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Wstep

Szkodliwy wptyw palenia na zdrowie, a zwlaszcza
zwiazek palenia z podwyzszonym ryzykiem zgonu, daw-
no przestaly juz by¢ atrakcyjnymi hipotezami testowa-
nymi w badaniach naukowych. Swiadomo$¢ ta stata si¢
kanonem wiedzy podrgecznikowej w zakresie medycyny
i zdrowia publicznego, podobnie jak wiedza o tym, ze
rzucenie palenia przed pojawieniem si¢ powaznej choro-
by odtytoniowej jest skuteczna metoda redukcji ryzyka
zgonu zwiazanego z paleniem tytoniu [1]. Zwalczanie pa-
lenia jest obecnie jednym z gtdéwnych elementow strategii
zwalczania choréb naczyniowo-sercowych, nowotworow
z rakiem ptuca na czele, przewleklej obturacyjnej choro-
by ptuc [2-6].

Mimo ze wiedza dotyczaca szkodliwos$ci palenia
tytoniu jest do$¢ powszechna, skutecznos¢ metod elimi-
nacji palenia tytoniu jest dos¢ staba i odsetek palacych
obniza si¢ w Polsce mniej dynamicznie niz nalezatoby
oczekiwac. Jedna z istotnych przyczyn moze by¢ to, ze
w szerokiej informacji na temat szkodliwosci palenia
najcze¢sciej uzywane sa wyniki badan zagranicznych,
szacunki dotyczace Europy lub catego §wiata. Sita rzeczy
operuja one duzymi liczbami, ktére sa niewyobrazalne
dla przecigtnego odbiorcy, sa przydatne raczej w ocenach
globalnych i szeroko wykorzystywane w publikacjach
organizacji i instytucji migdzynarodowych oraz o zasig-
gu ogodlnokrajowym. Uzywanie tych samych informacji
w lokalnych kampaniach antytytoniowych powoduje,
ze ich atrakcyjnos¢ szybko si¢ wyczerpuje i z fatwoscia
mozna je zneutralizowa¢ barwnymi, indywidualnymi wy-
powiedziami zwolennikow palenia.

Jednym z najsilniejszych czynnikéw, ktore determi-
nuja zmiany zachowan i zwyczajow ludzi, jest §wiado-
mos$¢ bezposredniego zagrozenia. Na przyktad odsetek
palacych obniza si¢ znacznie po zachorowaniu na zawat
serca [7]. Jest to wprawdzie bardzo korzystne dla tych
ozdrowiencow, ktérzy nie powroca juz do natogu, ale nie

da si¢ juz w pelni odwréci¢ powstatych szkod zdrowot-
nych i zredukowa¢ ryzyka zgonu do wartosci podobnej
jak u zdrowych niepalacych oséb. Prowadzenie akcji
antytytoniowych wsrdd osob, ktére juz zachorowaty
i maja w zwiazku z tym §wiadomo$¢ zagrozenia, jest za-
tem bardzo zasadne, ale ma ograniczong warto$¢. U 0sob
zdrowych, ktdre rzucajac palenie, maja szans¢ niemal zu-
petnie zredukowac ryzyko zwiazane z natogiem, mozna
natomiast wykorzysta¢ argumentacj¢ oparta na szacun-
kach dotyczacych szkdd zdrowotnych, wystepujacych
w ich wiasnej lokalnej populacji, do ktorej oprocz nich
samych naleza ich rodziny i inne bliskie osoby. Szacun-
ki takie moga by¢ dokonywane na podstawie badan na
reprezentatywnych probach populacji. Niestety, poza
informacja dotyczaca rozpowszechnienia palenia bardzo
trudno doszukac sig jakichkolwiek aktualnych szacunkoéw
okreslajacych straty zdrowotne spowodowane paleniem
w lokalnych populacjach w Polsce.

0Od 2002 roku w Krakowie prowadzone jest migdzy-
narodowe badanie pt. ,,Health Alcohol and Psychosocial
Factors in Eastern Europe” (Projekt HAPIEE). Glownym
celem badania jest okreslenie psychospoteczno-ekono-
micznych determinantéw starzenia si¢ i zachorowalnosci
na choroby uktadu krazenia, rozwijajace si¢ na podtozu
miazdzycy tetnic. U badanych 0sdb zebrano szczegotowe
informacje dotyczace narazenia na natdg palenia tytoniu,
a takze uzyskano informacje dotyczace umieralnosci
w badanej grupie. Umozliwilo to wykorzystanie danych
zebranych w badaniu HAPIEE do okre$lenia szkod zdro-
wotnych spowodowanych paleniem tytoniu wsréd miesz-
kancoéw Krakowa.

