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Wstep

W wigkszosci krajow na $wiecie palenie tytoniu jest
gldwna przyczyna umieralnosci z powodu choréb prze-
wlektych, takze wsrod mtodych dorostych (35-44 lata)
i w $rednim wieku (45-64 lata). Szacuje sig, iz w 2000
roku 13% zgonow wsrod mezezyzn i 4% zgonow wsrod
kobiet na §wiecie byto spowodowane paleniem tytoniu
[1, 2]. Liczby te odzwierciedlaja réznice migdzy kobie-
tami a m¢zczyznami wynikajace ze wzorcow palenia
w poprzednich dziesigcioleciach. W Europie odnotowa-
no najwyzsze odsetki czgstosci palenia zard6wno wsrod
mezezyzn, jak i kobiet, a epidemia choréb zwigzanych
z paleniem tytoniu stala si¢ jednym z najwazniejszych
probleméw w zakresie zdrowia publicznego w drugiej
potowie XX wieku w tym regionie [3, 4, 5].

Niniejsza analiza podejmuje probg oceny palenia ty-
toniu jako przyczyny przedwczesnej umieralnosci w Eu-
ropie oraz wyjasnienia roli palenia w rdznicy w oczeki-
wanej dtugosci zycia migdzy krajami UE10 (Bulgaria,
Czechy, Estonia, Litwa, Lotwa, Polska, Rumunia, Sto-
wacja, Stowenia, Wegry), w tym Polski, a krajami UE1S
(Austria, Belgia, Dania, Finlandia, Francja, Grecja, Hi-
szpania, Holandia, Irlandia, Luksemburg, Niemcy, Por-
tugalia, Szwecja, Wielka Brytania, Wtochy), przy uzyciu
kilku uzupetniajacych si¢ wskaznikow. W pracy znajduje
si¢ przeglad historii palenia tytoniu w krajach UE10 oraz
analiza wzorcow palenia wedtug pici i wieku w krajach
europejskich, a takze opis analizy trendow czasowych
nowotworow ztosliwych ptuca jako schorzenia najsilniej
zwiazanego z ekspozycja na dym tytoniowy (aktywne
palenie). Artykut przedstawia rowniez szacunki umieral-
nosci przyczynowo zwiazanej z paleniem tytoniu w kra-
jach UE10 1 UE15 oraz w Polsce. Gtownym punktem od-
niesienia jest sytuacja w nowych krajach cztonkowskich
Unii Europejskiej.

Palenie tytoniu w Europie Srodkowo-Wschodniej

Przed druga wojna Swiatowa spozycie tytoniu w kra-
jach Europy Srodkowo-Wschodniej (CEE) byto nizsze
niz w wigkszosci zachodnich krajéw Europy [6]. W tam-
tym okresie w znacznej proporcji tyton byt glownie
uzywany w postaci rgcznie skrgcanych papierosow. Po
drugiej wojnie §wiatowej produkty tytoniowe to niemal
wylacznie produkowane fabrycznie papierosy, wytwa-
rzane standardowo we wszystkich krajach éwczesnego
bloku socjalistycznego. Produkcja papieroséw nalezata
do panstwa, papierosy byly tanie i tatwo dostgpne. Taka
sytuacja, niemal niezmieniona, trwata az do konca lat 80.
Do lat 90. dane na temat czgstosci palenia w krajach CEE
byty oparte gtdwnie na danych sprzedazowych [6].

Do czasu transformacji ustrojowej lat 90. w krajach
bytego bloku socjalistycznego wiedza o szkodliwosci
palenia byta niewielka. Palenie papierosow stato sig nor-
ma spoleczna nie tylko wérod megzczyzn, ale takze wsrod
kobiet. Panstwo nie tylko zmonopolizowato produkcje
tytoniu, ale rowniez promowato palenie [7]. Od lat 70.
do konca XX wieku kraje CEE byty na szczycie listy naj-
wigkszych konsumentoéw tytoniu na §wiecie [6, 8]. Brak
$wiadomosci na temat szkodliwos$ci zdrowotnej tytoniu
potwierdza m.in. paradoksalny fakt, iz palenie tytoniu
bylo bardziej popularne wsrdéd lepiej wyksztatconych
(takze lekarzy) i lepiej sytuowanych mezczyzn i kobiet
[7,9,10].

Wprowadzenie gospodarki rynkowej w latach 90.
doprowadzito do szybkiego zbudowania nowoczesnego
rynku produktéw tytoniowych. Przemyst tytoniowy jako
pierwszy zostat poddany prywatyzacji, a krajowi produ-
cenci papierosow zostali niemal w cato$ci przejgci przez
korporacje migdzynarodowe [11]. Wkrétce nastapita
strukturalizacja rynku. Zapewniono ciagta dostgpnos¢
papieroséw, podczas gdy ceny byly utrzymywane na
niskim poziomie. Na poczatku lat 90. srednia cena pacz-
ki papierosow w Polsce byla nizsza niz cena bochenka
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chleba [10]. Papierosy staly si¢ jednym z najcze¢sciej re-
klamowanych produktow — pod koniec lat 90. przemyst
tytoniowy wydawat 100 miIn dolaréw rocznie na reklamg
tytoniu w Polsce [10, 12, 13].

Gwaltowne zwigkszenie spozycia tytoniu w krajach
CEE po drugiej wojnie $wiatowej doprowadzito do
wzrostu zachorowan i umieralnoséci na choroby przy-
czynowo zwiazane z paleniem tytoniu [4, 10, 14, 15].
Po zmianie ustroju politycznego organizacje dziataja-
ce na rzecz zdrowia rozpoczety w krajach CEE batali¢
o powstrzymanie konsekwencji zdrowotnych zwiazanych
z paleniem tytoniu. Bardzo szybko, m.in. w Polsce, po-
wstata grupa, ktora rozpoczgla dziatania zmierzajace do
zatrzymania epidemii chordb zwiazanych z paleniem
tytoniu [12]. Dzialacze na rzecz zdrowia (najczgsciej
przedstawiciele zawodow medycznych) we wspotpracy
z politykami, cztonkami parlamentu (najczgsciej takze
lekarzami) rozpoczgli prace nad stworzeniem pelnego,
kompleksowego ustawodawstwa, ktore by przeciw-
dziatato skutkom palenia tytoniu; praca ta odbywata si¢
w czasie trwajacej od 5 lat konfrontacji z mi¢dzynaro-
dowymi firmami tytoniowymi [9, 10, 12]. Polska byta
pierwszym krajem w Europie Srodkowo-Wschodniej,
w ktorym w 1995 roku przyjeto ustawe o zapobieganiu
skutkom palenia tytoniu'. Wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) byta to wowczas najbardziej komplek-
sowa ustawa regulujaca dziatania na rzecz ograniczania
zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu [16]. Postano-
wienia ustawy zawieraly: calkowity zakaz reklamowania
i promocji wyrobow tytoniowych; przekazanie 0,5%
podatku akcyzowego na dziatania zwigzane z ograni-
czeniem zdrowotnych nast¢pstw palenia tytoniu (do tej
pory niewprowadzone w petni w zycie); zakaz sponso-
rowania partii politycznych przez przemyst tytoniowy
(pierwsza taka regulacja na $wiecie); zakaz palenia ty-
toniu w miejscach pracy, osrodkach opieki zdrowotne;j,
szkotach i innych placowkach edukacyjnych, osrodkach
sportowych poza palarniami; zakaz sprzedazy produktow
tytoniowych osobom ponizej 18. roku zycia; zakaz usta-
wiania automatow z papierosami oraz sprzedazy papie-
rosow w matych paczkach lub na sztuki; zakaz produkcji
i sprzedazy tytoniu bezdymnego; najwigksze wowczas na
$wiecie ostrzezenia zdrowotne na paczkach papierosow
(30% przedniej i tylnej powierzchni paczki); stopniowa
redukcja poziomu substancji smolistych i nikotyny; bez-
ptatny dostgp do leczenia uzaleznienia od tytoniu [12].

Po 1990 roku? spozycie tytoniu w Polsce zaczeto po
raz pierwszy spada¢ [9, 10, 17]. Podobny rozwoj sytua-
cji mial miejsce w latach 90. w Czechach, na Stowacji
i w Stowenii [10, 18, 19].

