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Wprowadzenie

Wezesniejsze badania wskazywaly na zmniejszenie tgcznej liczby przyjec

do szpitala z powodu ostrych zespotéw wienicowych (OZW) po wprowadzeniu
przepiséw prawnych zabraniajacych palenia tytoniu w miejscach publicznych.
Nie jest jednak jasne, czy to zmniejszenie czestosci hospitalizacji dotyczyto
0sob niepalacych, palaczy, czy tez zaréwno jednych, jak i drugich.

Metody

Od konica marca 2006 roku prawo zabrania palenia tytoniu we wszystkich
zamknietych miejscach publicznych w calej Szkocji. Autorzy zebrali prospektywnie
informacje na temat palenia tytoniu oraz biernej ekspozycji na dym tytoniowy,
postugujac si¢ kwestionariuszami i oznaczeniami biochemicznymi u wszystkich
pacjentéw hospitalizowanych z powodu OZW w dziewieciu szkockich szpitalach

w ciggu 10-miesi¢cznego okresu poprzedzajacego wprowadzenie nowych przepisow
oraz w ciggu tego samego okresu w nastepnym roku. W tych szpitalach nastgpito 64%
hospitalizacji z powodu OZW w Szkocji, ktdrej populacja liczy 5,1 miliona.

Wyniki

L.aczna liczba przyjec do szpitala z powodu ostrego zespolu wienncowego zmniejszyla
sie z 3235 do 2684, co odpowiadalo zmniejszeniu liczby hospitalizacji o 17% (95%
przedzial ufnosci 16-18) w poréwnaniu ze zmniejszeniem ich liczby o 4% w Anglii
(gdzie nie wprowadzono takich przepiséw) oraz Srednim rocznym zmniejszeniem
0 3% (maksymalne zmniejszenie o 9%) w Szkocji w ciggu dekady poprzedzajacej
badanie. Zmniejszenie liczby hospitalizacji nie wynikalo ze zwigkszenia liczby
zgonow pacjentow z OZ W, ktorzy nie zostali przyjeci do szpitala, poniewaz liczba
takich incydentéw zmniejszyla si¢ 0 6%. Obserwowano zmniejszenie liczby przyjec
do szpitala z powodu ostrego zespotu wienicowego o 14% wsrod palaczy, o 19% wsrod
0s6b, ktore pality w przesztosci oraz o 21% wsrdd osob, ktore nigdy nie palily.
Osoby nigdy niepalace podaty zmniejszenie tygodniowego czasu biernej ekspozycji
na dym tytoniowy (p <0,001 w teScie * dla trendu), ktére zostalo potwierdzone
zmniejszeniem Sredniej geometrycznej stezenia kotyniny w surowicy u tych osob

z 0,68 do 0,56 ng/ml (p <0,001 w teScie t Studenta).

Podsumowanie

Liczba hospitalizacji z powodu ostrego zespolu wiencowego zmniejszyla sie po
wprowadzeniu przepisoOw prawnych zabraniajgcych palenia w miejscach
publicznych. Wplyw ten w 67% dotyczy! osob niepalacych, ale do tacznego
zmniejszenia liczby hospitalizacji przyczynito si¢ rowniez zmniejszenie ich
liczby wsrod palaczy.
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stawa o paleniu tytoniu, zdrowiu i opiece spotecz-
l I nej (Smoking, Health, and Social Care Act), kto-
ra zostata uchwalona w 2005 roku, wprowadzila
zakaz palenia tytoniu we wszystkich zamknig¢tych miej-
scach publicznych i miejscach pracy w Szkocji od konca
marca 2006 roku. Celem przepiséw prawnych zabrania-
jacych palenia w miejscach publicznych jest ochrona os6b
niepalgcych przed biernym paleniem, ale takie przepisy
mogg rowniez zmniejszac ryzyko wérod palaczy ze wzgle-
du na ograniczenie palenia lub czestsze rzucanie palenia
[1-4]. W o$miu badaniach wykazano zmniejszenie liczby
przyjec do szpitala z OZW po wprowadzeniu takich prze-
piséw prawnych [5-12]. Ograniczeniami tych badan byly:
retrospektywne zbieranie danych [5-12], stosowanie kli-
nicznych etykiet diagnostycznych [5-12], zakldcajgcy
wplyw zmiennosci sezonowej [7] oraz mala liczba pacjen-
tow [5,8,12]. Tylko jedno badanie, obejmujace 22 pacjen-
tow, zawierato informacje na temat statusu dotyczacego
palenia tytoniu [12], a zadne z badan nie dostarczylo in-
formacji na temat biernej ekspozycji na dym tytoniowy.
Badacze nie byli wigc w stanie wykazac, w jakim stopniu
Iaczne zmniejszenie liczby hospitalizacji wynikalo
z ochrony przed bierng ekspozycja na dym tytoniowy. Ce-
lem badania autoréw tego opracowania byto prospektyw-
ne poréwnanie liczby przyje¢ do szpitala z powodu
ostrych zespolow wiencowych przed wprowadzeniem
oraz po wprowadzeniu ogdlnokrajowych przepisow za-
braniajacych palenia w miejscach publicznych, zar6wno
acznie, jak i w zaleznosci od statusu pod wzgledem pale-
nia tytoniu.

Metody

DANE POPULACYJNE

Populacja Szkocji liczy 5,1 miliona os6b. Autorzy zebra-
li prospektywnie dane na temat wszystkich pacjentow
z OZW przyjetych do 9 szpitali w ciggu dziesieciu miesie-
cy przed wprowadzeniem przepisOw zabraniajacych pa-
lenia w miejscach publicznych (od czerwca 2005 roku
do marca 2006 roku) oraz w tych samych miesigcach
w ciggu nastepnego roku (od czerwca 2006 roku do mar-
ca 2007 roku). Obszary obstugiwane przez te szpitale nie
ulegly zmianie, a wsrdd osob je zamieszkujacychdoszto
do 63% hospitalizacji z powodu ostrych zespotéw wienco-
wych w Szkocji przed wprowadzeniem przepiséw zabra-
niajacych palenia w miejscach publicznych oraz 64%
takich hospitalizacji po wprowadzeniu tych przepiséw
[13]. W badaniu poré6wnywano dwa okresy obejmujace te
same miesigce w roku, aby wyeliminowaé wplyw sezono-
wosci, a ponadto oceniano zmiany liczby hospitalizacji
w poszczegdlnych miesigcach, aby mie¢ pewnosé, ze ob-
serwowane zmiany nie wynikatly z nietypowo cieplego lub
zimnego miesigca.

WERYFIKACJA PRZYPADKOW

Badanie zostalo zaaprobowane przez West Glasgow
Research Ethics Committee, wigcznie z dostgpem do do-
kumentacji pacjentéw, ktorzy zmarli przed rekrutacja,
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oraz probek uzyskanych od tych chorych. Ostry zespot
wiencowy zdefiniowano jako wykrywalne st¢zenie tropo-
niny sercowej po hospitalizacji z trybie nagtym z powodu
bolu w klatce piersiowej. W okresach objetych badaniem
stezenie troponiny oznaczano rutynowo u wszystkich pa-
cjentéw przyjmowanych do szpitala z powodu bolu
w klatce piersiowej. Definicja przypadkéw opracowana
przez autoréw mogla wiec by¢ stosowana zgodnie we
wszystkich szpitalach i w odniesieniu do wszystkich pa-
cjentow, niezaleznie od dnia lub godziny hospitalizacji
oraz oddzialu, na ktory przyje¢to chorego. W celu zapew-
nienia identyfikacji wszystkich przypadkow laboratoria
szpitalne przygotowywaly codzienne listy wynikéw ozna-
czeh troponiny u pacjentéw, u ktérych wykonywano te
badania. Pielegniarki zaangazowane w badanie odnajdy-
watly wszystkich pacjentow kwalifikujacych si¢ do udzia-
Tu i zbieraty od nich usystematyzowane wywiady. Od
wszystkich pacjentéw uzyskano pisemng Swiadomg zgo-
de¢ na udzial w badaniu.

STATUS DOTYCZACY PALENIA TYTONIU ORAZ
BIERNA EKSPOZYCJA NA DYM TYTONIOWY
Stezenie kotyniny mierzono w surowicy pozostatej z pro-
bek klinicznych pobranych w dniu przyjecia do szpitala.
Wszystkie probki odwirowywano i przechowywano w lo-
kalnych laboratoriach w temperaturze -20°C, a nast¢pnie
transportowano w suchym lodzie do centralnego laborato-
rium (ABS Laboratory, Londyn, Wielka Brytania), w kto-
rym oznaczano Kotynine za pomocg chromatografii
gazowej z uzyciem swoistego detektora azotowo-fosforo-
wego [14]. Kotyning oraz wewnetrzny standard, S-metylo-
kotyning, ekstrahowano z probek o objetosci 100 ul za
pomoca dichloroetanu po wczesniejszej alkalizacji za
pomocg wodorotlenku sodu. Dolny prog wykrywalnosci
wynosil 0,1 ng/ml. Oznaczenia kotyniny stuzyty do wery-
fikacji danych na temat palenia tytoniu podawanych przez
pacjentow, a takze do obiektywnej oceny biernej ekspozy-
cji na dym tytoniowy. Osoby palace w okresie badania zde-
finiowano jako osoby zglaszajace palenie tytoniu oraz
osoby, u ktorych stezenie kotyniny w surowicy przekra-
czalto 12 ng/ml. Osoby nigdy niepalace zdefiniowano jako
osoby podajace, ze nigdy nie palily, u ktérych stezenie ko-
tyniny w surowicy nie przekraczalo 12 ng/ml. Osoby pa-
lace w przeszlosci zdefiniowano jako zgtaszajace palenie
tytoniu w przeszlosci, u ktorych stezenie kotyniny w su-
rowicy nie przekraczalo 12 ng/ml. Grupa os6b niepalgcych
obejmowala osoby nigdy niepalace oraz osoby palace
w przeszlosci.