Celem tego opracowania byto:
1) okres$lenie narazenia na palenie tytoniu mieszkancow

Krakowa w $redniej grupie wieku,
2) okreslenie ryzyka zgonu u mieszkancow Krakowa, kto-

re spowodowane jest narazeniem na palenie tytoniu,
3) oszacowanie liczby mieszkancow Krakowa, ktorzy

traca zycie z powodu palenia tytoniu.
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Badana grupa i metody

Opis badanej populacji oraz metody badania byty juz
przedmiotem wczes$niejszych publikacji [8, 9]. W tym
miejscu podany zostanie tylko skrocony opis metod,
w zakresie istotnym dla tego opracowania.

Do badanej grupy zakwalifikowano me¢zczyzn i ko-
biety, wybranych sposrod stalych mieszkancow Krako-
wa w wieku 45-69 lat. Wyboru dokonano na podstawie
losowania przeprowadzonego w warstwach plci 1 wieku.

Dane dotyczace cech osobowych, edukacji, aktywnosci
fizycznej, palenia tytoniu, spozycia alkoholu uzyskano na
podstawie wywiadu przeprowadzonego wedtug standardo-
wego kwestionariusza. Na podstawie informacji dotycza-
cych palenia tytoniu zdefiniowano nastgpujace grupy nara-
zonych: ,,niepalacy” — osoby nigdy niepalace papierosow,
,»palacy aktualnie” — osoby regularnie palace przynajmniej
jednego papierosa dziennie, ,,palacy okazyjnie” — osoby
palace aktualnie $rednio mniej niz jeden papieros dziennie,
,»palacy w przesztosci” — osoby palace w przesztosci, ktore
nie pala od co najmniej trzech miesigey, ,,palacy kiedykol-
wiek” — palacy aktualnie lub w przesztosci, ,intensywnie
obcigzeni natogiem” — osoby aktualnie palace lub palace
w przeszlosci, ale od momentu zaprzestania palenia nie
mingto 10 lat, ktore wypalaja Iub wypalaly poprzednio
powyzej 15 papierosow dziennie przez ponad 25 lat lub
powyzej 10 papierosow dziennie przez co najmniej 30 lat,
»umiarkowanie obciazeni” natogiem — osoby palace obec-
nie lub palace w przesztosci, ktore nie zostaty zakwalifi-
kowane do kategorii intensywnego obciazenia natogiem.

Wyksztatcenie okreslono w nastgpujacych katego-
riach: niepelne podstawowe lub podstawowe, zasadnicze
zawodowe lub $rednie oraz wyzsze; poziom aktywnosci
fizycznej jako: brak aktywnosci, aktywno$¢ w wymiarze
czasu < 3,5 godziny/tydzien oraz aktywno$¢ powyzej 3,5
godziny/tydzien; spozycie alkoholu jako: nie pije alko-
holu, pije alkohol.

Osoby, z ktorymi przeprowadzono wywiad, byty za-
proszone do przychodni, gdzie przeprowadzono pomiary
antropometryczne, pomiary cis$nienia tg¢tniczego krwi
oraz pobrano krew do badania. Pomiar wzrostu i masy
ciala wykonywany byt w pozycji pionowej, bez wierzch-
niego ubrania i butdow przy uzyciu wagi elektronicznej
z wbudowana linijka. Pomiar cis$nienia tg¢tniczego wy-
konywany byt co najmniej dwukrotnie u badanych po
co najmniej S-minutowym odpoczynku, w pozycji sie-
dzacej, na prawym ramieniu, postugujac si¢ aparatem
Omron M5-1. Akceptowane byty pierwsze dwa kolejne
pomiary, ktorych réznica byla mniejsza niz 10 mm Hg.
W tej analizie poshuzono si¢ $rednig obliczong z dwoch
wynikoéw pomiaru ci$nienia skurczowego. Krew pobiera-
no od badanych na czczo, w pozycji siedzacej, po naktu-
ciu zyty tokciowej z limitowanym czasem uzycia opaski
uciskowej. Oznaczenie cholesterolu dokonano w osoczu
zautomatyzowana metoda enzymatyczna w laborato-
rium Katedry Diagnostyki Biochemicznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medium, ktore objgte byto
wewngtrznym i zewngtrznym systemem kontroli jakosci.