Charakterystyka produktow tytoniowych

Przed 1990 rokiem do produkcji papieroséw uzywano
zazwyczaj krajowego czarnego tytoniu, wigkszos$¢ papie-
rosow produkowana bylta z niewielka ilo$cia dodatkow?.

! Ustawa ta zostata rozszerzona w 1999 i w 2003 roku.

Papierosy byly zazwyczaj bez filtra i charakteryzowaty
si¢ wysoka zawartoscia nikotyny i substancji smolistych
[7]. Fragmentaryczne dane pochodzace z Wegier pokazu-
Jja, ze poziom substancji smolistych w papierosach sprze-
dawanych w latach 70. czg¢sto przekraczat 30 mg na sztu-
ke [6]. W Polsce, gdzie od poczatku lat 80. prowadzono
systematyczne badania nad substancjami szkodliwymi
w papierosach, §rednia zawartos¢ substancji smolistych
w latach 80. wahata si¢ od 21 do 24 mg na sztuke, a $red-
nia zawartos$¢ nikotyny siggneta 2 mg na papierosa [7, 9,
20]. W latach 80. poziom substancji smolistych i nikoty-
ny w papierosach sprzedawanych w Europie Wschodniej
byt okoto 1,5 do 2 razy wyzszy niz w Europie Zachodniej
[6, 20]. Po 1990 roku mi¢dzynarodowe koncerny stop-
niowo przejety caly przemyst w krajach Europy Srod-
kowo-Wschodniej i papierosy zaczgly by¢ wytwarzane
wedhug migdzynarodowych standardow [11]. Wigkszos¢
produkowano z Izejszego tytoniu, a proporcja papiero-
sow z filtrem (octanowym lub weglowym) wzrosta do
90% [10]. Toksyczne wlasciwosci papierosow, a takze
substancje dodawane do tytoniu przez producentdw,
aby manipulowac sita aktywnosci biologicznej nikotyny
czy polepsza¢ smak papierosow, sa obecnie takie same
jak uzywane w Europie Zachodniej. W wyniku nowych
przepisow dotyczacych ograniczania szkodliwych skut-
kéw palenia tytoniu oraz wymogow Unii Europejskiej
w krajach akcesyjnych wprowadzono normy dopusz-
czalnego poziomu substancji smolistych, nikotyny oraz
dwutlenku wegla. W Polsce regulacje te zastosowano po
raz pierwszy w 1990 roku i $rednia zawarto$¢ substancji
smolistych zostata zredukowana z okoto 23 mg w 1988
roku do 10 mg na papierosa w 2000 roku [20].

Czestosc palenia tytoniu

Mimo istniejacych wielu zroédet danych na temat
ekspozycji na dym tytoniowy w Europie trudno jest
o precyzyjne, oparte na tych samych definicjach i zbie-
rane w porownywalnej metodologii dane, szczegdlnie
w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej [21-23]. Przed
druga wojna $wiatowa palenie tytoniu ograniczato si¢
w znaczace] proporcji do r¢cznie skrgcanych papierosow,
a rynek papierosow fabrycznych byt niewielki. Migdzy
druga wojna §wiatowa a poczatkiem lat 90. spozycie
papierosow fabrycznych wzrosto gwaltownie, osiaga-
jac najwyzsze na $§wiecie poziomy w krajach takich, jak
Polska, Wegry czy Bulgaria [6]. Przemyst tytoniowy
kontrolowany byt przez rzady, a wigkszo$¢ papierosow
wytwarzana byta z czarnego (machorkowego) tytoniu
na krajowy rynek lub rynek Zwiazku Radzieckiego [11].
W Polsce dane na temat spozycia tytoniu na glowe doro-
stego cztonka populacji po raz pierwszy opublikowano
na poczatku lat 60. [7]. Po roku 1990 migdzynarodowe
koncerny tytoniowe przejgly krajowa produkcjg tytoniu
w krajach CEE, co zupehie zmienito strukturg rynku ty-
toniowego i ograniczyto dost¢p do informacji na temat

2 Po okresie zamrozenia spozycia tytoniu w Polsce z przyczyn ekonomiczno-spotecznych w latach 80.
3 Do obecnie produkowanych przez miedzynarodowe koncerny papierosow dodaje si¢ okoto 600 substancji chemicznych, tzw. ulepszaczy.



sprzedazy i spozycia tytoniu [10]. Dodatkowo kraje CEE
staly si¢ szlakiem przerzutowym dla przemytu papiero-
sow z Europy Wschodniej do Zachodniej [24]. Ponadto
migdzynarodowe poréwnania i analizy danych na temat
sprzedazy oraz konsumpcji wyrobow tytoniowych zostaty
utrudnione przez przeobrazenia na politycznej mapie Eu-
ropy (pojawity si¢ nowe panstwa) oraz znaczace zmiany
liczebnosci populacji w poszczegdlnych krajach. Z tego
powodu dane na temat czgstosci palenia wydaja si¢ obec-
nie lepszym zrodtem informacji na temat uzywania tytoniu
niz dane sprzedazy lub spozycia. Jednakze ze wzgledu na
réznice metodologiczne w badaniach sondazowych prze-
prowadzanych w poszczegolnych krajach [zob. 25; takze
www.hem.waw.pl] dane te powinny by¢ poddane kry-
tycznej ocenie 1 rozwaznej interpretacji [zob. 26]. Dane
na temat czgstos$ci palenia zbierane sa w krajach CEE od
potowy lat 80. XX wieku, najwczeséniej w Polsce (od 1974
roku) [6, 7,9, 21-23, 27]. W pewnych krajach badania na
temat zachowan wobec tytoniu przeprowadzano w roz-
nych okresach i wykorzystujac rozne metody badawcze,
czasem jako osobne badanie na temat tytoniu, a czasem
jako czg$¢ badania na temat zachowan i stanu zdrowia.
Mimo ze wszystkie badania przeprowadzane byly na
krajowej probie losowej, proby te sg reprezentatywne dla
réznych grup wieku, a informacje na temat metody do-
bierania proby i ich realizacji sa do§¢ ogoélne. W Europie
Srodkowo-Wschodniej czeéciej stosowano przeprowa-
dzenie ankiet bezposrednio lub za posrednictwem poczty,
a dane na temat populacji pochodzily z narodowych re-
jestrow. W krajach Europy Zachodniej wigkszo$¢ badan
jest przeprowadzana przez telefon, a w niektorych krajach
dane pochodza ze spiséw powszechnych ludnosci. Zatem
badania w krajach CEE byly mniejsze i doktadna staty-
styczna analiza przekrojowa byla trudniejsza. Z powodu
réznych typoéw badan, realizacja proby wynosita od 55 do
100%. Badania roznity si¢ rowniez definicja kategorii pa-
lacych (np. codziennych palaczy).

W celu ograniczenia wptywu réznic metodologicz-
nych na wyniki analizy w naszym opracowaniu ogra-
niczono analizy poréwnawcze czgstosci palenia do
populacji w wieku 20-64 lata. Analizy oparto na udo-
kumentowanych danych pochodzacych z ostatnich do-
stgpnych badan sondazowych na reprezentatywnej dla
danego kraju losowej probie dorostej populacji. Dane na
temat czgstosci palenia wérod codziennie palacych, by-
tych palaczy i nigdy niepalacych wystandaryzowano do
populacji §wiata w jednakowych grupach wieku i osobno
dla plci [zob. 25; takze www.hem.waw.pl]. Najwigksza
sp6jnos¢ porownania uzyskano dla kategorii codzien-
nych palaczy, ktora we wszystkich badaniach definiowa-
na byta w podobny sposob (palenie co najmniej jednego
papierosa dziennie).

Czesto$¢ codziennego palenia wsréd mezczyzn
w wieku 20—64 lata jest wyzsza w krajach UE10 (42,7%)
niz w krajach UELS5 (35,5%) (Tabela 1.1). Wérod kra-
jow UE10 czgsto$¢ palenia byta najnizsza w Stowenii
(30,1%) oraz w Czechach (35,4%), w Rumunii (37,6%)
i na Stowacji (39,2%) nieco wyzsza niz $rednia czgstos¢
palenia w krajach UE15. Najwyzsza czgsto$¢ pale-
nia obserwowana byta na Lotwie i w Bulgarii — ponad

50%, podczas gdy w Estonii, w Polsce, na Litwie i na
Wegrzech zawiera si¢ ona w przedziale od 40 do 50%.
Najwyzsze odsetki codziennie palacych w krajach UE10
sa porownywalne z tymi w Grecji (51%) 1 w Portugalii
(47,2%), ale sa znaczaco nizsze niz obserwowane w Ro-
sji (66,2%), gdzie odsetek palacych osiagnat najwyzszy
poziom w Europie. Wzorzec ten charakteryzuje zarowno
miodych (2044 lata), jak i w srednim wieku (45—64 lata)
dorostych mezczyzn.