POROWNANIA HISTORYCZNE | GEOGRAFICZNE

Aby uwzgledni¢ niepowigzane zmiany stylu zycia lub le-
czenia, autorzy zbadali trend historyczny w Szkocji oraz
wspoélczesne dane z Anglii, ktéra ma podobny profil de-
mograficzny, stylu zycia, klimatu oraz systemu opieki
zdrowotnej. W bazie danych Scottish Morbidity Record
01 rutynowo zbiera si¢ informacje na temat wszystkich
przyje¢ do szpitala, w tym informacje o dacie i rodzaju
hospitalizacji oraz kody rozpoznan choréb. Autorzy
postuzyli si¢ tymi danymi w celu okres$lenia trendéw do-
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tyczacych hospitalizacji z powodu ostrego zespotu wien-
cowego (kod 121 wedlug Mie¢dzynarodowej Klasyfikacji
Choréb, ICD-10) w ciggu poprzednich 10 lat. W bazie da-
nych Hospital Episode Statistics zbiera si¢ podobne in-
formacje z Anglii, gdzie przepisy zabraniajgce palenia
w miejscach publicznych wprowadzono dopiero w lipcu
2007 roku [16]. Autorzy postuzyli sie hospitalizacjami
z powodu ostrego zespolu wienicowego (kod 121 w klasy-
fikacji ICD-10) w Anglii w okresie od czerwca 2005 roku
do marca 2006 roku oraz od czerwca 2006 roku do marca
2007 roku jako kontrolg geograficzng. W szkockim urze-
dzie demograficznym General Register Office for Sco-
tland gromadzone sg dane z wszystkich Swiadectw
zgondéw, w tym informacje na temat daty, miejsca i przy-
czyny Smierci [17]. Autorzy wykorzystali te dane do usta-
lenia, czy zmiany liczby hospitalizacji mozna by
wytlumaczy¢ zmianami liczby pacjentow, ktorzy zmarli
bez hospitalizacji.

ANALIZA STATYSTYCZNA

Przeanalizowano odsetek zmniejszenia liczby hospitali-
zacji 1gcznie oraz w zaleznosci od statusu pod wzgledem
palenia tytoniu, a takze przeprowadzono analizy podgrup
w zaleznosci od pici i grupy wiekowej pacjentéw. Autorzy
przeanalizowali dwie grupy pacjentéw przyjmowanych
do szpitala: pierwsza grupa obejmowata mezczyzn w wie-
ku do 55 lat oraz kobiety w wieku do 65 lat, natomiast
druga grupa obejmowala starszych pacjentéw. Poniewaz
mianowniki, ktore postuzyly do obliczenia zmniejszenia
liczby hospitalizacji, byly losowymi wartoSciami, prze-
dzialy ufnoSci uzyskano na podstawie przedzialow ufno-
sci dla odsetkow hospitalizacji w dwoch ocenianych
okresach, ktore nastgpily po wprowadzeniu analizowa-
nych przepisow. Zaktadajac, ze liczby incydentow przed
(Npre) ipo (Np st) Wprowadzeniu nowych przepisow sg lo-
sowymi zmiennymi Poissona, wynik dzielenia Npost przez
sume NpoSt i Npre jest zgodny z rozkltadem dwumiano-
wym. Transformacja logarytmiczna umozliwia uzyskanie
przedziatu ufnosci dla ilorazu Npost/Npre, z ktérego moz-
na uzyskac przedzial ufnosci dla odsetkowego zmniejsze-
nia liczby hospitalizacji.

Ze wzgledu na brak populacyjnych mianownikow dla
podgrup pacjentéw podzielonych na kategorie w zalezno-
Sci od statusu pod wzgledem palenia tytoniu nie mozna by-
To okreslic zmiany zapadalnoSci. Ewentualna zmiana
w calej populacji obejmowataby jednak zmniejszenie licz-
by palaczy oraz zwigkszenie liczby osob, ktore palily
w przeszloSci. Oznacza to, ze wsrod bylych palaczy zmniej-
szenie liczby hospitalizacji bedzie zanizong miarg zmniej-
szenia zapadalnosci. Przepisy prawne zakazujgce palenia
w miejscach publicznych mogg prowadzi¢ do zmniejsze-
nia czestosci palenia w populacji lub liczby wypalanych pa-
pierosow, ale nie spowodujg zmiany wzglednego ryzyka
zwigzanego z wypalaniem danej liczby papieroséw. Wsrod
palaczy zmniejszenie czgstoSci palenia spowodowatoby
zmniejszenie liczby hospitalizacji, ale nie mialoby wply-
wu na zapadalnos¢, a wiec zmiana liczby hospitalizacji jest
wazniejszym parametrem niz zapadalno$¢ w populacji.
Czgsto$¢ palenia w populacji, ktora nigdy nie palita, raczej
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nie ulegnie istotnej zmianie w ciggu roku wsrod osob w tej
grupie wiekowej, ktora jest zagrozona wystgpieniem ostre-
go zespolu wiencowego, poniewaz palenie zwykle rozpo-
czyna si¢ w o wiele mtodszym wieku. Dlatego tez wsrod
0s0b, ktore nigdy nie palily, odsetek zmniejszenia liczby
odnotowanych przypadkéw OZW bedzie rowny odsetko-
wi zmniejszenia zapadalnosci na ostre zespoly wieficowe.

Dane binarne i porzadkowe poréwnano odpowiednio
za pomocg testu y’ oraz testu y’ dla trendu. Dane na temat
stezenia kotyniny poddano transformacji logarytmiczne;j
i poréwnano za pomocg testu t Studenta dla dwdch préb
niezaleznych. Analizy statystyczne przeprowadzono,
postugujac sie oprogramowaniem SPSS dla Windows,
wersja 13.0 (SPSS).

Wyniki

HOSPITALIZACJE Z POWODU OSTREGO ZESPOtU
WIENCOWEGO

Liczba pacjentéw przyjetych do szpitala z powodu OZW
przed wprowadzeniem przepisOw zabraniajacych palenia
w miejscach publicznych wyniosta 3235. Po wprowadze-
niu tych przepiséw liczba hospitalizacji zmniejszyla si¢
0 17% (95% przedziat ufnosci [PU] 16-18) do 2684. Mie-
sieczna liczba hospitalizacji w calym analizowanym okre-
sie zmniejszala sig, a ta tendencja spadkowa byla bardziej
wyrazona po wprowadzeniu przepisOw zabraniajacych pa-
lenia w miejscach publicznych (p=0,02 w tescie y’ dla
trendu) (rycina). W Anglii liczba hospitalizacji z powodu
OZW zmniejszyla si¢ w podobnym okresie o 4%. Trend
odnotowany w Szkocji w ciggu 10 lat przed wprowadze-
niem przepisOw zabraniajgcych palenia w miejscach pu-
blicznych odpowiadal sredniemu rocznemu zmniejszeniu
liczby hospitalizacji z powodu ostrego zespotu wiehcowe-
g0 0 3% (95% PU 3-4), z maksymalnym zmniejszeniem
0 9% w 2000 roku. Tego zmniejszenia nie mozna bylo
przypisywac pewnej liczbie pacjentow, ktérzy nie byli ho-
spitalizowani i zmarli z powodu OZW. Liczba takich pa-
cjentéw zmniejszyla sie 0 6%: z 2202 w latach 2005-2006
do 2080 w latach 2006-2007.

Sposrod 3235 pacjentéw z ostrym zespolem wienico-
wym, ktorych przyjeto do szpitala przed wprowadzeniem
przepisow zabraniajacych palenia w miejscach publicz-
nych, 2806 (87%) wyrazito pisemng §wiadomg zgode na
udzial w badaniu, 252 (8%) nie bylo w stanie wyrazi¢ pi-
semnej Swiadomej zgody, a 177 (5%) nie zgodzilo si¢ na
udzial w badaniu. Sposrod 2684 pacjentéow z OZW, kto-
rych przyjeto do szpitala po wprowadzeniu przepisow za-
braniajacych palenia w miejscach publicznych, 2322
(87%) wyrazito pisemng §wiadomg zgode na udziat w ba-
daniu, 207 (8%) nie bylo w stanie wyrazi¢ pisemnej Swia-
domej zgody, a 155 (6%) nie zgodzilo si¢ na udziat
w badaniu. W obu badanych okresach informacji dostar-
czyl wigc taki sam odsetek pacjentow (p=0,80 w tescie ).
Wsrod palaczy liczba hospitalizacji zmniejszyla sie¢ o 14%
(95% PU 12-16), z 1176 do 1016. Liczba hospitalizacji
wérod osob palgcych w przesziosci zmniejszyla si¢ z 953
do 769 (0 19%; 95% PU 17-21), a wérdd osob nigdy niepa-
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lacych z 677 do 537 (o 21%; 95% PU 18-24) (tab. 1).
Zmniejszenie liczby hospitalizacji po wprowadzeniu
przepisOw zabraniajacych palenia w miejscach publicz-
nych dotyczylo wigc w 67% osdb niepalacych.

Wsrod osob palacych w okresie badania zmniejszenie
liczby hospitalizacji byto wigksze wsrod kobiet (o 19%;
95% PU 15-23) niz wsrod mezczyzn (o 11%; 95%
PU 9-13) (tab. 1). Stwierdzono rowniez wigksze zmniej-
szenie liczby hospitalizacji wsrdd kobiet, ktore nie pality
(0 23%; 95% PU 20-26), niz wéréd mezczyzn, ktorzy nie
palili (o 18%; 95% PU 16-20). Wsrod osob palacych
w okresie badania zmniejszenie liczby hospitalizacji by-
fo mniejsze wéréd mezczyzn w wieku do 55 lat i kobiet
w wieku do 65 lat (0 9%; 95% PU 6-12) niz wsrod star-
szych pacjentow (o 18%; 95% PU 15-21) (tab. 1). To samo
dotyczyto os6b niepalacych (zmniejszenie liczby hospi-
talizacji o0 8% [95% PU 4-12] wsréd mtodszych oséb vs
22% [95% PU 20-24] wsrod starszych osob).