Obserwacj¢ umieralno$ci w badanej grupie prowa-
dzono przez pig¢ kolejnych lat, tj. do 2007 roku. W celu
oszacowania wpltywu palenia tytoniu na umieralno$¢

ogo6lna (z wszystkich przyczyn) poréownano charakte-
rystyki dotyczace palenia tytoniu migdzy osobami zy-
jacymi i zmartymi w okresie obserwacji. Pigcioletnie
wspoétczynniki zgonow wraz z 95% przedziatami ufno-
$ci w roznych kategoriach ekspozycji obliczone zostaty
w przeliczeniu na 1000 osobolat obserwacji. Do poréw-
nania narazenia na czynniki ryzyka oraz poréwnania
innych cech migdzy zmartymi i zyjacymi wykorzystano
testy x2, test t-Studenta oraz test Manna-Whitneya. Ana-
liza niezaleznego wplywu palenia tytoniu na umieralnos¢
zostata wykonana z wykorzystaniem wielowymiarowego
modelu regresji Coxa. Oszacowany na podstawie regre-
sji wspotczynnik hazardu (HR) zostat wykorzystany do
obliczenia frakcji przypisanej ryzyka zgonu zwiazanego
z paleniem tytoniu. Frakcjg przypisana obliczono wedtug
wzoru 1 — %i(p/HR;) [10], ktéry ma zastosowanie w sy-
tuacji analizy wielowymiarowej obejmujacej mozliwosc
wystapienia kilku roznych czynnikow ryzyka, czynnikow
zaktocajacych oraz interakcji migdzy zmiennymi. Wskaz-
nik j oznacza kategori¢ ekspozycji (j = 0 oznacza grupg
nieeksponowana), HR; — wystandaryzowane ryzyko zgo-
nu poréwnujace osoby w kategorii ekspozycji j z grupa
nieeksponowana, p; — oznacza proporcj¢ osoéb zmartych
nalezacych do j-kategorii ekspozycji. Do obliczenia prze-
dziatu ufnosci (95% CI) dla frakcji przypisanej zostata
wykorzystana nierowno$¢ Bonferroniego [11].

Wszystkie analizy zostaty wykonane oddzielnie dla
mezezyzn i kobiet. Za poziom istotno$ci statystycznej
przyjeto a = 0,05.

Wyniki

Sposrod 19 865 wylosowanych osob, ktore spetniaty
kryteria kwalifikacji do badania, przebadano 10 728 os6b
(zglaszalno$¢ 61%). Z analizy wykluczono 358 me¢zczyzn
(6,8% respondentow) oraz 358 kobiet (6,5% responden-
tow), ktorzy nie wyrazili zgody na obserwacjg prospek-
tywna. Ostatecznie do analizy zakwalifikowano 4857
mezezyzn i 5127 kobiet, ktorzy mieli wypetniony kwe-
stionariusz dotyczacy palenia tytoniu. Sposrod nich odpo-
wiednio 4277 i 4528 zglosito si¢ do badania w przychodni
iu tych os6b byto mozliwe wykonanie pomiaréw wzrostu,
masy ciala, ci$nienia t¢tniczego oraz st¢zenia cholestero-
lu. Liczby osob zakwalifikowanych do analizy, w ktorej
uwzgledniono wptyw tych czynnikow, byly nizsze do-
datkowo o kilka osob, u ktorych stwierdzono pojedyncze
braki danych w zakresie analizowanych zmiennych.

Statystyke opisowa badanej grupy w zakresie doty-
czacym rozktadu wieku, BMI, cis$nienia skurczowego
oraz cholesterolu catkowitego podano w Tabeli 1, a w za-
kresie dotyczacym wyksztatcenia, aktywnosci fizycznej
i spozywania alkoholu w Tabeli 2.

Wsrod wszystkich osob zakwalifikowanych do badania
1630 (34%) mezczyzn i 1330 (26%) kobiet palito aktualnie
papierosy, a 1763 (36%) megzczyzn i 1077 (22%) kobiet pa-
lito papierosy w przesztosci. Lacznie 71% mezczyzn 1 48%
kobiet palito kiedykolwiek. U aktualnie palacych i u pala-
cych w przesztosci liczba lat palenia i §rednia liczba wypa-
lanych papierosow byta wigksza u mgzczyzn niz u kobiet.
Natomiast u bylych palacych liczba lat, ktore uptyngly od
rzucenia palenia, byla wigksza u megzczyzn (Tabela 3).
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Meizczyzni (N = 4857) Kobiety (N =5127)
n Srednia sd! n $rednia sd
Wiek (lata) 4857 57,9 6,95 5127 57,5 6,99
BMI (kg/m?) 4267 28,0 4,04 4519 28,4 5,08
Cisnienie skurczowe krwi (mm Hg) 4254 142 20,3 4505 1345 21,6
Cholesterol catkowity (mmol/l) 4271 5,7 1,10 4513 5,9 1,08

'sd — odchylenie standardowe

Tabela 1. Statystyka opisowa dotyczqca rozktadu wieku, wskaznika masy ciata (BMI), cisnienia skurczowego krwi oraz stezenia

cholesterolu wedlug pici

Mezczyzni (N = 4857) Kobiety (N = 5127)
n % n %

Wyksztalcenie

podstawowe lub nizsze 439 9,3 668 13,4
$rednie 2885 60,9 2972 59,6
wyzsze 1416 29,9 1344 26,8
Aktywnos$¢ fizyczna

brak 1287 28,6 1435 30,4
< 3,5 godz./tydzien 891 19,8 875 18,5
> 3,5 godz./tydzien 2316 51,5 2413 51,1
Pijacy alkohol 3681 78,1 2677 54,0