Inaczej niz u mezezyzn, u kobiet nie obserwuje si¢
znaczacych réznic w czgstosci palenia tytoniu migdzy
krajami UE10 a UE15 (Tabela 1.2). Srednia czgsto$¢ pa-
lenia wérdd codziennie palacych kobiet w wieku 20-64
lata jest nieco wyzsza w krajach UE15 (27,4%) niz w kra-
jach UE10 (24,8%). Réznice migdzy krajami sa wigksze
w UE10 niz w UE15: Bulgaria ma najwyzsza czg¢stos$¢ pa-
lenia w Europie (32,5%), podczas gdy Rumunia (12,5%)
i Litwa (13,2%) najnizsza. Poza Bulgarig czgstos¢ palenia
wsrod dorostych kobiet przekracza 30% na Wegrzech
i w Polsce, jak rowniez w Portugalii, Grecji i w Holandii.
Wsrod miodych dorostych kobiet (2044 lata) $rednia
czgstos¢ palenia jest wyzsza w krajach UE15 (31,2%) niz
w UE10 (26,3%); w Grecji, Portugalii i Bulgarii czgsto$¢
palenia przekracza 40%. Wsrod kobiet w srednim wieku
(45—64 lata) czgstos¢ palenia w krajach UE10 (22%) jest
podobna do tej obserwowanej w krajach UELS5 (21%),
Polska jest krajem o najwyzszym odsetku codziennie pa-
lacych kobiet w grupie wieku 45—64 lata (30,8%).

W ostatnich dziesigcioleciach doszto do znaczacego
spadku czgstosci palenia wérdod mezezyzn w niektdrych
krajach UE10, szczegodlnie w Polsce i w Czechach (Wy-
kres 1.1). Jednakze trendy czgstosci palenia w krajach
battyckich (UE3) i w Bulgarii nie wykazaty spadku od
lat 90. Niestety, wiarygodne i obejmujace dtugi okres
dane na temat palenia nie istnieja w wielu krajach UE10.
W przypadku braku historycznych danych na temat czg-
stosci palenia np. na Wggrzech, trudno jest zrozumie¢
rozbiezno$¢ migdzy ekspozycja na tyton a najwyzszymi
wspotczynnikami umieralnos$ci z powodu raka ptuca
(najwyzsze kiedykolwiek obserwowane w Europie) lub
tez dlaczego czgstos¢ palenia wsrod kobiet w Rumunii
jest obecnie na tak niskim poziomie. Wzory palenia
wsrod kobiet w Europie sa bardziej zréoznicowane niz
u me¢zezyzn, odzwierciedlajg istnienie znaczacych roéznic
w czgstosci palenia zwiazanych z tzw. efektem kohorty
urodzeniowej (Wykres 1.2) [28-30]. Na przyktad w Pol-
sce w populacji kobiet czgsto§¢ palenia w najstarszych
generacjach urodzeniowych, urodzonych przed 1940
rokiem, jest bardzo mala (ponizej 10%). Wsrdd kobiet
urodzonych migdzy 1940 a 1960 rokiem obserwuje si¢
wysoki odsetek codziennych palaczek (ponad 30%) [29].

Umieralno$¢ 2 powodu nowotwordw zioSliwych puca

Poniewaz 80-90% przypadkow nowotworow ztosli-
wych pluca w populacji europejskiej jest przyczynowo
zwigzanych z paleniem tytoniu [4], trendy czasowe umie-
ralnosci z powodu raka phuca stanowia dobry wskaznik
czgstosci palenia oraz efektow wieloletniej ekspozycji na
dym tytoniowy [30]. Analiza trendéw czasowych umieral-
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Bulgaria, 15 i wiecej lat, 1987-2001

Czechy, 25-64 lata, 1985-2000
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Wykres 1.1. Trendy czasowe odsetka codziennie palgcych w Europie Srodkowo-Wschodniej, mezczyzni (%) *

* Dane na podstawie oryginalnych prob z badan zrodtowych
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Bulgaria, 15 i wiecej lat, 1987-2001 Czechy, 25-64 lata, 1985-2000
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Wykres 1.2. Trendy czasowe odsetka codziennie palqcych w Europie Srodkowo-Wschodniej, kobiety (%) *
* Dane na podstawie oryginalnych prob z badan zZrédlowych

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie




nosci z powodu nowotwordéw zto§liwych pluca w grupach ~ schorzenia) jest relatywnie krotki, pozwala na $ledzenie
wieku, zaczynajac od miodych dorostych (2044 lata)  skutecznosci interwencji przeciwtytoniowe;j.

i w $rednim wieku (45—64 lata) az do populacji po 65. roku Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci z powo-
zycia, pozwala na dokumentacjg¢ zmian w narazeniu na  du nowotwordéw ztosliwych ptuca w latach 1968-2002
czynniki rakotworcze dymu tytoniowego (oraz zdrowot-  zostaty obliczone dla dwdch europejskich regionow
nych konsekwencji palenia tytoniu). Natomiast obserwacja ~ UE15 i UE10 oraz dla Polski w nast¢pujacych grupach
trendu czasowego w najmtodszych grupach wieku, gdzie  wieku: 20—44, 45-64, 65+ oraz 20+ lat, osobno dla mgz-
okres latencji (czas migdzy ekspozycja a wystapieniem  czyzn i kobiet (Wykresy 2, 3, 4).
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Wykres 2. Trendy czasowe umieralnosci kobiet i mezczyzn z powodu nowotworow ztosliwych ptuca w krajach UE10 i UE1S oraz
w Polsce, grupy wieku 20—44, 45—64, 65+, 20+
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Wykres 3. Umieralnos¢ z powodu raka ptuca w Polsce w latach 1959-2006

Meiczyini

Trend czasowy umieralnosci z powodu nowotworow
ztosliwych ptuca wérod mtodych mezezyzn w krajach
UE10 wykazuje istotny wzrost do poczatku lat 80., w ko-
lejnych latach wzrost ten jest wolniejszy, az do osiagnig-
cia szczytowej warto§ci w 1994 roku, i nastgpnie istotny
spadek (Wykres 2). W 1994 roku wspolczynniki umie-
ralnosci w krajach UE10 (7,2/100 000 populacji) byty
dwukrotnie wyzsze niz w krajach UE15 (3,6/100 000
populacji). Od poczatku lat 90. umieralnos¢ z powodu
nowotworow ztosliwych phuca spadata rowniez w kra-
jach UE1S5, podobnie jak w krajach UE10, i do 2002 roku
stosunek wspotczynnikow migdzy UE10 (4,7/100 000)
a UELS (2,7/100 000) obnizyt sig¢ do 1,7. W Polsce wsrod
mtodych mezczyzn, podobnie jak w krajach UE10, trend
czasowy umieralnosci z powodu nowotworow ztosliwych
phuca wykazuje wzrost do poczatku lat 80., w kolejnych
latach obserwowana jest stagnacja i po 1991 roku istotny
spadek. Od poczatku lat 80. wspotczynniki w Polsce sa
nizsze niz $rednia dla krajow UE10.