BIERNA EKSPOZYCJA NA DYM TYTONIOWY

Wsrod oséb niepalacych 1614 (99%) dostarczyto infor-
macji na temat biernej ekspozycji na dym tytoniowy
przed wprowadzeniem przepisOw zabraniajacych palenia
w miejscach publicznych, a 1285 osob (98%) dostarczylo
takich informacji po wprowadzeniu tych przepiséw.
Zalezno$¢ miedzy stgzeniem kotyniny a podawanym
przez pacjentéw czasem biernej ekspozycji na dym tyto-
niowy byla podobna przed wprowadzeniem przepisow za-
braniajacych palenia w miejscach publicznych (r=0,33;
p <0,001) oraz po wprowadzeniu tych przepisow (r=0,33;
p <0,001). Odsetek oséb nigdy niepalacych, ktére zglosi-
1y brak biernej ekspozycji na dym tytoniowy, zwigkszyl
sie z 57% do 78% (p <0,001) (tab. 2), gtdwnie ze wzgledu
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na zmniejszenie ekspozycji w pubach, barach i klubach.
Odsetek osob podajacych brak biernej ekspozycji na dym
tytoniowy w takich miejscach zwigkszyt si¢ z 77 do 96%
(p <0,001) (tab. 2). Podawane przez pacjentdéw zmniejsze-
nie biernej ekspozycji na dym tytoniowy zostalo potwier-
dzone zmniejszeniem S$redniej geometrycznej stezenia
kotyniny w surowicy u tych oséb z 0,68 do 0,56 ng/ml
(p <0,001). Osoby palgce w przeszioSci rowniez podawa-
ly zmniejszenie biernej ekspozycji na dym tytoniowy
(tab. 2). Srednia geometryczna stezenia kotyniny u tych
os6b zmniejszyla si¢ z 0,71 do 0,57 ng/ml (p <0,001).
Przed wprowadzeniem przepiséw zabraniajacych palenia
w miejscach publicznych Srednia geometryczna st¢zenia
kotyniny u niepalgcych me¢zczyzn byla taka sama jak
u kobiet (0,66 ng/ml). Po wprowadzeniu tych przepisow
stezenie kotyniny zmniejszylo si¢ o 38%, tj. do 0,41 ng/ml
u mezezyzn (p <0,001) oraz o0 47%, tj. do 0,35 ng/ml u ko-
biet (p <0,001). Wsrod mezczyzn w wieku do 55 lat 1 ko-
biet w wieku do 65 lat przyjetych do szpitala z powodu
OZW srednia geometryczna st¢zenia kotyniny zmniej-
szyla si¢ 0 34%, z 0,90 do 0,59 ng/ml (p <0,001), natomiast
wsrod starszych pacjentdéw zmniejszyla si¢ o 42%, z 0,62
do 0,36 ng/ml (p <0,001).

W sumie redukcja stezenia kotyniny byla mniejsza
wsrod pacjentow z OZW niz wsrdd oséb w populacji ogol-
nej. Wsrod osob niepalgcych przyjetych do szpitala z po-
wodu ostrego zespolu wiencowego srednia geometryczna
st¢zenia kotyniny w surowicy zmniejszyla si¢ o 18%,
z 0,68 do 0,56 ng/ml. Wsrod oséb niepalacych w wieku co
najmniej 45 lat w populacji ogdlnej Srednia geometrycz-
na stezenia kotyniny w §linie byla mniejsza w obu anali-
zowanych okresach, ale zmniejszyla si¢ o 42%, z 0,43
do 0,25 ng/ml [14]. Odsetek 0s6b ze st¢zeniem kotyniny

Styczen 2009 ¢ Tom 8 Nr 1 m Kardiologia po Dyplomie 15


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

‘e)AzA1 3s0uzm elezoeuzo suwsaln psopepn L
‘pPsouyn jeizpazid — Nd

(rzopglL) LT LES LL9 (9z op 07) €2 ott [44s (€Lop€) 8 L6 S0l Aoejedaiu ApBIN
(Lzop £L) 6L 69/ €96 (rzop8l) Lz 89 658 (zLop?o) L L8 V6 1>50jzsaz1d m Aokjed
(zz op 81) 0¢ 90¢€1l 0€91 (¥z op 027) ¢ il LEPL (zLopv) s 81 661 fokjedaiN
(9Lopzl) vl 910l 9Ll (lzopsl) 8l 6CS [4%°] (zLop9) 6 L8V ves eluepeq aisanjo m Akjed
K10y 1 1uzAzozo
(€€ op €7) 8¢ 144 43 (v€ op t2) 62 80C [4{:Y4 (6E 0P LL) 5 8¢ LS aok|edalu ApBIN
(ozopzl)9l LST 00€ (€zopel) 8L 60¢ 1414 (8L op0)6 [47% ot 1D50}zs9z1d M 3dkled
(9z 0op 07) €2 L6V €79 (82 0p 07) vT Ly IS (9zopol) 8l 08 L6 9dkjedaIN
(€zopsl) 6l S0€ SLE (6zop LL) €2 €€l Ll (ozopol) Sl (44" €0¢ eluepeq 31sa.40 M 3dkjed
Aa1q0y
(£Lop6) €L 16T vee (Lzop€l) L1 494 08¢ (1L 0op 1) 6- 69 %5 Aokjedaiu ApbiN
(rzop 8lL) LT 81§ €99 (szop6l) 2z €LY S09 (€Lop1-)9 1% 517 1>sojzsazid m Aokjed
(ozopal) 8L 608 L86 (€T op £1) 02 S0L 688 (Lops-)z- 01 Zo0l foejedalN
(€Lop6)LL LLL 108 (6LopEL)9l 96¢€ 0Ly (Lopg)s SLE LEE eluepeq aisao m Aoejed
1UzAZoZ3|N
% mojuahed eqzor] % moyuahbed eqzor % moyushed eqzon
(Nd %S6) (Nd %S6) +(Nd %S6)
e)yAzA1  mosidazid mosidazid obaupd|bzm mosidazid  mosidazid obaupd|bzm  mosidazid mosidazid
a1uazsfouwz aluejwz euejwz eyAzAi aluejwz euejwz eyAzAa aluejwz tuejwz
aupd|6zn od pazid aluazsfaiuwyz od pazid auazsfaiuwyz od pazid
1e] G9< NYBIM M 1e| G95 MPIM M
MZO z puaed AdsAzspp 19190)] I 1] GG < NBIM M uzAzdZdW n \\ZO 19190)] | 1e] GGS MjBIM M uzAzdzdw n p(\ZO euusiwyz

LY2Auzdiignd yoedssloiw m ejusjed ysfokfeiueigez mosidazid niusazpemoidm od zeio waiuszpemoidm pazid njuoyAy

ejudjed wapd|bzm pod nsniels zeio P}d ‘NYS1M po 1Psouzajez m (\\ZO) obamodusIm njodsaz ohauyso npomod z I[>ezijeyidsoy eqzd1] L vidavl

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

16 Kardiologia po Dyplomie m Tom 8 Nr 1 ¢ Styczen 2009


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

TABELA 2 Liczba godzin biernej ekspozycji na dym tytoniowy tygodniowo w zaleznosci od miejsca,

podawana przez osoby palace w przeszfosci oraz osoby nigdy niepalgce

Miejsce
i liczba godzin

Osoby palace w przesztosci

Osoby nigdy niepalace

Przed Po p* Przed Po p*
zmiang zmianie zmiang zmianie
przepisow przepisow przepisow przepisow
(n=937) (n=748) (n=677) (n=537)
Liczba pacjentow % Liczba pacjentow %
Wtasny dom
0 godzin 778 (83) 635 (85) 0,39 565 (83) 460 (86) 0,64
1-5 godzin 71 (8) 48 (6) 41 (6) 18 (3)
>6 godzin 88 (9) 65 (9) 71 (10) 59 (11)
Domy innych ludzi
0 godzin 860 (92) 698 (93) 0,42 617 (91) 495 (92) 0,34
1-5 godzin 64 (7) 38 (5) 34 (5) 28 (5)
>6 godzin 13 (1) 12 (2) 26 (4) 14 (3)
Praca
0 godzin 902 (96) 740 (99) <0,001 640 (95) 519 (97) 0,04
1-5 godzin 21 (2) 6 (1) 15 (2) 5(1)
>6 godzin 14 (1) 2 (0) 22 (3) 10 (2)
Puby, bary i kluby
0 godzin 709 (76) 737 (99) <0,001 522 (77) 515 (96) <0,001
1-5 godzin 174 (19) 4(1) 107 (16) 8 (1)
>6 godzin 54 (6) 7 (1) 48 (7) 14 (3)
Samochody, autobusy i pociggi
0 godzin 918 (98) 733 (98) 0,74 644 (95) 519 (97) 0,33
1-5 godzin 14 (1) 13 (2) 32 (5) 18 (3)
>6 godzin 5(1) 2 (0) 1 (0) 0(0)
Inne miejsca publiczne
0 godzin 826 (88) 733 (98) <0,001 579 (86) 518 (96) <0,001
1-5 godzin 91 (10) 15 (2) 66 (10) 8(1)
>6 godzin 20 (2) 0 (0) 32 (5) 11 (2)
Wszystkie miejsca
0 godzin 489 (52) 589 (79) <0,001 385 (57) 418 (78) <0,001
1-5 godzin 231 (25) 89 (12) 177 (26) 49 (9)
>6 godzin 217 (23) 70 (9) 115 (17) 70 (13)

* Wartosci p obliczono w tescie %2 dla trendu.

wynoszacym wiecej niz 0,7 ng/ml zmniejszyl si¢ bardziej
wsrod pacjentow z OZW (z 42 do 9%; p <0,001) niz
wsrod oséb w populacji ogdlnej (z 35 do 26%; p=0,02).

Wsrod palaczy przyjetych do szpitala z powodu OZW
nie stwierdzono istotnego zmniejszenia podawane;j liczby
wypalanych papierosow ani Sredniej geometrycznej stg-
zenia kotyniny (z 152 do 147 ng/ml; p=0,72), natomiast
stezenie kotyniny u palaczy w populacji ogdlnej zmniej-
szylo sie¢ z 167 do 103 ng/ml [18].