Tabela 2. Statystyka opisowa dotyczqca rozkladu wyksztalcenia, aktywnosci fizycznej i spozycia alkoholu wedtug pici

Mezczyzni Kobiety

n Srednia sd! n Srednia sd
Aktualnie palacy, N 1630 1330
Liczba wypalanych papierosow 1625 19 9,1 1326 15 7.8
Liczba lat palenia 1609 37 7,6 1312 33 7,8
Palacy w przeszlo$ci, N 1763 1077
Liczba wypalanych papierosow 1731 24 13,3 1061 15 9,2
Liczba lat palenia 1650 26 11,2 1008 23 10,6
Liczba lat, ktore uptynety od zaprzestania palenia 1642 14 10,6 1008 13 9,5

'sd — odchylenie standardowe

Tabela 3. Liczba wypalanych papierosow, liczba lat palenia oraz liczba lat, ktore uplynely od zaprzestania palenia wedtug pici

u aktualnie palgcych i u palgcych w przesziosci

Sredni czas obserwacji wynosit 61 miesigcy (sd =
10,6 miesiaca) u mezczyzn i 62 miesiace (sd = 8,0 mie-
sigca) u kobiet. W okresie obserwacji zmarto 294 (6,1%)
mezezyzn 1 135 (2,7%) kobiet. Lacznie w analizie prze-
zycia uwzgledniono 51 345 osobolat zycia.

W Tabeli 4 przedstawiono wedtug plci rozktad czg-
stosci palenia tytoniu u o0sob, ktére zmarty, w poréwna-
niu z osobami, ktore przezyly. U mgzczyzn i u kobiet,
niezaleznie od przyjetej definicji palenia, procent osoéb
palacych byt wyzszy wsrdd tych, ktore w okresie po6zniej-

szej obserwacji zmarty, w poréwnaniu z osobami, ktore
przezyly, aczkolwiek u kobiet réznica nie byla istotna
migdzy osobami, ktore palily kiedykolwiek a osobami,
ktore nigdy nie pality.

Stwierdzono réwniez, ze osoby, ktore przezyty, pality
krocej w pordwnaniu z osobami, ktoére zmarty (mediana
odpowiednio: 32 lata i 38 lat u m¢zczyzn oraz 30 i 36 lat
u kobiet, p < 0,001). U kobiet stwierdzono, ze osoby pa-
lace kiedykolwiek, ktére przezyty, pality dziennie mnie;j
papieroséw w poréwnaniu z osobami, ktoére zmarly (me-
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diana odpowiednio: 15 i 20, p < 0,01). Nie stwierdzono
takiej roznicy u mezczyzn.

W Tabeli 5 przestawiono wskazniki zgonow na 1000
osobolat u palacych w poréwnaniu z nigdy niepalacymi,
a w Tabeli 6 wskazniki ryzyka (HR) u palacych w odnie-
sieniu do nigdy niepalacych. W obu analizach niezaleznie
od przyjetej definicji palenia stwierdzono wyzsze zagro-
zenie u palacych. W poréwnaniu z osobami nigdy niepa-
lacymi, po uwzglednieniu wptywu wieku, wyksztatcenia,
BMI, skurczowego cisnienia tgtniczego, cholesterolu
catkowitego, aktywnosci fizycznej i spozycia alkoholu
stwierdzono ponadtrzykrotnie wyzsze ryzyko u aktual-
nie palacych megzczyzn i ponaddwukrotnie wyzsze ry-
zyko u aktualnie palacych kobiet. U mgzczyzn palacych
w przesztosci byto ponaddwukrotnie wigksze ryzyko
zgonu, natomiast analogiczne oszacowanie ryzyka u ko-
biet (HR = 1,5) bylo nieistotne statystycznie. Podobnie
nie stwierdzono statystycznie istotnego wyzszego ryzyka

u kobiet zakwalifikowanych do grupy umiarkowanego
obcigzenia natogiem.

Po uwzglednieniu wptywu wieku nie stwierdzono
wyraznej zaleznosci migdzy ryzykiem zgonu u palacych
a liczba wypalanych papieroséw, aczkolwiek ryzyko
u kobiet palacych w przesztosci byto wyraznie wyzsze,
jezeli pality powyzej 25 papierosow dziennie. Podob-
nie u kobiet palacych kiedykolwiek palenie $rednio
11-24 papieroséw dziennie bylo zwiazane z wyzszym
ryzykiem niz palenie $rednio 10 lub mniej papierosow
dziennie (Tabela 7). U o0sdb palacych wyrazniejsza za-
lezno$¢, zwlaszcza u kobiet, stwierdzono migdzy liczba
lat palenia a ryzykiem zgonu. Po uwzglednieniu wply-
wu wieku kobiety palace powyzej 40 lat miaty wyraznie
wyzsze ryzyko zgonu w poréwnaniu z kobietami pala-
cymi krécej niz 30 lat, a u mgzczyzn podobna zalezno$¢
zamanifestowata si¢ w grupie ,,palacy kiedykolwiek”
(Tabela 8).