Wsrod mezezyzn w srednim wieku umieralnosé z po-
wodu nowotworow zlosliwych ptuca rosta gwaltownie
w krajach UE10 do poczatku lat 90. (177/100 000 po-

pulacji), a nastepnie zaczela istotnie spada¢ (Wykres 2).
W krajach UEI5 umieralno$¢ z powodu nowotworow
ztosliwych pluca wykazywata niewielki wzrost do roku
1985 (116/100 000), nastgpnie za§ wykazywala spadek.
W 2002 roku stosunek wspotczynnikéw migdzy UE10
(149/100 000) a UE1S5 (85/100 000) wynidst 1,8. Umie-
ralno$¢ z powodu nowotworéw ztosliwych ptuca w popu-
lacji mgzczyzn w wieku 65 lat i wigcej w krajach UE10
byta poczatkowo nizsza niz w krajach UE15, w obu re-
gionach umieralno$¢ ta wzrastata i w 1995 roku trendy
przeciely si¢ na skutek spadku w krajach UE15 i konty-
nuacji wzrostu w krajach UE10, a w ostatnich dekadach
wspolczynniki byly wyzsze w krajach UE10 niz w UE15.
W 2002 roku stosunek wspdtczynnikéw w krajach UE10
do tego w krajach UE1S5 wynosit 1,2. Biorac pod uwage
wysokos¢ wspotczynnikow w poszczegodlnych krajach,
najwyzsze obserwowano na Wegrzech zaréwno wsrod
mtodych, jak i w $rednim wieku dorostych megzczyzn
(Wykres 4). W Polsce wérod mezezyzn w Srednim wieku,
podobnie jak w krajach UE10, trend czasowy umieralno-
$ci z powodu nowotworow ztosliwych ptuca rost znacza-
co az do 1991 roku, na poziomie wyzszym niz srednia
dla krajow UEI10. Po osiagnigciu wartosci najwyzszej
w 1991 roku wspdtczynniki zaczely spadac.
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Kobiety

Wisrdd kobiet trendy czasowe umieralnosci z powodu
nowotwordéw zto§liwych pluca miaty podobny przebieg
w krajach UE10, UE15 oraz w Polsce we wszystkich gru-
pach wieku (Wykres 2). Wsréd mtodych dorostych kobiet
obserwowano wyrazna stagnacj¢ w ciagu ostatnich lat
w obu regionach; inaczej niz w starszych grupach wieku,
gdzie umieralno$¢ z powodu nowotwordw ztosliwych
ptuca wzrasta [zob. takze 28-30]. Migdzy krajami UE10
a UE15 nie obserwuje sig¢ istotnych réznic w umieralno-
$ci z powodu nowotwordéw ztosliwych phuca [zob. takze
30]. Podobnie jak u mgzczyzn umieralnosé wsrod mto-

dych dorostych kobiet i w srednim wieku byla wyzsza na
Wegrzech niz w jakimkolwiek innym europejskim kraju.

Umieralno$¢ z powodu choréh wynikajacych z palenia
tytoniu

Odsetek zgondéw etiologicznie zwigzanych z paleniem
tytoniu obliczono, uzywajac tzw. metody Peto za pomoca
danych umieralnosci z powodu nowotworow ztosliwych
ptuca, ktora odzwierciedla czgsto$¢ palenia w populacji
w przeszto$ci oraz wartosci ryzyka wzglednego dla po-
szczegblnych przyczyn zgonu (Tabela 2) [zob. takze 4].

Now?t.wory Nowotwory Choroby Choroby Pozostale .
UE10 zloSliwe ogélem ukl.ad1.1 ukladu przyczyny | Ogélem
pluca krazenia oddechowego zgonu

35-44 lata liczba zgonéw 676 1575 2653 368 1147 5743
% wszystkich zgonow 79% 40% 41% 36% 23% 20%
wspotczynnik na 100 000 9,5 21,9 36,7 5,1 15,9 79,5

45-64 lata liczba zgondéw 16 539 30419 35997 4383 7777 78 576
= % wszystkich zgonow 94% 60% 54% 66% 38% 45%
% wspotczynnik na 100 000 154,6 279,2 322,8 40,5 66,3 708,7

':‘?i 65 i wigeej lat | liczba zgonow 21249 33943 36321 12174 6892 89329
= % wszystkich zgonow 93% 42% 17% 57% 22% 24%
wspotczynnik na 100 000 380,3 614,5 708,2 266,0 141,6 1730,3

35 i wigeej lat | liczba zgonow 38 463 65937 74971 16 924 15815 173 648
% wszystkich zgonow 93% 48% 26% 58% 28% 30%
wspotczynnik na 100 000 2159 3619 419,7 123,6 86,3 991,5

35-44 lata liczba zgondéw 175 439 597 64 127 1226
% wszystkich zgonow 50% 11% 31% 20% 8% 12%
wspotczynnik na 100 000 24 6,0 83 0,9 1,7 16,9

45-64 lata liczba zgondéw 3131 5567 6528 734 913 13 741
% wszystkich zgonow 74% 18% 24% 33% 11% 18%
‘E wspotczynnik na 100 000 24,7 42,7 52,5 5,8 6,8 107,8

E 65 i wigeej lat | liczba zgonow 4018 5591 16 076 2354 1284 25305
% wszystkich zgonow 61% 8% 5% 14% 3% 6%
wspotczynnik na 100 000 46,2 64,6 196,2 29,9 16,2 306,9

35 i wigeej lat | liczba zgonow 7324 11 597 23201 3151 2323 40272
% wszystkich zgonow 66% 11% 7% 16% 4% 8%
wspotczynnik na 100 000 28,9 44,1 101,1 14,5 9,5 169,3

Now?t}vory Nowotwory Choroby Choroby Pozostale )
UE1S zloSliwe . ukladu ukladu odde- | przyczyny | Ogélem
pluca ogélem krazenia chowego zgonu

35-44 lata liczba zgondéw 1269 2612 2598 364 1578 7151
% wszystkich zgonow 63% 26% 27% 25% 12% 13%
wspotczynnik na 100 000 4.4 9,2 9,1 1,3 5,6 25,1

45-64 lata liczba zgonéw 36 563 63243 36 627 7944 13 082 120 897
= % wszystkich zgonow 90% 48% 40% 57% 26% 36%
% wspotczynnik na 100 000 84,3 144,6 82,1 18,4 29,0 274,1

S

| 65iwigeej lat | liczba zgondw 89 041 144 889 79 196 74 390 46 357 344 833
= % wszystkich zgonow 92% 38% 14% 52% 21% 25%
wspotczynnik na 100 000 358,3 591,1 340,0 339,2 209,4 1479,8

351 wigeej lat | liczba zgonow 126 873 210 744 118 422 82 699 61018 47 2882
% wszystkich zgonow 91% 40% 18% 52% 21% 27%
wspotczynnik na 100 000 177,9 296,1 170,7 1433 96,5 706,6




35-44 lata liczba zgonow 504 946 851 209 577 2583
% wszystkich zgonow 41% 8% 22% 23% 11% 9%
wspotczynnik na 100 000 1,8 3.4 3,0 0,7 2,0 9,1
45-64 lata liczba zgondéw 8906 12 180 6641 3052 2598 24 471
% wszystkich zgonow 69% 14% 20% 36% 11% 14%
"E wspotczynnik na 100 000 19,5 26,7 14,6 6,8 5,6 53,7
E 65 i wigeej lat | liczba zgonow 21 442 31380 45183 40916 35076 152 555
% wszystkich zgonow 65% 10% 6% 28% 10% 9%
wspotczynnik na 100 000 57,9 84,0 114,7 104,9 88,2 391,8
35 i wigeej lat | liczba zgonow 30 852 44 506 52 675 44177 38251 179 610
% wszystkich zgonow 65% 11% 7% 29% 10% 10%
wspotczynnik na 100 000 31,3 44,9 52,3 44,8 38,0 180,0
Now?t'wory Nowotwory Choroby Choroby Pozostale )
Polska zloSliwe ogolem llkl'adl.l ukladu odde- | przyczyny | Ogélem
pluca krazenia chowego zgonu
35-44 lata liczba zgonow 209 436 806 68 499 1809
% wszystkich zgonow 75% 35% 39% 32% 21% 19%
wspotczynnik na 100 000 72 15,1 27,9 24 17,3 62,7
45-64 lata liczba zgondéw 6137 107 42 11 049 1046 3796 26 632
. % wszystkich zgonow 94% 61% 56% 68% 39% 47%
§ wspotczynnik na 100 000 159,6 279,3 2873 27,2 98,7 692,5
'i 65 1 wigeej lat | liczba zgonow 9408 14 895 12 079 4568 3892 35434
= % wszystkich zgonow 95% 48% 21% 61% 27% 31%
wspotczynnik na 100 000 554,1 877,3 711,4 269,0 229,2 2087,0
351 wigceej lat | liczba zgonow 15754 26 073 23934 5682 8187 63 875
% wszystkich zgonow 94% 53% 30% 62% 31% 35%
wspotczynnik na 100 000 2773 458,9 4213 100,0 144,1 1124,3
35-44 lata liczba zgonow 66 196 167 19 82 464
% wszystkich zgonow 51% 15% 29% 29% 13% 14%
wspotczynnik na 100 000 23 7,0 5,9 0,7 29 16,5
45-64 lata liczba zgonow 1429 2491 1997 236 467 5190
% wszystkich zgonow 79% 22% 30% 39% 13% 31%
_‘E wspotczynnik na 100 000 31,8 55,5 44,5 53 10,4 115,6
E 65 i wigeej lat | liczba zgonow 1699 2385 5010 746 734 8875
% wszystkich zgonow 66% 10% 6% 14% 3% 6%
wspotczynnik na 100 000 59,3 83,2 174,8 26,0 25,6 309,7
35 i wigeej lat | liczba zgonow 3194 5072 7173 1001 1283 14 530
% wszystkich zgonow 71% 14% 8% 16% 5% 9%
wspotczynnik na 100 000 38,1 60,5 85,6 11,9 15,3 173,4