Omodwienie

Autorzy stwierdzili, ze po wprowadzeniu przepiséw za-
braniajgcych palenia w miejscach publicznych liczba ho-
spitalizacji z powodu OZW zmniejszyla si¢ o 17%. Wplyw
ten byt wiekszy od dtugofalowego trendu oraz wspoicze-
snych zmian w sgsiednim kraju, w ktérym nie wprowa-
dzono takich przepisow. To zmniejszenie liczby
hospitalizacji dotyczylo w 67% os6b niepalacych.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

W poczatkowym okresie po wprowadzeniu nowych
przepisow w Szkocji stopien ich przestrzegania byt duzy
[19]. Po dwoch tygodniach obowigzywania tych przepi-
sOw poziom biernej ekspozycji na dym tytoniowy w ba-
rach zmniejszyl sie o 86%. Obawy, iz nastgpi jedynie
przesunigcie palenia z miejsc publicznych do domow, nie
ziScily si¢. Wyniki oznaczen kotyniny u dzieci w wieku
szkolnym [20] oraz niepalacych oséb dorostych [18] po-
twierdzily zmniejszenie tacznej ekspozycji na dym tyto-
niowy. W populacji niepalacych oséb dorostych w Szkocji
st¢zenie kotyniny zmniejszylo si¢ 0 42%, a wigc o wartos¢
zblizong do obserwowanej (47%) po wprowadzeniu prze-
pisOw zabraniajacych palenia w miejscach publicznych
w Nowym Jorku [21]. W przedstawionym badaniu u osob
niepalacych, ktére zostaly przyjete do szpitala z powodu
OZW, stezenie kotyniny bylo wigksze niz w populacji
ogolnej. Te wyniki sg zgodne z rolg biernego palenia tyto-
niu jako czynnika ryzyka ostrych zespolow wiencowych.
Roéznica stwierdzona w badaniu jest zanizona w stosunku
do rzeczywistej, poniewaz st¢zenie kotyniny mierzono
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w surowicy i §linie, a wartoSci oznaczane w probkach §li-
ny sg 0 25% wigksze od wartos$ci oznaczanych w probkach
surowicy [22]. Zmniejszenie st¢zenia kotyniny u osob nie-
palacych, ktore zostaly przyjete do szpitala z powodu
OZW, byto mniejsze niz w populacji ogblnej. Ta obserwa-
cja jest zgodna z tym, iz czesci hospitalizacji uniknigto
dzigki ochronie 0s6b, ktére uprzednio byly biernie nara-
zone na dym tytoniowy. Odsetek osob niepalacych z bar-
dzo duzym stezeniem kotyniny zmniejszyl si¢ bardziej
wsrdd osob hospitalizowanych niz w populacji ogdlnej,
a wiec mozna sadzié, iz liczba incydentow, ktoérych udato
si¢ unikngé wsrod osob z bardzo duzg bierng ekspozycja
na dym tytoniowy przed wprowadzeniem przepisow za-
braniajgcych palenia w miejscach publicznych, byta nie-
proporcjonalnie duza.

Zwickszone ryzyko ostrego zespolu wienicowego zwig-
zane z paleniem zmniejsza si¢ juz w ciggu pierwszych dni
po zaprzestaniu palenia, a po roku jest mniejsze o 50%
[23,24]. Gléwnym celem przepiséw zabraniajacych pale-
nia w miejscach publicznych jest ochrona osob niepala-
cych przed bierng ekspozycja na dym tytoniowy. Na
podstawie badan przeprowadzonych w innych krajach
mozna jednak sadzié, ze wynikiem przewidywanego wpro-
wadzenia takich przepisow jest rowniez skionnosc pala-
czy do ograniczenia lub zaprzestania palenia [1-4,24,25].
W ciggu 3 miesiecy poprzedzajacych wprowadzenie
tych przepisoéw w Szkocji liczba telefonéw do osrodkow
prowadzacych poradnictwo w zakresie rzucania palenia
byta 0 67% wieksza niz w ciggu nastgpnych 3 miesigcy
[26]. Brak spadku stezenia kotyniny u palaczy, ktorzy
zostali przyjeci do szpitala, nie jest zaskakujacy, ponie-
waz zapobieganie hospitalizacjom dotyczylo oséb, kto-
re zmniejszyly liczb¢ wypalanych papierosow. Osoby te
przyczynity si¢ do zmniejszenia st¢zenia kotyniny w po-
pulacji, ale nie do zmniejszenia liczby hospitalizacji.

Jedno z badan przeprowadzonych we Wtoszech wska-
zywalo na zmniejszenie czgstoSci wystgpowania OZW
wsrod os6b w wieku do 60 lat, natomiast nie wsrod star-
szych pacjentéw [7]. W pozniejszym wloskim badaniu
obserwowano zmniejszenie czestoSci wystgpowania OZW
w obu tych grupach wiekowych [10]. W Szkocji obserwo-
wano zmniejszenie liczby ostrych zespotéw wienicowych
wérod mezczyzn w wieku do 55 lat oraz kobiet w wieku
do 65 lat 0 8% (95% PU 6-10) w poréwnaniu ze zmniejsze-
niem liczby hospitalizacji o 20% (95% PU 18-22) wsrod
mezezyzn w wieku powyzej 55 lat oraz kobiet w wieku po-
wyzej 65 lat. Ten wplyw wieku ujawnit si¢ zar6wno u pa-
laczy, jak 1 u 0s6b niepalgcych. Wsrod oséb niepalacych
stg¢zenie kotyniny na poczatku obserwacji u miodszych
pacjentow byto wieksze, natomiast obserwowane zmniej-
szenie liczby OZW byto podobne (o 38 vs 42%). Nalezy
zachowa¢ ostroznosc¢, probujac ekstrapolowaé ten wpltyw
wieku i plci na populacje w innych krajach. Kultura i kli-
mat mogg by¢ przyczyna demograficznych réznic charak-
terystyki palenia tytoniu w domu, miejscach publicznych
oraz na otwartych przestrzeniach.

Z tego badania wynika, ze zmniejszenie liczby OZW
wsrdd osob niepalacych moze by¢ wigksze u kobiet niz
u me¢zezyzn. Byé moze ekspozycja na dym tytoniowy
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zmniejszyla sie bardziej u kobiet: wsréd osob niepalacych
st¢zenie kotyniny zmniejszylo si¢ o 37% u megzczyzn
i 0 47% u kobiet. Alternatywne wytlumaczenie zaktada,
ze podobne zmniejszenie ekspozycji na dym tytoniowy
moze mie¢ lepsze nastepstwa u kobiet niz u mezczyzn.
Ostry zesp6t wienicowy jest spowodowany wytworzeniem
si¢ skrzepliny w miejscu uszkodzenia blaszki miazdzyco-
wej. Najczestsza przyczyng tego zespolu jest peknigcie
blaszki, natomiast zakrzepica na powierzchni blaszki, kto-
ra ulegla erozji, jest szczeg6lnie czestym zjawiskiem u ko-
biet [27]. Niektore czynniki ryzyka OZW, takie jak
zaburzenia lipidowe, sprzyjaja p¢kaniu blaszek, natomiast
palenie tytoniu zwigksza to ryzyko poprzez ostrg zakrze-
pice [28]. Dlatego tez wzgledne ryzyko zwigzane z pale-
niem jest wiecksze u kobiet niz u mezczyzn, a ponadto
zalezno$¢ dawka-reakcja jest u kobiet bardziej stroma [29].

W trzech badaniach oceniano wplyw wprowadzenia
miejscowych przepisow zakazujacych palenia w miej-
scach publicznych w geograficznie odizolowanych spo-
fecznoSciach. Sargent i wsp. wykazali zmniejszenie liczby
hospitalizacji z powodu zawalu mieSnia sercowego o 40%
(95% PU 1-79) wérdd 68 140 mieszkancoOw miasta Helena
w stanie Montana (Stany Zjednoczone) w poréwnaniu
z nieistotnym wzrostem liczby takich hospitalizacji
wsrod os6b mieszkajgcych poza tym miastem [S]. To ba-
danie obejmowato tylko 64 hospitalizacje w ciggu 12 mie-
siecy. Pechacek i Babb wyrazili poglad, iz zmniejszenie
liczby hospitalizacji o 40% jest nieprawdopodobne, i ob-
liczyli, ze teoretyczne maksymalne zmniejszenie liczby
hospitalizacji, ktére mozna uzyskaé poprzez ograniczenie
biernej ekspozycji na dym tytoniowy, wynosi 19% [30].
Khuder i wsp. wykazali zmniejszenie liczby hospitaliza-
¢cji 0 30% po wprowadzeniu przepiséw zakazujgcych pale-
nia w miejscach publicznych w mieScie Bowling Green
w stanie Ohio (Stany Zjednoczone), ktérego populacja li-
czy mniej niz 30 000 [8]. Wsr6d mieszkancow Pueblo
w stanie Kolorado (populacja 148 000) liczba hospitaliza-
¢cji z powodu zawalu migSnia sercowego zmniejszyla si¢
o0 27%, w poréwnaniu ze zmniejszeniem o 15% wsrod
0sob przyjetych do tego samego szpitala, ktore nie miesz-
kaly w tym mieScie, oraz zmniejszeniem liczby takich ho-
spitalizacji o 3% w innym mieScie, w ktérym nie
wprowadzono podobnych przepiséw [6].

Liczba hospitalizacji z powodu OZW zmniejszyla si¢
0 13% po wprowadzeniu przepiséw zakazujacych palenia
w miejscach publicznych w kanadyjskim miescie Saska-
toon (prowincja Saskatchewan), ktorego populacja liczy
220000 [11]. Ten wynik odpowiadal zmniejszeniu czesto-
Sci palenia tytoniu o 25% (z 24 do 18%). W Nowym
Jorku nastgpito jedynie niewielkie zmniejszenie czgsto-
Sci palenia tytoniu o 8%, co bylo spowodowane lokalny-
mi i cz¢Sciowymi ograniczeniami (tj. ograniczeniami
w niektorych, ale nie we wszystkich miejscach publicz-
nych) obowigzujacymi w ciagu 8 lat przed wprowadze-
niem ogdélnostanowych przepisow zabraniajgcych palenia
w miejscach publicznych, a takze nietypowo malg czesto-
Scig palenia na poczatku obserwacji [9]. Badacze oszaco-
wali, ze gdyby nie bylo tych wczesniejszych lokalnych
ograniczen, to czesto$¢ palenia tytoniu zmniejszylaby sig¢
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0 19%. Barone-Adesi i wsp. poréwnali liczbe hospitaliza-
¢ji z powodu zawalu mig§nia sercowego przed wprowa-
dzeniem i po wprowadzeniu przepiséw zabraniajacych
palenia w miejscach publicznych we wioskim Piemoncie
z liczbg hospitalizacji w tych samych okresach poprzedza-
jacego roku [7]. Liczba przyjec do szpitala zmniejszyla si¢
wérod pacjentéw w wieku do 60 lat (iloraz szans 0,89; 95%
PU 0,81-0,98), ale nie wsrdd starszych pacjentow. W Rzy-
mie, ktory zamieszkuje 2,7 miliona osob, liczba ostrych
incydentow wieicowych zmniejszyla si¢ o 7,9% wsrod
0sob w wieku 64-74 lata (95% PU 3,4-12,2) oraz o 11,2%
wérod miodszych osob (95% PU 6,9-15,3) [10].

