medicatie die de
ontwenningsverschijnselen kan doen afnemen (10).



Rookstopbegeleiding is een bewezen en kosteneffectieve behandeling

Rookstopbegeleiding wordt gedeeltelijk terugbetaald.

De meeste ouders willen stoppen met roken (10). Professionele rookstopbegeleiding kan de
kansen op succes bij een rookstoppoging significant verhogen.

Sinds 1 oktober 2009 wordt rookstopbegeleiding (individueel of in groep), uitgevoerd door
een arts of erkend tabakoloog, gedeeltelijk terugbetaald. Voor de eerste consultatie
(minimum 45 minuten) bedraagt de terugbetaling 30 euro. Voor de tweede tot de achtste
consultatie (minimum 30 minuten) bedraagt de terugbetaling 20 euro. Men heeft recht op één
reeks van acht consultaties per twee kalenderjaren. De zwangere vrouw kan genieten van
een verhoogd terugbetalingstarief (circulaire RIZIV 2 juni 2010). Dit wil zeggen dat ze, met
een maximum van acht consultaties per zwangerschap, per consultatie 30 euro terugbetaald
krijgt.

De lijst van erkende tabakologen kan u terugvinden op de volgende webpagina:
http://www.erkendetabakologen.be/.

Pediaters kunnen bijdragen aan het uitbouwen van een aanbod rond
rookstopbegeleiding in hun werksetting.

De VRGT organiseert jaarlijks de vorming "Tabakologie en rookstopbegeleiding" in
samenwerking met de vier Vlaamse universiteiten (Universiteit Antwerpen, Vrije Universiteit
Brussel, Katholieke Universiteit Leuven en Universiteit Gent) en de Stichting tegen Kanker.
Deze vorming kan helpen bij het uitbouwen van een aanbod rond rookstopbegeleiding of bij
het zelf aanbieden van rookstopbegeleiding. Deze vorming is bovendien de enige opleiding
die tot de titel van erkend tabakoloog kan leiden.

Voor meer informatie hierover, kan u terecht op het secretariaat van de VRGT

(info@vrgt.be).



Conclusie

Passief roken is het onvrijwilig inademen van tabaksrook uit de omgevingslucht.
Wereldwijd worden ongeveer 40% van de kinderen thuis aan passief roken blootgesteld.
Passief roken heeft ernstige gevolgen op de gezondheid van een kind. Het is de
belangrijkste vermijdbare oorzaak van morbiditeit en mortaliteit in de kindertijd. De
gezondheidsgevolgen zijn groter dan bij volwassenen en bovendien worden kinderen meer
en vaker aan passief roken blootgesteld. Het leidt onder andere tot een hogere kans op
wiegendood, ernstige infecties van de luchtwegen, verminderd longfunctioneren,
gedragsstoornissen,...

Er bestaan echter heel wat misvattingen over hoe kinderen tegen passief roken kunnen
worden beschermd. Denk aan: enkel buiten roken, in de auto met het raam open roken, de
kamer waarin werd gerookt ventileren,... Echter, de enige manier om kinderen tegen passief
roken te beschermen is het 100% rookvrij maken van de omgeving waarin ze vertoeven.

Het is de taak van de gezondheidswerker om het passief roken te bespreken met de ouders.
Hiervoor kan gebruik gemaakt worden van de 5 A’s. Een stappenplan waarbij de patiént
centraal staat en de nadruk op het zelfbeschikkingsrecht van de patiént ligt.

De patiént kan ook worden doorverwezen voor rookstopbegeleiding bij een arts of erkend
tabakoloog. Deze sessies worden gedeeltelijk terugbetaald.
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Bijlage 1

DISEASES CAUSED BY SECOND-HAND SMOKE

FEMALE CHILDREN FEMALE ADULTS

Brain tumours*

Middle ear disease Stroke*

Nasal irritation,

Lymphoma* Nasal sinus cancer*
Respiratory symptoms, Breast cancer”
Impaired lung function

pa| 9 Coronary heart disease
Asthma*
Sudden Infant Death Lung cancer

Syndrome (SIDS)

Chronic obstructive
pulmonary disease
(COPD)*, Chronic repiratory
symptoms*, Asthma*,
Impaired lung function*

Reproductive effects in
women: Low birth weight;
Pre-term delivery*

Atherosclerosis*

* Evidence of causation: suggestive
Evidence of causation: sufficient

MALE CHILDREN MALE ADULTS
Brain tumours*
Middle ear disease Stroke®

Nasal irritation,
Lymphoma* Nasal sinus cancer*
Respiratory symptoms,

Impaired lung function
Asthma*

Coronary heart disease

Lung cancer
Sudden Infant Death
Syndrome (SIDS) T \ Atherosclerosis*
Leukemia* 2 Chronic obstructive

pulmonary disease
(COPD)*, Chronic repiratory
symptoms*, Asthma*,
Impaired lung function*

Lower respiratory illness

* Evidence of causation: suggestive
Evidence of causation: sufficient
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