Tabela 2. Umieralnosé¢ zwiqzana z paleniem tytoniu w 2002 roku w krajach UE10 i UE15 oraz w Polsce (wg pici i grup wieku)

Wsrod dorostych mezezyzn (3564 lata) palenie tyto-
niu odpowiedzialne byto za 41% przedwczesnych zgonow
w krajach UE10 w poréwnaniu z 33% w krajach UE1S5.
Liczby te dla kobiet wynosity 17% dla krajow UE101 14%
dla krajow UE1S. U obu plci i w obu grupach krajow pro-
porcja zgonow zwiazanych z paleniem tytoniu byla wyzsza
wsrdd dorostych w srednim wieku (4564 lata) niz wsrod
miodych dorostych (3544 lata). Na przyktad, w krajach
UE10 20% zgondéw wsrod mtodych dorostych mezezyzn
wynikato z palenia tytoniu, wérdd dorostych w Srednim
wieku odsetek ten wynidst 45%. W populacji mezczyzn

w wieku 65 lat i wigcej nie obserwuje si¢ roznic w umieral-
nos$ci zwigzanej z paleniem tytoniu migdzy krajami UE10
a UE15, natomiast w populacji kobiet w wieku 65+ frak-
cja tytoniowa umieralno$ci byta wyzsza w krajach UELS5
niz w krajach UE10. W Polsce wsrod mtodych mezczyzn
19% zgonow wynikato z palenia tytoniu, wérod dorostych
w Srednim wieku odsetek ten wyniost 47%. Wyniki te zbli-
zone sg do $redniej dla krajow UE10. Dla populacji po 65.
roku zycia odsetek umieralnosci etiologicznie zwiazanych
z paleniem tytoniu wynidst 31%, wigcej niz $rednia dla
krajow UE10.



10

Wsrod mezezyzn w wieku 45-64 lata 39% zgonow
zwiazanych z paleniem tytoniu w krajach UE10 stanowily
nowotwory, a 46% choroby uktadu krazenia, natomiast
w krajach UE15 52% stanowity nowotwory, a 30% cho-
roby uktadu krazenia. Podobne wzorce (wigkszy udzial
chorob uktadu krazenia w krajach UE10, a nowotworow
w krajach UE15) obserwowano w populacji kobiet (kraje
UE10: 40% 149%; kraje UE15: 49% i 27%, odpowiednio).

Analiza poszczeg6lnych krajow pokazuje, ze umie-
ralno$¢ zwiazana z paleniem tytoniu wsrod mezczyzn
w $§rednim wieku jest wyzsza w wielu krajach UE10
niz UE15 z wyjatkiem Stowenii, gdzie umieralnos¢ ta
byta nizsza niz $rednia krajow UE15 (Tabela 2 1 Wykres
5.1). Wéroéd mezezyzn w wieku 35-44 lata najwyzsze
wspotczynniki umieralno$ci zwiazanej z paleniem tyto-
niu obserwuje si¢ na Lotwie, na Wegrzech, w Rumunii
i w Bulgarii, natomiast nie obserwuje si¢ wyraznych
roznic migdzy pozostalymi krajami UE10 a krajami
UE1S5 (odsetek jest szczegolnie niski w Czechach).
Wsrod kobiet w §rednim wieku umieralno$¢ zwiaza-
na z paleniem tytoniu jest wyzsza na Wegrzech niz
w jakimkolwiek innym europejskim kraju. Kolejnymi
krajami w rankingu sa Dania, Holandia i Wielka Bry-
tania (Tabela 2 i Wykres 5.2). U mlodych kobiet efekt
epidemii palenia tytoniu jest bardzo silny na Wegrzech
oraz zaczyna by¢ widoczny we Francji, w Polsce i na
Stowacji. Umieralno$¢ zwiazana z paleniem tytoniu
wsrod kobiet jest bardzo niska w kilku krajach UE15
(szczegolnie w Portugalii i wsrdd kobiet w wieku 45-64
lata w Hiszpanii) oraz w kilku krajach UE10 (szczegol-
nie na Litwie) (Tabela 2 1 Wykres 5.2).

Od poczatku lat 90. do 2002 roku obserwowano wy-
razny spadek umieralno$ci zwiazanej z paleniem tytoniu
wsrod miodych dorostych mezezyzn i w Srednim wie-
ku w krajach UE1S5, natomiast u kobiet obserwowano
wzrost w obu tych grupach wieku (Wykres 6). W kra-
jach UE10 umieralno$¢ zwiazana z paleniem tytoniu
spadata zarowno wsérdéd mlodych dorostych mezczyzn,
jak i w $rednim wieku. U kobiet spadek umieralnosci
zwiazanej z paleniem tytoniu byl widoczny jedynie
w ostatnich latach w grupie wieku 35—44 lata, natomiast
wsrod kobiet w srednim wieku obserwowano wyrazny
wzrost. W Polsce umieralnos$¢ przyczynowo zwiazana
z paleniem tytoniu spadala zaré6wno wsrod mlodych
dorostych mgzczyzn, jak i w §rednim wieku, przy czym
wsrod mtodych mezczyzn na poziomie nizszym niz
$rednia dla krajow UE10; natomiast w grupie wieku
45-64 lata stale na poziomie nieco wyzszym niz $rednia
UE10. U polskich kobiet w wieku 3544 lata obserwuje
si¢ wyrazny wzrost odsetka umieralno$ci przyczynowo
zwiazanej z paleniem tytoniu, na poziomie wyzszym niz
$rednia dla krajow UE10 i UE1S. U kobiet w §rednim
wieku (45—64 lata) obserwuje si¢ wzrost odsetka umie-
ralno$ci zwiazanej z paleniem tytoniu od poczatku lat
90., stale na poziomie wyzszym niz $rednia dla krajow
UE10i UEI15.

Oszacowano 19% réznicg w umieralnosci z powodu
palenia tytoniu wérdéd mezczyzn w wieku 3544 lata mig-
dzy UE10 a UE15, w grupie wicku 45—64 lata odsetek
ten wyniost 53%. Wsrod kobiet 15% rdznica w umieral-

no$ci wynikata z palenia tytoniu w grupie wieku 3544
lata, natomiast 21% w grupie wicku 4564 lata.

Obecna analiza wyraznie identyfikuje palenie tyto-
niu jako gtoéwny czynnik ksztattujacy réznice w zdrowiu
migdzy krajami UE10 a UE1S [zob. takze 22, 23, 31].
Gdyby spozycie tytoniu w krajach UE10 wsrod mezezyzn
w $rednim wieku bylo takie jak w krajach UE15, moz-
na by unikna¢ ponad potowy nadwyzki umieralnos$ci na
wschodzie Europy. Wsrod miodych dorostych rola tyto-
niu w nadwyzce umieralnosci wydaje si¢ mie¢ mniejsze
znaczenie niz w$rod dorostych w §rednim wieku. Mimo
iz nasza analiza sugeruje, ze roznice zdrowotne zwiazane
z paleniem tytoniu w Europie si¢ zmniejszaja, to nalezy
interpretowac je ostroznie, gdyz ogdlny obraz zdrowot-
nych skutkéw epidemii palenia tytoniu nie ujawnia si¢
w pelni przed osiagnigciem wieku Sredniego. Rola palenia
tytoniu w ksztattowaniu réznic w umieralnosci migdzy
krajami UE10 a UEIS jest mniej uwydatniona u kobiet
niz u mezczyzn: pomimo to okoto % nadwyzki umieral-
nosci wsérod kobiet w $rednim wieku w krajach UE10
wynika z wyZszego spozycia przez nie tytoniu.