Wszystkie dotychczasowe badania byly retrospektyw-
ne i wykorzystywano w nich rozpoznania kliniczne. Wy-
zej opisane badania nie obejmowaly informacji na temat
statusu pod wzgledem palenia tytoniu lub biernej ekspo-
zycji na dym tytoniowy, a badacze nie byli w stanie okre-
§li¢, czy zmniejszenie liczby hospitalizacji dotyczylo os6b
niepalacych, czy palaczy. Tylko jedno wczeSniejsze bada-
nie obejmowato informacje na temat statusu pod wzgle-
dem palenia tytoniu. Seo i Torabi doniesli o zmniejszeniu
liczby przyjeé z powodu OZW do Bloomington Hospital
w Bloomington (Indiana, Stany Zjednoczone) wsrod osob
deklarujacych niepalenie z 17 hospitalizacji w ciggu 22
miesi¢cy przed wprowadzeniem przepisOw zabraniaja-
cych palenia w miejscach publicznych do 5 hospitalizacji
w ciggu 22 miesi¢cy po wprowadzeniu takich przepisow
[12]. Liczba hospitalizacji w szpitalu stanowigcym grupe
kontrolng zmniejszyla si¢ nieistotnie o 11%. Nie stwier-
dzono zmniejszenia liczby hospitalizacji wsrod palaczy (8
os 7). W tym badaniu nie wykonywano oznaczen bioche-
micznych, ktére umozliwityby zweryfikowanie informa-
cji na temat palenia tytoniu podawanych przez pacjentow.

W metaanalizie czterech wczesnych badan taczne ry-
zyko wzgledne oszacowano na 0,73 [31]. W p6Zniejszych
badaniach oszacowany wplyw byl mniejszy, ale 95% prze-
dzial ufnosci zwigzany z acznym efektem oszacowanym
w metaanalizie (od 0,56 do 0,89) jest zgodny z obserwowa-
nym przez nas zmniejszeniem tgcznej liczby hospitaliza-
cji 0 17%. Roznice miedzy krajami sg nieuniknione ze
wzgledu na r6zng ekspozycje na palenie na poczatku ob-
serwacji.

Badanie przeprowadzone przez autor6w miato kilka
mocnych stron. Dziewieé szpitali objetych analizg obstu-
giwato populacje liczaca ponad 3 miliony os6b. Liczbe
hospitalizacji okre§lano prospektywnie, postugujac si¢
standardowg definicja, ktora obejmowata potwierdzenie
rozpoznania oparte na wynikach badan biochemicznych.
Kiedy odniesiono te dane do informacji zawartych w ba-
zie danych Scottish Morbidity Record 01, stwierdzono,
ze tylko u 52% pacjentéw rozpoznanie kliniczne odpo-
wiadalo kodowi 121 w klasyfikacji ICD-10 (§wiezy zawat
mies$nia sercowego), bez roznicy odsetka tych rozpoznan
migdzy dwoma okresami ocenianymi w badaniu (1966
rozpoznan [52%] vs 1663 rozpoznania [51%]). U pozosta-
ych pacjentéw kody rozpoznan nie mialy zbyt duzej war-
toSci informacyjnej: najczesciej byly to kody 125.1
(miazdzycowa choroba serca), 120.0 (niestabilna dtawica
piersiowa), R07.4 (b6l w klatce piersiowej, nieokreslony)
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oraz 124.8 (inne postacie ostrej choroby niedokrwienne;j
serca). Te wyniki podkreslajg ograniczenia retrospektyw-
nych badan, w ktérych wykorzystuje si¢ rutynowe dane.
Autorzy dysponowali informacjami na temat zaréwno
diugofalowego trendu przed badaniem, jak i wspotcze-
snych zmian w sgsiednim kraju. Zbierano prospektywnie
szczegotowe informacje na temat palenia oraz biernej eks-
pozycji na dym tytoniowy, postugujac si¢ zarowno kwe-
stionariuszami, jak i oznaczeniami biochemicznymi.

Konieczne s3 dalsze badania w celu ustalenia, czy ob-
serwowana poczgtkowa poprawa jest trwala. Palacze, kt6-
rzy rzucaja palenie, moga p6zniej do niego wracac. Z kolei
zmieniajgce si¢ nastawienie spoleczne moze zniechecaé
mlodych ludzi do rozpoczynania palenia, co przyniesie
dodatkowe korzySci w przyszlosci. Nasze wyniki sg za-
sadniczo zgodne z wynikami innych badan. Ramowa
Konwencja Kontroli Rynku Wyrobéw Tytoniowych (Fra-
mework Convention on Tobacco Control) przyj¢ta przez
Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia (WHO) jest pierwszym
mi¢dzynarodowym traktatem prawnym, ktoérego celem
jest poprawa zdrowia publicznego [32]. W Artykule 8 sy-
gnatariusze tej konwencji zobowigzali si¢ do ochrony spo-
leczenistwa przed bierng ekspozycjg na dym tytoniowy.
Wyniki przedstawionego badania dostarczajg argumen-
tow przemawiajacych za celowoScig tego traktatu.

Badanie sfinansowane z grantu w ramach projektu National Health Service Health
Scotland oraz funduszy na ptace personelu badawczego przyznanych przez British
Heart Foundation.
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Komentarz

dr Pawet Sztwiertnia

Truizmem jest twierdzenie, ze palenie tytoniu szkodzi.
Jednak mimo powszechnej wiedzy na temat ujemnych
skutkéw uzywania tytoniu blisko miliard os6b na swie-
cie jest od niego uzalezniony. Wedtug Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO) liczba ta w najblizszych latach
bedzie rosnac [1]. Szacuje sig, ze w samej Unii Europej-
skiej blisko jedna trzecia dorostej populacji jest uzalez-
niona od palenia tytoniu. Palenie tytoniu pociaga za
sobg ogromne ludzkie i gospodarcze straty. Trudno
wiec sie dziwié, ze zapobieganie paleniu i walka z nalo-

Dyrektor Generalny Zwigzku Pracodawcdw
Inowacyjnych Firm Farmaceutycznych (ZP INFARMA)

giem nikotynowym od wielu lat stanowi jeden z priory-
tetow polityki zdrowotnej Unii Europejskie;j.
Swiatowe statystyki zdrowotne dotyczace palenia ty-
toniu sg zatrwazajgce. Wedlug danych WHO uzywanie
tytoniu przyczynia si¢ do Smierci blisko 5 milionéw
0s0b rocznie. Jezeli dynamika konsumpcji tytoniu be-
dzie si¢ utrzymywaé na obecnym poziomie, to
do 2020 roku liczba ta zwigkszy si¢ do 10 milionéw [2].
Europa wypada na tym tle niewiele lepiej. Mimo
zmieniajacych si¢ wzorcow kulturowych i promocji
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zdrowego trybu zycia w krajach Unii Europejskiej ty-
ton pali regularnie okoto 215 milionéw 0s6b powyzej
15 roku zycia [3]. Palenie jest bezposrednia przyczyna
okolo 650 000 zgonow rocznie [4]. Blisko polowa
z umierajagcych w Unii Europejskiej to osoby w $red-
nim wieku, tj. migdzy 35 a 69 rokiem zycia [4].

Dane epidemiologiczne dotyczace Polski takze nie
s3 optymistyczne. Blisko 40% me¢zczyzn regularnie pali
tyton; u kobiet odsetek ten wynosi prawie 26%. Najbar-
dziej niepokojace jest to, ze w grupie wiekowej 13-15 lat
tyton pali blisko 20% nastolatkow [4]! Palenie tytoniu to
jedna z najczgstszych przyczyn przedwczesnych zgo-
néw. Rocznie w Polsce palenie tytoniu powoduje $mierc
51 000 mezczyzn i 6300 kobiet w wieku 35-69 lat [5].

Nie trzeba nikogo przekonywac, ze palenie wptywa
niekorzystnie na zdrowie i moze powodowac choroby
niemal wszystkich narzadow. Palenie jest przyczyng
réznych choréb od schorzen jamy ustnej po dysfunk-
cje seksualne czy choroby uktadu sercowo-naczyniowe-
go. Wedlug WHO, w skali globalnej palenie tytoniu
odpowiada za 90% przypadkow raka ptuc, 75% przypad-
kéw rozedmy i przewleklych niezytow oskrzeli oraz za
25% przypadkow choroby niedokrwiennej serca [6]. Ty-
ton jest czynnikiem ryzyka szeSciu z osSmiu gtéwnych
przyczyn zgondéw na Swiecie, tj. choroby niedokrwien-
nej serca, choroby naczyniowej mozgu, zakazen dol-
nych drég oddechowych, przewleklej obturacyjnej
choroby ptuc, HIV/AIDS, biegunki, gruzlicy, raka tcha-
wicy, oskrzeli 1 ptuc [6].

Bierni palacze padajg takze ofiarg dymu tytoniowego.
Np. w Stanach Zjednoczonych bierne palenie jest przy-
czyng 3000 przypadkow raka pluc. W wyniku niezawinio-
nego wdychania dymu tytoniowego na chorobeg
niedokrwienng serca zapada tam rokrocznie 35 000-62 000
0s6b. Ryzyko rozwoju raka pluc u oséb narazonych na
bierne palenie jest wyzsze o 30% w stosunku do 0s6b nie-
palacych [6]. Takze badania wskazuja, ze umieralnos¢ do-
rostych, ktorzy mieszkajg z palaczem, wzrasta o 15% [7].