Mezczyzni Kobiety
Zyjacy Zmarli Zyjacy Zmarli
N =4563 N=29%4 N = 4992 N=135
n % n % p n % n % p

Nigdy niepalacy 1311 28,7 39 13,3 2519 50,5 62 45,9
Aktualnie palacy 1502 32,9 128 435 1283 25,7 47 34,8
Palacy okazyjnie 106 2.3 8 2,7 = 0.001 139 2.8 0 0 = 0,001
Palacy w przesztosci 1644 36,0 119 40,5 1051 21,1 26 19,3
Palacy kiedykolwiek 3252 71,3 255 86,7 | <0,001 2473 49,5 73 54,1 | NS
Intensywnie obciazeni natogiem 1493 38,1 125 43,0 829 16,7 43 31,9
Umiarkowanie obciazeni nalogiem 1731 32,9 127 43,6 <0,001 1621 32,6 30 22,2 <0,001
Nigdy niepalacy 1311 28,9 39 13,4 2519 50,5 62 459

Tabela 4. Odsetek palqcych w czasie badania wyjsciowego w grupie osob, ktore zmarty, w porownaniu z grupq osob, ktore przezyly

(wedlug pici)
Mezcezyzni Kobiety
. Osobolata .

OSObOlati.'. Llczl?a Wskaznik 95% CI obserwa- Llczl,)a Wskaznik 95% CI

obserwacji | zgonow i Zgonéw
Ogotem 24 703,4 294 11,9 10,60-13,35 26 642,8 135 5,1 4,27-6,01
Aktualnie palacy 8204,1 128 15,6 12,89-18,77 6865,1 47 6,9 5,10-8,93
Palacy okazyjnie 586,2 8 13,7 5,89-26,72 749,1 0 - -
Palacy w przesztosci 8930,3 119 13,3 10,99-16,02 5637,2 26 4,6 3,02-6,72
Nigdy niepalacy 6982,8 39 5,6 4,04-7,46 13 391,5 62 4,6 3,57-5,89
Palacy kiedykolwiek 17 720,6 255 14,4 12,71-16,28 13251,3 73 55 4,35-6,87
Intensywnie obciazeni 81222 125 154 12,67-18,57 44757 43 96 | 692-13,02
nalogiem
Umiarkowanie obciazeni 9443,0 127 13,5 11,31-15,84 8658,2 30 35 2,33-4,96
natogiem

Tabela 5. Wskaznik zgonow wedtug nawyku palenia tytoniu w podziale wedtug pici (na 1000 osobolat)
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HR!' 95% CI HR? 95% CI
Mezczyzni
Aktualnie palacy 34 2,39-491 3,3 2,25-4,99
Palacy w przesztosci 23 1,59-3,27 2,1 1,42-3,13
Palacy okazyjnie 2,9 1,35-6,20
Palacy kiedykolwiek 2,7 1,96-3,85 2,6 1,78-3,71
Intensywnie obciazeni natogiem 32 2,21-4,55 23 1,54-3,35
Umiarkowanie obciazeni natogiem 2,4 1,68-3,46 2,9 1,95-4,30
Kobiety
Aktualnie palace 2,1 1,41-3,11 2,1 1,29-3,49
Palace w przesztosci 1,12 0,71-1,78 1,5 0,87-2,51
Palace kiedykolwiek 1,58 1,35-1,84 1,8 1,17-2,69
Intensywnie obciazone natogiem 2,64 1,78-3,93 3,1 1,94-5,04
Umiarkowanie obcigzone natogiem 0,95 0,61-1,48 1,06 0,61-1,84

! Po uwzglednieniu wieku i uczestnictwa w badaniach laboratoryjnych
2 Po uwzglednieniu wieku, wyksztatcenia, BMI, ci$nienia skurczowego, cholesterolu catkowitego, aktywnosci fizycznej i spozycia alkoholu

Tabela 6. Ryzyko zgonu (HR) zwiqzane z paleniem tytoniu u palqcych w odniesieniu do nigdy niepalqcych wedtug pici