Umieralno$¢ zwiazana z paleniem tytoniu spada
wsrdéd mezezyzn w $rednim wieku zaré6wno w kra-
jach UE10, jak i UE1S5 [22, 23]. W$rod kobiet trendy
sa mniej korzystne i dotycza tylko miodych dorostych
kobiet, u kobiet w §rednim wieku obserwuje sig dalszy
wzrost. R6znica w umieralno$ci zwiazanej z paleniem
tytoniu migdzy UE10 a UE15 w populacji w $rednim
wieku pozostaje znaczaca, a skutki epidemii palenia ty-
toniu w Europie Srodkowo-Wschodniej bardzo istotnie
wplyna na trendy umieralno$ci w regionie w kolejnych
dziesigcioleciach [23]. Warto zauwazy¢, ze w niektorych
krajach UE10 polityka oraz programy ukierunkowane
na ograniczanie spozycia tytoniu przyniosty juz pewne
istotne rezultaty w umieralno$ci zwiazanej z paleniem
tytoniu, w szczegolnosci wsrod mezczyzn [22]. Na przy-
ktad wspotczynnik zwiazanej z paleniem tytoniu umie-
ralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych ptuca wsrod
me¢zezyzn w wieku 35-44 lata wynosi 2,0/100 000 po-
pulacji w Czechach i 5,1/100 000 populacji w Stowenii;
dla porownania sredni wspotczynnik dla krajow UE15
wynosi 4,4/100 000 populacji, a dla wszystkich krajow
UE10 9,5/100 000 populacji.

Wnioski
Palenie tytoniy

W wielu krajach Europy Srodkowo-Wschodniej
czgstos¢ palenia tytoniu wéréd mezezyzn obnizala sig
w ciagu ostatnich lat (zob. Wykres 1.1). Obserwuje si¢
staty trend spadkowy we wszystkich grupach wieku
w Czechach, w Polsce i w Stowenii, chociaz dane ze
Stowenii oparte sg jedynie na kilku punktach czasowych.
Palenie wsréd mezezyzn wydaje sig¢ rowniez spadac na
Stowacji i w Rumunii, jednak obserwacje te nie sa spoj-
ne we wszystkich badaniach lub oparte sa na badaniach
sondazowych wykonywanych lokalnie (niereprezenta-
tywne dla catej populacji). W krajach battyckich (UE3)
nie obserwuje si¢ istotnych zmian w czgsto$ci palenia



35-44 lata 45-64 lata
totwa totwa 9146
Wegry Wegry 882,
Rumunia Estonia 810,6
Butgaria Litwa 746,7
UE10 Rumunia 7407
Estonia UE10 708,7
Litwa Polska 692,5
Stowacja Butgaria 677,8
Polska Stowacja 618,4
Portugalia Czechy 531,7
Francja Stowenia 410,6
Hiszpania Belgia 399,9
Luksemburg Francja 3335
Belgia Hiszpania 307,2
Stowenia Grecja 295,4
Grecja Niemcy 2853
UE15 UE15 [ 2741
Austria Austria 2638
Finlandia Portugalia 258,6
Dania Luksemburg 253,8
Niemcy Dania 250,1
Wielka Brytania Holandia 2481
Czechy Irlandia 2321
Wiochy Wielka Brytania 2273
Holandia Whochy 227,2
Irlandia Finlandia 183,1
Szwecja ‘ ‘ ‘ Szwecja . 95,7I . . .
0 50 100 150 0 200 400 600 800 1000
Wspotczynniki na 100 000 populacji Wspotczynniki na 100 000 populaciji
65 lat i wiecej 35 lat i wiecej
Belgia 25986 Wegry 1207,3
Holandia 2250,2 Belgia 1206,0
Polska 2087,0 Estonia 1147,2
Wegry 20773 Polska 11243
Estonia 20182 Litwa 104538
Dania 19193 totwa 1045,1
Litwa 18305 Holandia 1001,8
Czechy 18216 UE10 991,5
Stowacja 1809,8 Stowacja 984,2
Irlandia 1739,1 Czechy 945,1
UE10 17303 Dania 872,0
Stowenia 17191 Stowenia 858,2
Wielka Brytania 1698,0 Irlandia 790,0
totwa 1633,3 Wielka Brytania 773,9
Luksemburg 1628,6 Luksemburg 761,1
Wiochy 1554,7 Rumunia 761,0
Hiszpania 1545,5 Hiszpania 749,5
UE15 1479,8 Wiochy 7159
Grecja 14525 UE15 706,6
Finlandia 1450,6 Grecja 7045
Niemcy 1338,4 Finlandia 657,8
Austria 12527 Niemcy 653,5
Francja 1121,0 Butgaria 629,6
Rumunia 1107,3 Austria 611,3
Portugalia 934,5 Francja 591,2
Bultgaria 846,1 Portugalia 488,1
Szwecja 7455 Szwecja 337,9
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 0 500 1000 1500
Wspétczynniki na 100 000 populacji Wspdtczynniki na 100 000 populacji

Wykres 5.1. Umieralnosc przyczynowo zwiqzana z paleniem tytoniu, mezczyzni, 2002
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35-44 lata 45-64 lata
Wegry Wegry 2195
Estonia Dania
Holandia Polska
UE10 Holandia
Francja UE10
Polska Wielka Brytania
Stowacja Rumunia
Rumunia Czechy
Dania Szwecja
totwa Stowenia
Niemcy Irlandia
Belgia Austria
Hiszpania Niemcy
Irlandia Belgia
UE15 Luksemburg
Austria UE15
Portugalia Buitgaria
Grecja Stowacja
Czechy Estonia
Wiochy Francja
Bulgaria totwa
Wielka Brytania Finlandia
Szwecja Whochy
Stowenia Grecja
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Luksemburg Hiszpania
Finlandia | . . r Litwa : : : .
0 20 40 60 80 0 50 100 150 200 250
Wspdtczynniki na 100 000 populaciji Wspétczynniki na 100 000 populacji
65 lat i wiecej 35 lat i wiecej
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Irlandia Irlandia
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Czechy Czechy
UE15 UE15
Austria Polska
Belgia Austria
Niemcy UE10
Polska Belgia
UE10 Niemcy
Grecja Grecja
Wiochy Wiochy
Stowenia Stowenia
Finlandia Luksemburg
Luksemburg Estonia
Estonia Finlandia
Stowacja Rumunia
Rumunia Stowacja
Francja Francja
totwa totwa
Litwa Butgaria
Butgaria Litwa 44,6
Portugalia Portugalia 373
Hiszpania Hiszpania [l 165
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WyKkres 5.2. Umieralnosc przyczynowo zwiqzana z paleniem tytoniu, kobiety, 2002
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WyKkres 6. Trendy czasowe odsetka umieralnosci przyczynowo zwiqzanej z paleniem tytoniu w krajach UE10 i UE15 oraz w Polsce

wsérod mezczyzn przez caty okres obserwacji, chociaz
czgsto$¢ palenia spadta na Litwie i wzrosta w Estonii
w ostatnich latach. W Bulgarii obserwuje si¢ niewielki,
ale staty wzrost czgstosci palenia u mezczyzn od konca
lat 80. [zob. takze 32].

Chociaz réznice migdzy UE10 a UE15 w paleniu
wsrod mezezyzn zmniejszyly w ciagu ostatnich 20 lat,
ostatnie badania wciaz pokazuja wyzsza czesto$¢ palenia
wsrod codziennych palaczy w nowych krajach Unii Eu-
ropejskiej, na Lotwie i w Bulgarii u mezczyzn w wieku
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20—64 lata, gdzie obserwowano najwyzsze odsetki pale-
nia (> 50%) w Europie (z wyjatkiem Rosji) [22].