Szczegoblnie dzieci nalezg do grupy ryzyka, a do ujem-
nych skutkow wdychania dymu tytoniowego zalicza si¢
u dzieci m.in. infekcje ucha, astme, zapalenia oskrzeli
i pluc, a takze choroby neurologiczne i kardiologiczne.
Tymczasem, wedtug danych WHO, na bierne palenie na-
razone jest az 67% polskich dzieci [8].

Problemy zdrowotne wywolane natogowym pale-
niem tytoniu, a przede wszystkim ich skala spoleczna,
nie pozostajg bez wplywu na gospodarke i przyczynia-
ja si¢ do wzrostu kosztow zatrudnienia. Nalogowi pala-
cze pracujg mniej wydajnie od osdb niepalgcych
z powodu, chociazby, przerw na palenie w trakcie pra-
cy. Choroby, ktorych przyczyng jest palenie tytoniu,
przektadajg si¢ na spadek produktywnosci, zwigkszajac
np. poziom absencji chorobowej. Przede wszystkim jed-
nak leczenie tego rodzaju choréb zwigksza potrzeby fi-
nansowe systemOw ochrony zdrowia i ubezpieczen.
W Wielkiej Brytanii koszty ochrony zdrowia spowodo-

wane przez uzywanie tytoniu wynoszg 2,25 miliardow
USD rocznie. W Niemczech wynoszg one 14,7 miliar-
doéw USD, natomiast w Stanach Zjednoczonych az
76 miliardow USD, co stanowi ponad 6% wydatkéw na
ochrong zdrowia [9]. Wedlug szacunkow Ministerstwa
Zdrowia RP, przytaczanych przez portal biznesowy Hot
Money, koszty leczenia choréb wywolanych paleniem
sg 2-3 razy wyzsze niz dochody z akcyzy tytoniowe;j. Te
ostatnie wyniosty 13,5 mld ztotych w 2007 r. [10].

Pierwszy miedzynarodowy traktat, ktérego celem jest
walka z tytoniem to Ramowa Konwencja Swiatowei Orga-
nizacji Zdrowia o Ograniczeniu Uzycia Tytoniu (FCTC).
Traktat ten zostal podpisany przez 192 panstwa czionkow-
skie WHO w maju 2003 roku. Takze 25 krajow Unii Eu-
ropejskiej, w tym Polska, podpisalo FCTC, deklarujac tym
samym gotowoS¢ do walki z ujemnymi skutkami uzywa-
nia tytoniu. Glownym zalozeniem traktatu jest wprowa-
dzenie limitéw zwigzanych z produkcja, sprzedaza,
dystrybucja, opodatkowaniem, reklamg tytoniu.

Jak zaznaczono na wstepie, Unia Europejska trak-
tuje walke z nalogiem palenia tytoniu jako jeden z prio-
rytetdw prowadzonej przez siebie polityki zdrowotne;j.
Jednymi z narzedzi stosowanymi przez UE do realiza-
cji tej polityki sg regulacje, ktorych gtownym celem jest
ograniczenie konsumpcji tytoniu przez obywateli
panstw cztonkowskich.

W ostatnich dwudziestu latach przyjeto lub znowe-
lizowano:

¢ trzy dyrektywy dotyczace opodatkowania tytoniu;

¢ trzy dyrektywy dotyczace reklamowania tytoniu;

* dwie dyrektywy dotyczace oznakowania;

* dyrektywe dotyczgcag maksymalnej zawartosci

substancji smolistych w papierosach;

* zastgpiono trzy wczeSniejsze dyrektywy jedna,

zwang dyrektywa produktéw tytoniowych;

* osiem dyrektyw dotyczacych zdrowia i bezpie-

czenstwa w miejscu pracy, ograniczajgce palenie
W pracy;

* piec niewigzacych rezolucji i rekomendacji.

Glowne postanowienia wyzej wymienionych doku-
mentéw to m.in. wprowadzenie zakazu reklamy tyto-
niu, podniesienie akcyzy na tyton, obowigzek
drukowania wigkszych i czytelniejszych ostrzezen na
opakowaniach z tytoniem, wprowadzanie ograniczen
w ilosci substancji smolistych w dymie papierosowym,
zakaz wolnoctowej sprzedazy tytoniu, czy wprowadze-
nie zakazu palenia tytoniu w miejscach publicznych.

Warto tu wymieni¢ dyrektywe o telewizji bez gra-
nic, zastgpiong obecnie dyrektywa o audiowizualnych
ustugach medialnych. Dyrektywy te zakazujg reklamo-
wania wyrobow tytoniowych w telewizji i wprowadza-
ja zakaz sponsorowania audycji telewizyjnych przez
producentoéw papieroséw. Wraz z postanowieniami dy-
rektywy dotyczgacej reklamy tytoniu 2003/33/EC wpro-
wadzono zakaz bezposredniej i posredniej reklamy
produktéw tytoniowych w prasie, radiu, telewizji itp.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Styczen 2009 ¢ Tom 8 Nr 1 m Kardiologia po Dyplomie 21



http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Dziatania ograniczajace popyt na tyton:

TABELA

Dziatania ograniczajace podaz tytoniu:

Podwyzszanie wysokosci podatku od papieroséow
Pozacenowe sposoby zmniejszania popytu: informacje dla

ograniczania swobody palenia tytoniu

Takze dyrektywa produktéw tytoniowych 2001/37/EC
wprowadza znaczgce ograniczenia dla producentéw
papieros6w, np. ustala maksymalny poziom substancji
szkodliwych w produkcie, wskazuje na ostrzezenia w po-
staci rysunkOow oraz zabrania uzywania opisow produk-
tow mogacych wprowadza¢ konsumentéw w blad
(zakazane jest wiec np. stosowanie okreslen ,light” czy
»super light”).

Pell i wsp. w komentowanym artykule opisuja ko-
rzystne skutki wprowadzenia zakazu palenia tytoniu
w miejscach publicznych w Szkocji. Zaostrzanie regu-
lacji antynikotynowych, w tym wprowadzanie tego ty-
pu zakazow jest ogélnoswiatowg tendencjg. W 1990 r.
pierwszym miastem na §wiecie, ktére wprowadzilo cat-
kowity zakaz palenia w zamknigtych obiektach publicz-
nych, bylo San Luis Obispo w Kalifornii [11]. Dzisiaj
juz 37 stanéw wprowadzilo przepisy ograniczajace
w mniejszym lub wigkszym stopniu uzywanie tytoniu
w miejscach publicznych [12].

Takze Europa poszia w slady Stanéw Zjednoczo-
nych. W Unii Europejskiej skuteczne ograniczanie bier-
nego palenia reguluje gléwnie dyrektywa 89/654/EWG,
ktora wprowadza restrykcje dotyczace palenia w miej-
scu pracy. Powstaly takze rezolucje i zalecenia, ktérych
celem jest wprowadzanie zakazow palenia w miejscach
publicznych. Rezolucja Rady 89/C189/0141 oraz zalece-
nie Rady 2003/54/WE42 zachecaly panstwa cztonkow-
skie do wprowadzania przepisOw zakazujgcych palenia
tytoniu w zamknietych obiektach publicznych oraz
w srodkach transportu publicznego. Rezolucje i zalece-
nia nie posiadajg jednak mocy wigzgce;j.

Wszystkie kraje czlonkowskie posiadajg mniej lub
bardziej liberalne przepisy, regulujace walke z biernym
paleniem. Jednak catkowite zakazy palenia we wszyst-
kich zamknigtych obiektach publicznych i miejscach
pracy wprowadzily dotychczas tylko Irlandia (2004 r.)
i Szkocja (2006 r.) oraz Irlandia Péinocna, Anglia i Wa-
lia (2007 r.).

Regulacje zakazujace palenia w miejscach publicz-
nych z pewnymi odstepstwami obowigzujg takze we
Witoszech, na Malcie, w Szwecji, we Francji, w Finlandii
ina Litwie. Natomiast inne kraje czlonkowskie (Belgia,
Cypr, Estonia, Finlandia, Hiszpania, Holandia i Stowe-
nia) zakazaly palenia tytoniu we wszystkich zamknig-
tych obiektach publicznych i we wszystkich miejscach

konsumentow, zakazy reklamy i promocji wyrobéw tytoniowych,

Nikotynowa terapia zastepcza i inne formy leczenia odwykowego

Zakazy sprzedazy wyrobow tytoniowych

Ograniczenie dostepu miodziezy do wyrobéw
tytoniowych

Zastepowanie upraw tytoniu innymi uprawami

Ograniczenie handlu miedzynarodowego

Zwalczanie przemytu

pracy, z wyjatkiem sektora hotelarsko-gastronomiczne-
g0, w ktorym wprowadzono czg§ciowe ograniczenia.

Kazde wprowadzanie powyzszych przepisow ogra-
niczajgcych swobode palenia w miejscach publicznych
wywolywato gorace dyskusje i protesty np. restaurato-
réow. Jednak wedlug analizy opublikowanej w British
Medical Journal [13] wprowadzenie zakazu palenia
w miejscach publicznych, tj. lokalach rozrywkowych,
barach, pubach czy restauracjach nie wplynelo na
zmniejszenie dochodoéw ani na stan zatrudnienia
w tych instytucjach.

Podczas gdy inne panstwa przyjmowaly ustawy za-
ostrzajace swobode palenia, w Polsce nic si¢ nie zmie-
nito w tym zakresie od 2003 r. Ustawa o ochronie
zdrowia przed nast¢gpstwami uzywania tytoniu i wyro-
bow tytoniowych z 1995 r., nowelizowana w 1999 1 2003
roku, zakazuje palenia w miejscach publicznych, tj. pla-
cowkach oswiatowo-wychowawczych, zaktadach opieki
zdrowotnej, w pomieszczeniach zakladoéw pracy oraz
innych obiektach uzytecznosci publicznej, a w matych,
jednoizbowych lokalach gastronomicznych — poza wy-
raznie wyodrebnionymi miejscami. Projekt noweliza-
¢ji powyzszych ustawy wprowadzajacej zakaz palenia
w miejscach publicznych przygotowal poprzedni rzad.
Jednak z uwagi na skrocenie kadencji Sejmu noweliza-
cja nie zostala uchwalona.