Aktualnie palacy Palacy w przeszlosci Palacy kiedykolwiek
fvrye;;;anlyizﬁbgz?;p;g"s‘jw n HR | 95% CI n HR 95% CI n HR | 95% CI
Mezezyzni
<15 1,0 1,0 1,0
16-24 644 1,12 0,76-1,66 712 1,14 0,70-1,86 1356 1,04 0,77-1,40
>25 346 1,21 0,74-1,97 569 1,58 0,97-2,56 915 1,22 0,89-1,68
Kobiety
<10 1,0 1,0 1,00
1124 688 1,50 0,81-2,78 464 2,20 0,83-5,78 1152 1,69 1,01-2,84
>25 120 0,84 0,24-2,87 120 4,52 1,52-13,45 240 1,84 0,87-3,88

Tabela 7. Ryzyko zgonu (HR) po uwzglednieniu wplywu wieku u palgcych w zaleznosci od sredniej liczby papierosow wypalanych
w ciqgu jednego dnia wedtug pici

Aktualnie palacy Palacy w przeszlo$ci Palacy kiedykolwiek
Liczba lat palenia n HR 95% CI n ‘ HR ‘ 95% CI n HR 95% CI
Mezczyzni
<30 1,0 1,0 1,0
3140 792 0,72 0,37-1,41 425 1,24 0,80-1,93 1217 1,10 0,78-1,55
>41 551 1,89 0,82-4,35 170 1,47 0,86-2,52 721 1,94 1,39-2,73
Kobiety
<30 1,0 1,0 1,00
3140 659 0,89 0,42-1,89 202 4,50 1,72-11,69 861 1,61 0,90-2,87
>41 210 3,43 1,66-7,07 49 9,99 2,68-37,32 259 3,51 1,79-6,91

Tabela 8. Ryzyko zgonu (HR) po uwzglednieniu wplywu wieku u palqcych w zaleznosci od liczby lat palenia wedlug pici

U palacych w przesztosci, po uwzglednieniu wply- dzy ryzykiem a liczba lat, ktore uptyngty od momen-
wu wieku 1 $redniej liczby papierosow wypalanych tu zaprzestania palenia, aczkolwiek mimo wyraznego
w ciagu jednego dnia, istniala wyrazna zalezno$¢ mig- trendu w $rednim szacunku nie wszystkie wyniki byly
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Liczba lat od zaprzestania palenia n HR!' 95% CI n HR? 95% CI
Meizczyzni

<5 1,0 1,0

6-15 563 0,76 0,47-1,22 563 0,72 0,44-1,18
>16 691 0,62 0,39-0,99 691 0,63 0,40-1,00
Kobiety

<5 1,0 1,0

6-15 375 0,57 0,24-1,38 375 0,82 0,33-2,03
>16 369 0,23 0,07-0,71 369 0,29 0,09-0,94

! Po uwzglednieniu wieku

2 Po uwzglednieniu wieku i $redniej liczby papierosoéw wypalanych w ciagu jednego dnia

Tabela 9. Ryzyko zgonu (HR) zwiqzanego z paleniem tytoniu u bytych palaczy w zaleznosci od liczby lat, ktore uplynety od

zaprzestania palenia wedtug ptci

o Liczba zgonéw Liczba zgonéw Srednia roczna
7o nara- RP (%) w grupie wieku rzypisana paleniu liczba zgonéw
RR (95% CI) onych % grup przypisana p 8
w populacji (95% CI) 45-69 lat w latach tytoniu w latach przypisana

P 2003-2007 2003-2007 paleniu tytoniu
Meizczyzni
Palacy regularnie 3,3(2,3-5,0) 34 30 (20-41) 2309 2493 (1662-3407) 499 (332-681)
Palacy kiedykolwiek 2,6 (1,8-3,7) 72 53 (34-68) 4404 (2825-5650) 881 (565-1130)
Kobiety
Palace regularnie 2,1 (1,3-3.5) 26 13 (4-35) 4723 614 (189-1653) 123 (38-331)
Palace kiedykolwiek 1,8 (1,2-2,7) 50 18 (4-44) 850 (189-2078) 170 (38-416)

Tabela 10. Ryzyko przypisane paleniu tytoniu zwiqzane z umieralnosciq ogolng w populacji Krakowa wedlug pici

istotne statystycznie. U megzczyzn i u kobiet ryzyko
zgonu bylo najnizsze w grupie, ktora nie palita od po-
nad 15 lat (Tabela 9).

W Tabeli 10 przedstawiono ryzyko przypisane obli-
czone na podstawie rozpowszechnienia kategorii ,,palacy
aktualnie” i ,,palacy kiedykolwiek” oraz ryzyka wzgled-
nego, jakie zwiazane jest z przynaleznoscia do tych grup
badanych w odniesieniu do grupy nigdy niepalacych.
W sumie paleniu tytoniu mozna przypisa¢ 53% zgo-
now, ktére wystapity u mezczyzn i 18% zgondw, ktore
wystapity u kobiet. Opierajac si¢ na tych wynikach oraz
na rejestrze zgonow w Krakowie, z ktérego wynika, ze
w grupie mieszkancow Krakowa, ktora w 2003 roku mia-
fa 45-69 lat, w okresie 2003—2007 roku zmarty 13 032
osoby, paleniu mozna przypisaé¢ 5254 zgony, czyli $red-
nio okolo 1051 rocznie.