Wirod kobiet trendy palenia w krajach UE10 sa istot-
nie rézne niz u m¢zezyzn (por. Wykresy 1.1 1 1.2). Ina-
czej niz u mgzezyzn trendy czasowe roznia si¢ w grupach
wieku, a $redni poziom czgsto$ci palenia wsrod kobiet
jest wciaz nizszy w nowych krajach cztonkowskich Unii
Europejskiej niz w starych (Wykres 4). Dodatkowo, r6z-
nice migdzy krajami sa u kobiet wigksze niz u mgzczyzn.
Z jednej strony istnieja kraje, gdzie czgsto$¢ palenia jest
bardzo niska (Rumunia i Litwa maja najnizsze odsetki
czgstosci palenia w Europie) lub umiarkowanie niska
(Estonia, Lotwa, Stowenia, Czechy, Stowacja) w poréw-
naniu z innymi krajami [zob. 18, 22]. Z drugiej strony
Bulgaria, Wegry i Polska maja jedne z najwyzszych
odsetkow czgstosci palenia wsrdd kobiet w Europie,
szczegblnie w populacji mtodych dorostych i w §rednim
wieku [22, 23]. Niestety, poza Stowenia, Czechami i Pol-
ska (jedynie w najmtodszej grupie wiekowej) czgstose
palenia nie wykazuje tendencji spadkowe;j, lecz przeciw-
nie — w ostatnich latach obserwuje si¢ trendy rosnace.
W Bulgarii trend wzrostowy obserwuje si¢ od wielu lat
[zob. takze 32]. W grupie wicku 45—64 lata, w ktorej
poziom czgstosci palenia wciaz rosnie w krajach CEE,
zjawisko to wydaje si¢ wynikiem tzw. efektu kohorty
urodzeniowej. Wsrod mtodych kobiet wzrost czgstosci
palenia wiaze si¢ z gwattownymi zmianami wieku rozpo-
czynania palenia, znacznie wczesniejszego ,,probowania”
papieroséw przez dziewczynki, ktore ma miejsce od lat
90., od czasu kiedy papierosy byly intensywnie reklamo-
wane w prasie kobiecej, a wskazniki palenia podwoily sig
wérod 13—15-letnich dziewczat [33].

Umieralno$¢ zwiazana z paleniem tytoniu

Nasza analiza wskazuje, iz palenie tytoniu jest naj-
wigkszym pojedynczym czynnikiem réznic w przed-
wczesnej umieralnosci migdzy krajami UE10 a UEIS,
szczegblnie u megzezyzn [zob. takze 22, 28]. Chociaz roz-
nice zmniejszyly si¢ od czasu transformacji i dziatan na
rzecz ograniczania zdrowotnych skutkéw palenia tytoniu
w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej, przedwczesna
umieralnos$¢ z przyczyn zwiazanych z paleniem tyto-
niu pozostaje wyzsza u mgzczyzn w wigkszosci krajow
UE10 niz w UE1S [zob. 22].

Niejednorodno$¢ réznic migdzy krajami UE10 wyni-
kajacych z palenia tytoniu jako przyczyny przedwczesne;j
umieralnos$ci jest dodatkowa wazna obserwacja. Kraje
takie jak Slowenia czy Czechy zdotaty obnizy¢ wspot-
czynniki umieralno$ci zwiazanej z paleniem tytoniu do
zblizonych w krajach UE15 [18, 22]. Natomiast Wegry
czy kraje battyckie (UE3), jak rowniez Rosja, notuja bar-
dzo wysokie odsetki umieralno$ci zwiazanej z paleniem
tytoniu wérdéd mezezyzn [22].

Wsrod kobiet réznice w przedwczesnej umieralno-
$ci zwiazanej z paleniem tytoniu migdzy krajami UE10
a UE15 sa mniej istotne. Jednakze zjawisko to nie do-
tyczy wszystkich krajow i wszystkich grup wieku [22].
Kobiety na Wegrzech byly w czotdowce umieralnosci
z powodu nowotworow ztosliwych ptuca (we wszystkich

grupach wieku) w Europie, majac niemal dwukrotnie
wyzsze wspotczynniki umieralnosci niz druga w rankin-
gu Holandia w najmlodszej grupie wicku (20—44 lata).
Sytuacja w umieralno$ci zwigzanej z paleniem tytoniu
moze jeszcze pogorszyc si¢ w przysztosci, skoro czgstose
palenia u kobiet nie zmniejsza si¢ w wielu krajach CEE,
a czgstos¢ palenia wsrod mtodych dziewczat wykazuje
tendencj¢ wzrostowa w ostatnich latach.

Jedynym miernikiem skutecznosci dziatan na rzecz
ograniczania zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu jest
poprawa wskaznikow zdrowotnych, przy czym niepraw-
dziwe jest przekonanie, ze poprawy wskaznikéw zdro-
wotnych mozna oczekiwa¢ w 20-30 lat po skutecznej
interwencji przeciwtytoniowej. Model opracowany przez
Lopeza, Collishawa i Pihg zaktadat bezzasadne uprosz-
czenie [3]. Pomiaru czgstosci palenia nalezy dokonywac
w grupach wieku, bo tylko taka analiza daje prawdzi-
wy obraz ekspozycji. Szczegdlnie w Europie uzywanie
srednich dla catej populacji nie ma sensu [13, 28, 29].
Najszybciej i najtatwiej mozna zauwazy¢ wpltyw zmian
ekspozycji na wskazniki zdrowotne w najmtodszych gru-
pach wieku (np. wérod mtodych dorostych). Zasadnosé
powyzszego mozna wyjasni¢ na przyktadzie trendow
czasowych umieralnosci z powodu nowotworow ztosli-
wych ptuca u polskich mgzczyzn, u ktoérych w kazdej
grupie wieku obserwujemy inny obraz zjawiska (zob.
Wykres 3). Wsr6d mtodych dorostych mezezyzn (2044
lata) obserwowaliSmy zahamowanie negatywnego trendu
rosnacego na poczatku lat 80., a po dekadzie utrzymy-
wania si¢ na podobnym poziomie wspotczynniki umie-
ralno$ci na raka phluca zaczely zdecydowanie spadac.
Wsrod mezezyzn w $rednim wieku (45-64 lata) zaha-
mowanie wzrostu i spadek wspotczynnikow rozpoczat
si¢ na poczatku lat 90., natomiast w populacji w wieku
65 lat i wigcej wciaz obserwowany jest wzrost umieral-
nosci z powodu nowotworow ztosliwych ptuca. Analiza
usredniona dla populacji w wieku 20+ nie oddaje w petni
obrazu zjawiska oraz faktycznych zmian zachodzacych
w poszczegblnych grupach populacji.

Polityka w zakresie ograniczania zdrowotnych
nastepstw palenia tytoniu

Transformacja ustrojowa w Europie Srodkowo-
-Wschodniej pod koniec lat 80. miata dwie konsekwencje
dla dziatan w zakresie ograniczania szkod zdrowotnych
wynikajacych z palenia tytoniu. Z jednej strony spowo-
dowata gwaltowna prywatyzacje przemystu tytoniowego
W regionie oraz przywrocenie strukturyzowanego rynku
produktow tytoniowych. Europa Wschodnia stata si¢
wiodacym rynkiem dla migdzynarodowych korporacji
tytoniowych. Ceny papieroséw utrzymywano na niskim
poziomie, a mlodziez narazona byta na agresywna rekla-
mg tytoniu. Z drugiej strony demokracja pozwolila na
powstanie ruchu organizacji zdrowotnych, opartych na
srodowiskach medycznych i naukowych, ktére pomo-
gty parlamentarzystom przygotowac¢ i wprowadzi¢ ob-
szerne ustawodawstwo ukierunkowane na ograniczanie
zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu w krajach CEE.
Zgodnie z rezolucja UICC International Conference