Tymczasem w styczniu 2007 r. Komisja Europejska
opublikowala Zielong Ksiege, ktorej celem jest stwo-
rzenie przepisow, ktore chronityby przed biernym pa-
leniem wszystkich obywateli Unii Europejskiej [14].
W czerwcu 2007 r. zakonczyly si¢ konsultacje spotecz-
ne na temat ksiggi, wnioski z ktorych zostaty opubli-
kowane w formie raportu.

Dziatania majace na celu ograniczenie lub catkowi-
ty zakaz palenia w miejscach publicznych sg niezbedne,
poniewaz przekladajg si¢ na poprawe zdrowia ludzi.
Pell i wsp. w swoim artykule wskazuja na zmniejszenie
liczby hospitalizacji z powodu ostrych zespolow wien-
cowych po tym jak w Szkocji wprowadzono zakaz pale-
nia w miejscach publicznych. Osiemnascie miesiecy po
wprowadzeniu podobnego zakazu w stanie Kolorado
w Stanach Zjednoczonych zanotowano spadek hospi-
talizacji z powodu zawalu mig$nia sercowego o 27%.
American Heart Association wydato oswiadczenie, ze
spadek ten byl najprawdopodobniej spowodowany
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zmniejszeniem wplywu biernego palenia [15]. Podobng
tendencje zaobserwowano w stanie Montana.

Zakazy palenia moga takze ulatwi¢ rzucenie pale-
nia. Ankieta przeprowadzona na zlecenie organizacji
No Smoking Day pokazuje, ze prawdopodobnie 22%
angielskich palaczy rzuci palenie w odpowiedzi na
wprowadzenie w Wielkiej Brytanii zakazu palenia
w miejscach publicznych [16].

Walka z tytoniem staje si¢ tym bardziej zasadna
w obliczu jej oplacalnoSci. Bank Swiatowy opracowal
systematyke walki z tytoniem (tabela) [17], na ktorg
skladajg si¢ przeciwdzialania od strony popytu i poda-
zy. Dla kazdych dzialan wyliczono optacalno$é, biorgc
pod uwage zr6znicowania regionalne, na ktore wptyw
majg czynniki demograficzne, epidemiologiczne, kosz-
towe itp. W rezultacie uzyskano koszt kazdego przeciw-
dzialania w przeliczeniu na DALY (disability-adjusted
life year), dla 14 regionéw na §wiecie.

Wedtug analiz przeprowadzonych przez Bank Swia-
towy [18] dzialania, ktérych celem jest ograniczenie
konsumpcji tytoniu sg optacalne i w przeliczeniu na
DALY wynoszg Srednio 50 USD na jeden rok zycia
w zdrowiu.

Ponadto z analizy Banku Swiatowego wynika, ze naj-
bardziej optacalnym dzialaniem ograniczajgcym popyt
na tyton sa podwyzki podatkéw. Srodki pozacenowe,
do ktoérych zaliczamy m.in. ograniczenia swobody pale-
nia tytoniu w miejscu publicznym réwniez charaktery-
zuja si¢ wysokimi wynikami w analizie optacalnosci.
W zaleznosci od metodologii i zalozen wprowadzenie in-
terwencji pozacenowej moze kosztowac juz od 64 USD
w przeliczeniu na rok DALY, w regionie Europy
Wschodniej i Azji Srodkowej [19]. Takze nikotynowa te-
rapia zast¢pcza, ktora moze wydawac si¢ kosztowng for-
mga walki z nalogiem, okazuje si¢ optacalna.

Konieczne jest jak najszybsze wprowadzenie w Pol-
sce przepisow, ktore zakazywalyby palenia w miejscach
publicznych i stanowily ochrong przed biernym pale-
niem. Tym bardziej, ze istnieje poparcie spoteczne dla
zaostrzenia przepisow w Polsce (na zlecenie Polskiego
Radia przeprowadzono sondaz na 800 reprezentatyw-
nej grupie dorostych Polakow: 77% badanych poparto
ide¢ wprowadzenia zakazu palenia we wszystkich miej-
scach publicznych.). Ponadto wymagaja tego od nas zo-
bowigzania unijne i miedzynarodowe. Artykul Pell

1 wsp. oraz wspomniane w tym komentarzu analizy po-
kazuja, ze najwickszym obcigzeniem finansowym dla
gospodarki sg skutki palenia tytoniu, a nie prewencja,
czy dziatania interwencyjne.
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Komentarz

Na calym $wiecie palenie tytoniu jest obecnie najwigk-
szym zagrozeniem zdrowotnym. Eksperci Swiatowei
Organizacji Zdrowia oceniajg, ze co roku umiera z tego
powodu co najmniej 5,4 mln os6b, przy czym palenie
tytoniu jest najwazniejszg przyczyng zgonow wsrod
mezezyzn i jedng z czterech najwazniejszych u kobiet
[1,2]. Szkody zdrowotne bedace nastgpstwem palenia
tytoniu sg wielonarzadowe, ale najwieksze znaczenie
maja choroby ukladu sercowo-naczyniowego, nowo-
twory oraz przewlekla obturacyjna choroba ptuc. Pale-
nie tytoniu wcigz stanowi jeden z duzych probleméw
spotecznych w Polsce, mimo ze w ciggu ostatnich 25 lat
odnotowano znaczne zmniejszenie liczby osob pala-
cych. Obecnie w Polsce pali okolo 34% mezczyzn i 23%
kobiet [3]. Ocenia sig, iz palenie tytoniu jest w Polsce
przyczyng dwukrotnie wigkszej liczby zgondow z powo-
du chorob uktadu krazenia niz w krajach Europy Za-
chodnie;.

Chociaz dym wdychany przez biernych palaczy roz-
ni sie pod wzgledem sktadu od giéwnego strumienia
dymu tytoniowego, skutki biernego palenia sg jakoscio-
wo podobne do powiklan spowodowanych paleniem
czynnym [4]. Juz kilkanascie lat temu udowodniono,
ze bierne palenie, czyli dlugotrwale narazenie na dym
tytoniowy w miejscu pracy lub zamieszkania, wigze si¢
z istotnym wzrostem ryzyka sercowo-naczyniowego. Na
przyktad wzgledne ryzyko zgonu z powodu choroby
niedokrwiennej serca biernego palacza wynosi 1,2-1,7
w poréwnaniu z osobami nienarazonymi na dym tyto-
niowy [4,5]. Podobnie rosnie ryzyko wystapienia zawa-
Tu migs$nia sercowego [6]. U dorostych, ktorzy nigdy nie
palili tytoniu, ale codziennie przebywajg z palaczem
przedwczesna umieralnosc jest wieksza o 15%. Analo-
gicznie palenie bierne powoduje rowniez zwigkszenie
ryzyka wystepowania nowotworow oraz schorzen pul-
monologicznych. Uwaza sig, ze ze spolecznego punktu
widzenia palenie bierne jest podobnie szkodliwe jak pa-
lenie aktywne. Wedlug proponowanych modeli staty-
stycznych bierne palenie jest przyczyng ponad 70 000
zgonow rocznie w Unii Europejskiej, w tym 9000 w Pol-
sce. Szacunki te sg ograniczone do os6b dorostych, pod-
czas gdy szczegblnie narazone na wdychanie dymu
tytoniowego sa dzieci. Bierne palenie zwigksza u nich
ryzyko zakazen droég oddechowych, nawracajacych cho-
rob ucha, atakéw astmy i Smierci 16zeczkowej, a wdy-
chanie dymu tytoniowego przez kobiety w cigzy
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zwigksza ryzyko poronienia i zmniejsza mas¢ urodze-
niowg noworodka.

W ostatnich latach w kilkunastu krajach europej-
skich oraz w Nowej Zelandii, RPA, Kanadzie i niekto6-
rych stanach USA wprowadzono zakaz palenia
w pomieszczeniach uzytku publicznego, w tym w ba-
rach i restauracjach. Zakaz ten okazal si¢ skuteczng me-
todg zmniejszania szkodliwych skutkow palenia
tytoniu [7]. Wykazano, ze w §lad za wprowadzeniem za-
kazu zmniejsza si¢ zadymienie pomieszczen, stgzenie
kotyniny w moczu niepalacych pracownikéw baréw
i restauracji, a nawet spada sprzedaz papieroséw co mo-
ze sugerowac, ze zakaz palenia w miejscach publicznych
owocuje nie tylko zmniejszeniem narazenia osob nie-
palacych na szkodliwy wplyw dymu tytoniowego, ale
réwniez zmniejsza liczbe palacych lub intensywnos¢
palenia [8-10]. Z wielu opublikowanych w ostatnich la-
tach badan wynika, ze wprowadzenie calkowitego za-
kazu palenia w miejscach publicznych powoduje
istotne obnizenie liczby hospitalizacji z powodu
ostrych zespolow wiencowych [7]. Redukcja ta w roz-
nych analizach wynosila od 6 do 70%. Liczba zawalow
serca zmniejszala si¢ w wiekszym stopniu u 0s6b niepa-
Igcych, a narazonych wczesniej na dym tytoniowy,
m.in. wsrdd osob pracujacych w barach i restauracjach
oraz wsrdd ich niepalacych klientow [10]. Wszystkie
opublikowane dotad badania wskazuja, ze zakaz pale-
nia w miejscach publicznych istotnie zmniejsza liczbg
hospitalizacji z powodu zawatu serca. W badaniu prze-
prowadzonym w stanie Nowy Jork (USA), udowodnio-
no réwniez istotne zmniejszenie kosztow leczenia
wynikajgce ze zmniejszenia liczby osob hospitalizowa-
nych z powodu ostrych zespotéw wiencowych [11].