Dyskusja

W przeprowadzonej analizie oceniono rozpowszech-
nienie palenia w grupie wieku 45—-69 lat i stwierdzono,
ze aktualnie pali okoto 34% mezczyzn i 26% kobiet,
71% mezczyzn i 48% kobiet byto obciazonych natogiem
palenia, gdyz palito aktualnie lub w przesziosci. Osoby
palace miaty znacznie wyzsze ryzyko zgonu w poréw-
naniu z osobami nigdy niepalacymi, natomiast u 0sob,

ktore pality w przeszlosci, ryzyko bylo tym mniejsze, im
dluzszy byt czas od zaprzestania palenia. Szacunki oparte
na obserwacjach dokonanych w ramach projektu HA-
PIEE wskazuja, ze paleniu mozna przypisa¢ okoto 50%
zgondw u mezezyzn i okoto 20% zgondéw u kobiet, ktdre
wystapity w okresie pigciu lat.

O ile trudno wyrazi¢ jakakolwiek watpliwo$¢ co do
wysokiego rozpowszechnienia palenia tytoniu i zalezno-
$ci migdzy paleniem tytoniu a ryzykiem zgonu, nalezy
zauwazy¢, ze dokladno$¢ ilosciowej oceny badanych
zalezno$ci miata jednak pewne ograniczenia. Prze-
de wszystkim, mimo podjecia wszystkich mozliwych
srodkéw, w badaniu osiagnigto stosunkowo niska zgta-
szalno$¢. Ocena umieralno$ci u respondentdw i nieres-
pondentéw jednoznacznie wskazuje, ze wyniki analizy
dotycza zdrowszej czgsci populacji, tj. o nizszym ogol-
nym ryzyku zgonu (dane wlasne niepublikowane). Nie
mozna takze wykluczy¢, ze rozpowszechnienie palenia
tytoniu i innych czynnikéw ryzyka jest rowniez wyzsze
u 0sob, ktore nie zglosity si¢ do badania, a zatem zar6wno
dane dotyczace rozpowszechnienia palenia, jak i szacunki
ryzyka moga by¢ zanizone. Nie ma $cislej odpowiedzi
na pytanie, jaki wptyw moglo to mie¢ na poréwnanie
ryzyka u palacych i u niepalacych. Nie mozna nie zauwa-
zy¢, ze szacunki dotyczace liczby zgonéw w populacji
krakowskiej odnosza si¢ do kohorty oséb, ktore w czasie
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wyjéciowego badania przekrojowego nalezaty do grupy
wieku 45—69 lat, a po zakonczeniu badania do grupy wie-
ku 5074 lata. Mimo Ze nie nalezy si¢ spodziewac znacz-
niejszych réznic, kohorta ta nie jest w petni reprezenta-
tywna dla zadnej z obecnych grup wieku mieszkancow
Krakowa. Tym bardziej nie mozna wynikow szacunku
odnosi¢ do catej populacji Krakowa. Zgony spowodowa-
ne paleniem tytoniu wyst¢puja rowniez u oséb w wieku
ponizej 45 lat, a przede wszystkim po ukonczeniu 75.
roku zycia. Stad tez liczba 1051 0s6b zmartych z powodu
palenia tytoniu jest najprawdopodobniej znacznie zanizo-
na w odniesieniu do catego Krakowa.

Zaleta przedstawionych szacunkow jest to, ze zostaty
podane na podstawie lokalnie wykonanego badania ko-
hortowego. Ukazana ocena rozpowszechnienia palenia
jest zblizona do uzyskanej na terenie wojewodztwa ma-
topolskiego w ogolnopolskim badaniu WOBASZ, a ilos-
ciowa ocena relacji migdzy paleniem a ryzykiem zgonu
jest zblizona do stwierdzonej w innych badaniach pol-
skich i zagranicznych [12—15]. Nie bez znaczenia jest tez
to, ze oceny dokonano w populacji, w ktorej Sredni okres
palenia wynosit 37 lat u mezczyzn i 33 lata u kobiet, gdyz
wiadomo, ze wigkszo$¢ zdrowotnych konsekwencji pale-
nia tytoniu manifestuje si¢ w 3. lub 4. dekadzie nieprze-
rwanego palenia [16].