,»lobacco Free New Europe”, ktora miata miejsce w li-
stopadzie 1990 roku w Kazimierzu Dolnym w Polsce,
wigkszos¢ wschodnioeuropejskich krajow rozpoczeta
prace nad rozwijaniem przyszlej strategii na rzecz ogra-
niczania zdrowotnych nastgpstw palenia tytoniu [13].
Obecnie wszystkie kraje UE10 maja ustawodawstwo
i strategie ukierunkowane na ograniczanie szkod zdro-
wotnych wynikajacych z palenia tytoniu oraz ratyfikowa-
ly (z wyjatkiem Czech) Ramowa Konwencje Swiatowej
Organizacji Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu
(WHO Framework Convention on Tobacco Control),
chociaz wciaz istnieje wicle wyzwan w tym zakresie [5,
16]. W niektorych krajach CEE wyczerpujace ustawo-
dawstwo na rzecz ograniczania zdrowotnych nastgpstw
palenia tytoniu zostato przygotowane zgodnie z najlepsza
praktyka i standardami Swiatowej Organizacji Zdrowia.
W latach 90. polska ustawa zostata oceniona przez mig-
dzynarodowych ekspertow zdrowia publicznego jako
silne narzedzie, ktore moze zmniejszy¢ spozycie tytoniu
na skale krajowa* [16]. Polska jest jednym z pierwszych
krajow na $wiecie, gdzie wprowadzono catkowity zakaz
reklamowania produktow tytoniowych, promocji oraz
sponsoringu, wlacznie ze sponsorowaniem partii politycz-
nych. W czasie dyskusji nad nowa dyrektywa Unii Eu-
ropejskiej na temat powigkszenia ostrzezen zdrowotnych
na paczkach papieroséw podano polski rynek tytoniowy
jako przyktad dobrej praktyki. Cztonkostwo krajow CEE
w Unii Europejskiej byto kolejnym krokiem milowym
w kierunku rozwijania programow i polityki ogranicza-
jacej zdrowotne nastepstwa palenia tytoniu. Obecnie po-
wigkszone ostrzezenia zdrowotne na wszystkich paczkach
papierosow sprzedawanych w krajach CEE oraz zawar-
to$¢ substancji smolistych, nikotyny i dwutlenku wegla
sa spojne z wymaganiami UE. Idac za przyktadem Irlan-
dii, Norwegia i inne zachodnie kraje Europy oraz Litwa,
Stowenia i Estonia wprowadzity catkowity zakaz palenia
w miejscach publicznych, wlaczajac w to bary i restaura-
cje [zob. 5]. Inne kraje, wlacznie z Polska (w ktdrej zakaz
palenia w miejscach publicznych obowiazuje od 1995
roku), przygotowaly nowe regulacje i sa one dyskutowa-
ne przez parlamenty. Rumunia jako drugi kraj w Europie
wprowadzita obrazkowe ostrzezenia zdrowotne.
Jednakze wciaz istnieja spore wyzwania, ktore nalezy
podja¢, aby pomo6c nowym krajom cztonkowskim Unii
Europejskiej osiagna¢ swiatowe standardy w ogranicza-
niu zdrowotnych nast¢pstw palenia tytoniu [zob. 10, 13].
Prawdopodobnie najwazniejsza kwestia, ktora nalezy
przedyskutowaé, jest polityka cenowa i podatkowa wo-
bec produktow tytoniowych, wlacznie z problemem prze-
mytu oraz doptat dla rolnikéw uprawiajacych tyton w Eu-
ropie Wschodniej. Mimo prob harmonizacji tej polityki
podjetych przez Komisj¢ Europejska ceny produktow
tytoniowych pozostaja niskie we wschodniej czgéci Unii
Europejskiej. Duze réznice w cenach papierosow mig-
dzy krajami UE10 a UE15 (oraz migdzy krajami UE10)
prowadza do przemytu papierosow i w konsekwencji do

spadku wptywow budzetowych z podatku akcyzowego.
Szansa na efektywna interwencj¢ i modyfikacj¢ postaw
wobec palenia wsrod nastolatkow i ludzi gorzej sytuo-
wanych’ poprzez gwaltowne podniesienie cen papiero-
sow przemija. Kraje CEE powinny skupic si¢ bardziej na
efektywnym wprowadzaniu istniejacych strategii i akcji
interwencyjnych majacych na celu zarowno ograniczenie
inicjacji palenia, jak i pomoc w rzucaniu palenia. Akcja
»Rzu¢ palenie razem z nami” w Polsce, polegajaca na
promowaniu zdrowego, wolnego od dymu tytoniowego
stylu zycia [12], czy wprowadzenie w Czechach prob-
lematyki leczenia uzaleznienia od tytoniu do curriculum
studiow medycznych, sa przyktadami tzw. dobrej prak-
tyki w krajach UE10 [19]. Niestety, uczestnictwo orga-
nizacji pozarzadowych oraz spolecznosci lokalnych jest
weciaz ograniczone w Europie Srodkowo-Wschodniej.
Z reguty musza one ubiegac¢ si¢ o dofinansowanie od rza-
du badz Unii Europejskiej i w wielu przypadkach sa zbyt
stabe, aby samodzielnie angazowac si¢ w te inicjatywy.

Kluczowe informacje

» Palenie tytoniu jest najwigksza pojedyncza przyczyna
réznic w przedwczesnej umieralnosci migdzy krajami
UE10 a UE1S, szczegdlnie u mgzezyzn (z wyjatkiem
krajow battyckich — UE3, gdzie zabdjca numer jeden
jest alkohol).

* W niektorych krajach UE10 ogromny wysitek wlo-
zony w zmniejszenie ekspozycji na dym tytoniowy
(aktywne 1 bierne palenie) przynidst juz obnizenie
umieralnosci zwigzanej z paleniem tytoniu, na przy-
ktad wyrazne spadkowe trendy czasowe umieralnosci
odtytoniowej wérod mtodych megzczyzn.

* Umieralno$¢ na nowotwory zlosliwe ptuca zwiaza-
na z paleniem tytoniu jest bardzo zréznicowana, na
przyktad wsrod wegierskich kobiet w wieku 35-44
lata jest pigciokrotnie wyzsza niz Srednia UE10 oraz
$rednia UE15.

* Roznica w przedwczesnej umieralnosci zwiazanej
z paleniem tytoniu migdzy krajami UE10 a UE1S5
pozostaje znaczaca, a skutki epidemii palenia tytoniu
w Europie Srodkowo-Wschodniej beda weiaz istotnie
ksztaltowaly trendy umieralnosci w kolejnych dzie-
sigcioleciach.

* Zachodzi potrzeba wyréwnania réznic migdzy kra-
jami UE10 a UE15 w zakresie polityki na rzecz
ograniczania zdrowotnych nast¢pstw palenia tytoniu
poprzez:

— stworzenie nowoczesnej polityki podatkowe;j i ce-
nowej dla produktow tytoniowych zgodnie z naj-
lepszymi standardami UE;

— zmiang podejscia do palenia tytoniu poprzez
rozpowszechnianie informacji na temat szkod
zdrowotnych wynikajacych z palenia, kampanie
podnoszace swiadomos$¢ spoteczng oraz antytyto-
niowe reklamy;

4 W krajach CEE jest dwukrotnie wiecej palacych wérod osob bezrobotnych niz wérod wyksztatconej populacji pracujacej.
> W Polsce w ostatnich 15 latach sprzedaz papieroséw zmniejszyta si¢ o okoto 20-25%, chociaz przemyst tytoniowy prognozowat 10% wzrost

sprzedazy.
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— stworzenie odpowiednich funduszy na prowa-
dzenie efektywnej polityki, programéw i badan
w kierunku ograniczania zdrowotnych nastgpstw
palenia tytoniu; zapewnienie wsparcia dla ruchu
spotecznego przeciw paleniu tytoniu;

— zaangazowanie i edukowanie w zakresie lecze-
nia uzaleznienia od tytoniu pracownikow sektora
zdrowotnego, szczegodlnie lekarzy; budowanie
infrastruktury na rzecz programow i ustug w za-
kresie pomocy uzaleznionym od tytoniu;

— wprowadzenie obrazkowych ostrzezen zdrowot-
nych na paczkach papierosow;

— wprowadzenie calkowitego zakazu palenia
w miejscach publicznych i miejscach pracy.

Abstract:

Tobacco smoking and smoking-attributable mortality in
Central and Eastern Europe

Key words: tobacco smoking, smoking-attributable diseases,
mortality, Central and Eastern Europe

Tobacco is the major determinant of the health gap between the east
(EU10) and the west part (EU15) of European Union. Over half of the
excess mortality among middle-aged men in the EU10 countries might
have been avoided if the tobacco consumption of these men had been
the same as that of equivalent men in the EU15. The role of tobacco in
shaping mortality differences between the EU10 and EU15 countries in
women is less prominent than in men. Nevertheless, about one fourth of
the excess mortality among middle-aged women in EU10 countries can
be attributed to their higher tobacco consumption. 41% of male deaths
between 35 and 64 years were attributable to tobacco smoking in the
EU10 countries compared with 33% in the EU15 countries. The figures
for women were 17% in the EU10 and 14% in the EU15 countries. It is
worth emphasizing that, in some EU10 countries, the tobacco control
policies and programmes have already produced notable results on to-
bacco-attributable mortality, in particular among men.
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