W lipcu 2008 roku na tamach New England Journal
of Medicine opublikowano dane dotyczace liczby hospi-
talizacji z powodu ostrych zespotéw wiencowych przed
wprowadzeniem zakazu palenia w miejscach publicz-
nych w Szkocji i po nim [12]. W badaniu wzig¢to udziat
dziewigc szpitali obstugujacych ponad trzymilionows
populacje. Po wprowadzeniu zakazu palenia liczba
przyjec do szpitali z powodu ostrych zespolow wienico-
wych zmniejszyla si¢ 0 17% [12]. Wsrod nigdy niepala-
cych liczba przyje¢ do szpitali ulegla zmniejszeniu
0 21%, u bylych palaczy o 19%, a u aktywnych palaczy
0 14% [12]. Wiekszy wplyw zakazu palenia zaobserwo-
wano u osob starszych oraz u kobiet. W tym samym
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czasie w angielskich szpitalach (w Anglii nie wprowa-
dzono w tym okresie zakazu palenia w miejscach pu-
blicznych) obserwowano tylko 4% zmniejszenie liczby
hospitalizacji. W omawianym badaniu oceniano réw-
niez stopien narazenia na bierne palenie. Okazato sie,
ze narazenie na dym tytoniowy zmniejszylo sie w ba-
rach, klubach i restauracjach oraz w miejscach pracy.
Zmiana narazenia w domach oséb badanych oraz w do-
mach sgsiadow/znajomych osob badanych nie osiagne-
Ia istotnoSci statystycznej. Autorzy badania ocenili, ze
najwigkszy wplyw na zmniejszenie liczby hospitalizacji
mialo zmniejszenie biernego palenia w barach, klubach
irestauracjach [12]. Znaczenia omawianego badania nie
sposOb przecenil. Jest to pierwsza analiza oceniajgca
skuteczno$¢ zakazu palenia w miejscach publicznych
w tak duzych populacjach, posiadajaca grupe kontrolna.

Z Ogodlnopolskiego Rejestru Ostrych Zespolow
Wiencowych wynika, ze rocznie w Polsce z powodu
ostrych zespotéw wiencowych hospitalizuje si¢ co naj-
mniej 100 000 os6b [13]. Wprowadzenie zakazu palenia
tytoniu we wszystkich zamknietych miejscach publicz-
nych w Polsce mogloby przyczynic sie do zmniejszenia
liczby hospitalizacji z tego powodu, co wigzaloby si¢ nie
tylko ze zmniejszeniem kosztow ponoszonych przez
system opieki zdrowotnej, ale by¢ moze byloby rowniez
zwigzane ze znaczacym zmniejszeniem liczby zgonow
z powodu zawatu serca. Oceniono, ze wprowadzenie
catkowitego zakazu palenia w miejscach publicznych
w Polsce mogloby prowadzi¢ do zmniejszenia liczby
hospitalizacji z powodu ostrych zespotéw wiencowych
o okoto 6000, a liczby zgonéw w przebiegu zawatu ser-
ca o0 okoto 800 [14]. Oceny tej dokonano przy zatoze-
niu, ze zakaz palenia w miejscach publicznych
spowodowalby w Polsce zmniejszenie liczby hospitali-
zacji z powodu ostrych zespoléw wiencowych o 6%
(najmniejszy odsetek w dotychczasowych badaniach
[7]). Gdyby jednak skuteczno$¢ takiego zakazu byta po-
dobna do jego skutecznos$ci wykazanej w komentowa-
nym badaniu jego wprowadzenie w Polsce mogloby
prowadzi¢ do zmniejszenia liczby hospitalizacji z po-
wodu ostrych zespotéw wieficowych o okoto 17 000,
a liczby zgonow w przebiegu zawalu serca o ponad
2000 rocznie.

Poza zmniejszeniem liczby hospitalizacji z powodu
ostrych zespoldéw wienicowych zakaz palenia tytoniu
w miejscach publicznych zmniejsza czgstos¢ wystepo-
wania objawéw chorobowych ze strony gérnych drog
oddechowych, co jest szczegdlnie dobrze widoczne
w populacji pracownikow bardéw i restauracji [15,16].
Obecnie nie dysponujemy danymi dotyczgcymi wply-
wu zakazu palenia w miejscach publicznych na wyste-
powanie nowotwordw. Publikacji takich badan mozna
oczekiwaé najwczesniej za kilka lat.

W dyskusji na temat ewentualnego wprowadzenia
zakazu palenia we wszystkich pomieszczeniach pu-
blicznych (w tym w restauracjach, barach i dyskote-

kach) w Polsce uzywa si¢ migdzy innymi argumentu, iz
taki zakaz nie bylby przestrzegany. Podobne argumen-
ty wysuwane byly rowniez w innych krajach, w ktérych
ostatecznie wprowadzono taki zakaz. Dowody nauko-
we wskazujg, ze zakaz palenia w restauracjach i barach
jest przestrzegany. Na przykiad w stanie Nowy Jork
(USA) w 93% restauracji i baréw przestrzegano zakazu
palenia w rok po jego wprowadzeniu [17]. Z kolei
w szkockich barach zadymienie pomieszczen zmniej-
szylo si¢ 0 86% [18].

Starannie przygotowane i przeprowadzane w ostat-
nim okresie badania ankietowe reprezentatywnych
grup dorostych Polakéw wskazujg, ze w naszym kraju
wprowadzenie zakazu palenia w miejscach publicznych
popiera okoto % mieszkancow. W polskim ustawodaw-
stwie brakuje kompleksowych uregulowan chroniacych
osoby niepalgce przed dymem tytoniowym. Dotychcza-
sowy zakaz palenia w miejscach publicznych oraz miej-
scach pracy nie zapewnia pelnej realizacji praw osob
niepalacych. Klienci restauracji, baréw, pubow czy dys-
kotek, czyli miejsc bedacych niewatpliwe obiektami
uzytecznosci publicznej, sg narazeni w duzym stopniu
na dziatanie dymu tytoniowego. Wydzielenie miejsc dla
palacych w srodkach transportu i zwigzanych z nimi
obiektach tylko czesciowo ogranicza to narazenie.

Wszystkie opublikowane dotad badania wskazuja, ze
wprowadzenie/intensyfikacja zakazu palenia w pomiesz-
czeniach publicznych (budynki uzytecznosci publicz-
nej, zaklady pracy, szpitale, sklepy, restauracje, bary,
dyskoteki) jest zwigzana ze zmniejszeniem liczby hospi-
talizacji z powodu zawalu serca oraz poprawg funkcji
uktadu oddechowego. Réwniez w Polsce intensyfikacja
zakazu palenia najpewniej spowoduje istotne zmniejsze-
nie liczby hospitalizacji z powodu ostrych zespolow
wiencowych oraz liczby zgonéw w przebiegu zawatu ser-
ca. Nalezy takze oczekiwaé zmniejszenia wystgpowania
chordb ptuc u niepalacych osob narazonych obecnie na
dym tytoniowy. Intensyfikacja zakazu palenia prawdo-
podobnie spowoduje rowniez zmniejszenie zapadalnosci
na te nowotwory, w ktorych powstawaniu udziat biorg
toksyny dymu tytoniowego. Ostatnio eksperci Polskie-
go Forum Profilaktyki Chor6éb Uktadu Krazenia (repre-
zentujacy najwazniejsze lekarskie towarzystwa
naukowe: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, Towa-
rzystwo Internistow Polskich, Polskie Towarzystwo
Diabetologiczne, Polskie Towarzystwo Nadcisnienia
Tetniczego, Polskie Towarzystwo Badan nad Miazdzycs,
Polskie Towarzystwo Pediatryczne, Polskie Towarzy-
stwo Neurologiczne oraz Kolegium Lekarzy Rodzin-
nych w Polsce) opowiedzieli sie za zwiekszeniem
ochrony o0s6b niepalacych przed szkodliwym wptywem
dymu tytoniowego w miejscach publicznych [19].
W swietle przytoczonych danych postulat ten jest w pel-
ni uzasadniony. Podobne stanowisko w 2006 roku zaje-
Ta Naczelna Rada Lekarska [20]. Znaczenie biernego
palenia w patogenezie chordéb odtytoniowych podkre-
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§lono réwniez w ,,Konsensusie dotyczgcym rozpozna-
wania i leczenia zespolu uzaleznienia od tytoniu”, kto-
rego aktualizacje opublikowano w 2008 r. [21]

Podsumowujac, inicjatywe Kardiologii po Dyplomie,
by opublikowaé komentowany wyzej artykul, uwazamy
za bardzo cenng. Po pierwsze, w rzetelnie przygotowa-
nym pod wzgledem naukowym badaniu (interwencja
w Szkocji, grupa kontrolna i obserwacja w Anglii) wy-
kazano, przy zachowaniu standardéw medycyny opar-
tej na dowodach naukowych, bardzo korzystne
nastgpstwa zdrowotne przyj¢tych rozwigzan legislacyj-
nych. Tak duze korzysci zaobserwowane juz w krotkim
okresie 10 miesiecy od przyjecia ustawy w Szkocji sg
kolejnym dowodem na znaczenie i wielki potencjat
dziatan ograniczajacych szkodliwy wplyw dymu tyto-
niowego i palenia, w tym biernego. Trzeba podkreslic,
ze w codziennej praktyce problem ten jest niestety cia-
gle niedoceniany przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, jak rowniez przez specjalistow. Po drugie,
podjete badanie naukowe bylo czgScig starannie opraco-
wanego programu polityki zdrowotnej obejmujacego
w Szkocji nie tylko przygotowanie i wprowadzenie
zmian legislacyjnych, ale rowniez szczegétowe monito-
rowanie nastepstw zdrowotnych, spotecznych i ekono-
micznych nowych rozwigzan prawnych. Stanowi to
znakomity wzor do nasladowania dla ekspertéw i poli-
tykoéw zdrowotnych w naszym kraju.

Na koniec warto przypomnie¢ i podkreslic, ze Pol-
ska, chociaz dzigki wybitnym polskim lekarzom i eks-
pertom jako jedna z pierwszych w Unii Europejskie;j
zainicjowala w swoim parlamencie prace nad ustawa,
po kilku latach w dalszym ciggu nie przyjela odpowied-
nich regulacji. Mamy nadziejg, ze publikowane mocne
dowody naukowe pozwolg przyspieszy¢ i dokonczy¢ tak
dtugo realizowane prace w polskim parlamencie.
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