Szacuje sig, ze palenie tytoniu w 2000 roku spowo-
dowato na $wiecie 4,9 mln zgonéw (okoto 8,8% zgonow,
4,1% DALY) [17]. W 2005 roku odnotowano 5,4 mln
zgonow przypisywanych paleniu tytoniu, co w praktyce
oznaczalo wigcej niz suma zgondéw z powodu gruzlicy,
AIDS i malarii [18]. Oszacowano wzrost do 6,4 mln
zgonow odtytoniowych w 2015 i okoto 8,3 mln w 2030
roku. Szacowana liczba zgonéw w 2030 roku waha si¢
migdzy 7,4 a 9,7 min. Szacuje si¢ 9% spadek odsetka
zgonow przypisywanych paleniu do 2030 roku w krajach
rozwinigtych, ale rownoczesne podwojenie liczby zgo-
néw z tego powodu w krajach rozwijajacych si¢ [19]. Na
$wiecie w 2000 roku w poréwnaniu z 1990 rokiem od-
notowano 1 mln wigcej zgondow przypisywanych paleniu
tytoniu, ze szczegdlnym wzrostem w krajach rozwijaja-
cych si¢ [18].

Peto 1 wsp. oszacowali, ze przy zatozeniu utrzymania
si¢ takich samych wzorow palenia w XXI wieku palenie
tytoniu spowoduje 1 mld zgonow w stosunku do 100 mIn
przypisywanych paleniu w XX stuleciu [20]. Potowa,
a w obliczu najnowszych doniesien nawet do % natogo-
wych palaczy tytoniu umrze w konsekwencji swojego
natogu. Ponadto potowa z nich umrze przedwczesnie, tj.
w wieku produkcyjnym, tracac 20-25 lat zycia [1, 14].
Mimo ze w wigkszo$ci krajow Europy rozpowszechnie-
nie palenia zmniejsza si¢ od wielu lat, to jeszcze w 2000
roku palenie tytoniu zwiazane byto z 12,3% utraconych
lat zycia [21]. W $wietle tych informacji uzasadnione jest
traktowanie palenia jako stanu powaznie zagrazajacego
zyciu i okreslanie zagrozenia mianem epidemii [16, 18].

Mimo Ze palenie tytoniu jest mniej rozpowszechnione
wsrod Krakowian niz w wielu innych regionach Polski,
a z porownania wspotczynnikow umieralnosci wynika,

ze mieszkancy Krakowa naleza do najzdrowszej czgsci
populacji Polski [12, 22], przedstawione wyniki dobitnie
$wiadcza o tym, ze epidemia palenia tytoniu nie oszczg-
dza Krakowian, wérdd ktorych co najmniej 1000 oséb
rocznie traci zycie z tego powodu. Nalezy zatem uznac,
ze wdrozenie skutecznego programu eliminacji natogu
palenia jest jednym z gtéwnych zadan ochrony zdrowia
w Krakowie.

Abstract:

Smoking Epidemic in Krakow
Key words: smoking, mortality, cohort study

Elimination of tobacco smoking is an important measure to support
health and increase life expectancy. Availability of local data on smok-
ing prevalence and health consequences of smoking is of crucial im-
portance for any anti-smoking campaign.

The aim of the present paper is to: 1) describe prevalence of smoking in
population of middle-aged residents of Krakow, 2) assess a smoking-
related total mortality risk, and 3) evaluate an excess total mortality at-
tributed to smoking.

The study was based on data from Polish part of the HAPIEE Project
(Health, Alcohol, Psychosocial Factors in Eastern Europe), a prospec-
tive study initiated in 2002. Krakow residents at age 45—69 years were
randomly selected within age and gender strata from population reg-
isters. Qut of initial 10,728 participants, 4857 men and 5127 women
were included to the present analysis. Out of them 1630 (34%) men and
1330 (26%) women were current smokers, and 1763 (36%) men and
1077 (22%) women were former smokers. Altogether 71% men and
48% women were ever-smokers. Mean follow-up time was 61 (SD =
10.6) and 62 (SD = 8.0) months for men and women respectively. Dur-
ing the follow-up period there were 294 (6.1%) deaths in men and 135
(2.7%) deaths in women. In total 51,345 person-years were observed.
After adjustment to the main cardiovascular risk factors (age, educa-
tion, BMI, systolic blood pressure , total cholesterol, physical activity
and alcohol consumption) more then 3 times higher hazard ratio (HR =
3.3, 95% Cl: 2.25-4.99) for currently smoking men and 2 times higher
hazard ratio (HR = 2.2, 95% Cl: 1.29-3.39) for women compared to
non-smokers were observed. In ever-smokers the hazard ratios were as
follows: HR = 2.6, 95% Cl: 1.78-3.71 for men and HR = 1.8, 95%
Cl: 1.17-2.69 for women. Among former smokers, the lowest hazard
ratio was observed in those who quit smoking more than 15 years ago.
In total, 53% of all deaths in men and 18% of all deaths in women were
attributed to smoking.

In conclusion, implementation of an effective intervention program on
smoking cessation should be one of the main targets of public health
and preventive medicine in Krakow.
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