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1. Streszczenie

Po znaczacym wzro$cie oczekiwanej dtugosci zycia w Polsce od poczatku lat 90. (wynikajacym
m.in. ze stalego spadku konsumpcji papierosOw i zmiany struktury spozycia thuszczow),
zaobserwowano niespodziewane spowolnienie przyrostu zdrowia na poczatku lat 2000. Wzrost
oczekiwanej dlugosci zycia obserwowany od 1991 roku zahamowat od 2002 roku, a nast¢pnie

od okoto 2014 roku zatrzymat si¢ do 2019 roku.

Niniejsza praca doktorska przedstawia opis dokonujacych si¢ zmian epidemiologicznych
w Polsce w latach 2000-2019 na tle historii stanu zdrowia od poczatku XX wieku. Zawiera
szczegObtowa analiz¢ epidemiologiczng dwoch gléwnych czynnikéw ryzyka zdrowotnego
(tytoniu 1 alkoholu) oraz spowodowanych nimi zgondéw. Ocena stanu zdrowia opiera si¢
na analizie liczb 1 wspdtczynnikdw zgondéw na raka pluca i choroby w 100% zwigzane
z alkoholem. Praca przedstawia wyniki analizy umieralno$ci w kontek$cie zmian w trendach
oczekiwanej dtugosci zycia w Polsce. W niniejszej dysertacji zatozono, ze w latach 2000-2019
doszto w Polsce do ostabienia filarow polityki zdrowia publicznego, a wynikajace z tego
zmiany w spozyciu tytoniu i alkoholu przyczynily si¢ w istotny sposob do zmiany stanu zdrowia
dorostych Polakéw i migdzy innymi zahamowania i zatrzymania przyrostu dlugosci zycia

w Polsce.

Przeprowadzone badania potwierdzaja, ze zaréwno palenie papieroséw, jak 1 spozywanie
alkoholu w znaczacy sposob determinowaly stan zdrowia Polakow. Polska stanowi przyktad
pozytywnego wpltywu, jaki moze mie¢ prewencja pierwotna na zmniejszenie zachorowalnosci
1 umieralnos$ci na choroby odtytoniowe w populacji. W Polsce tempo spadku czestosci palenia
tytoniu bylo jednym z najszybszych w Europie zar6wno wsrdd mezczyzn, jak i1 kobiet,
a po wprowadzeniu wielostronnych przepisow prawa w latach 90. oraz dziatah na rzecz
ograniczenia zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu, na poczatku XXI wieku Swiatowa

Organizacja Zdrowia oglosita, ze Polska stanowi przyktad dla innych krajow.

Czestos¢ palenia w Polsce spadata od 1973 roku u mezezyzn i od 1982 roku u kobiet, a w latach
2000-2019 w grupie wieku 15 lat 1 wigcej spadta z 44% do 26% u me¢zezyzn 1 z 24% do 17%
u kobiet. Ta pozytywna tendencja doprowadzila do zahamowania, a pdzniej spadku
zachorowan i1 zgonéw z powodu choréb odtytoniowych. W obserwowanym okresie

umieralno$¢ na raka pluca spadta wsrdod mezczyzn w wieku 45-64 lata ze 161/100 000



do 79/100 000 (-51%). U kobiet w tym samym wieku poziom umieralnosci w 2002 roku
wynosit 38 zgonéw na 100 000 populacji, pézniej wzrést do 47/100 000 w 2014 roku,
a nastgpnie zaczal spadac, osiagajac ponownie poziom 38/100 000 w 2019 roku.

W Polsce obserwuje si¢ znaczace rdéznice w obrazie epidemiologicznym umieralno$ci na raka
phuca ze wzgledu na pte¢ oraz przesunigcie czasowe, co zwigzane jest m.in. z wielkoS$cia
zjawiska 1 historia zmian czgsto$ci palenia. Najbardziej znaczaca i najszybsza zmiana
umieralnos$ci u mezczyzn dotyczyta najmlodszej grupy dorostych (20-44 lata) z 6,7 do 1,0
na 100 000 (w latach 1981-2019). U kobiet natomiast przesuni¢cie czasowe ekspozycji na tyton
spowodowato opdznienie w zatamaniu trendu umieralnosci na raka pluca widoczne w grupie
osob mtodych i w $rednim wieku. W najmtodszej grupie dorostych kobiet (20-44 lata)
1 w $rednim wieku (45-64 lata) wyrazny spadek umieralnos$ci na raka ptuca zaobserwowano w
latach 1999-2019. Natomiast epidemiologiczne efekty, wynikajace ze spadku liczby palacych

Polek w najstarszej grupie wieku, dopiero zostang zaobserwowane.

W niniejszej pracy wykazato, ze pomimo statego 1 znaczacego spadku palenia papierosow,
czestos¢ uzywania ENDS wsrod dorostych w Polsce jest niska i nie wzrosta w ostatnich latach.
Czestos¢ regularnego uzywania ENDS w Polsce w 2019 roku wyniosta 3% wsrdéd mezczyzn
i mniej niz 1% wsrod kobiet. Na tej podstawie oszacowano, ze w ogolnej populacji dorostych
(w wieku 20 lat 1 wiecej) w Polsce w 2019 roku byto okoto 700 tys. os6b uzywajacych ENDS
regularnie (560 tys. me¢zczyzn w lacznej populacji 14,6 min mezczyzn 1 140 tys. kobiet
w lacznej populacji 16 mln kobiet). Z punktu widzenia zdrowia publicznego, stosowanie ENDS
w Polsce nie stanowi istotnego problemu, szczegoélnie ze wzgledu na nieporownywalnie
wickszy wymiar szkéd zdrowotnych wywotanych paleniem konwencjonalnych papierosow.
Jednak ENDS stajg si¢ rosngcym problemem w przypadku dzieci i mtodziezy. Czestos¢ palenia
papierosOw w tej grupie maleje, a zainteresowanie ENDS ros$nie. W przeciwienstwie do krajow
takich jak Wielka Brytania, w Polsce ENDS nie wydaja si¢ odgrywac znaczacej roli
w utatwianiu rzucania palenia. Sg za to sposobem na przyciggnigcie przez przemyst nowych

konsumentéw nikotyny, zwlaszcza dzieci 1 mtodziezy.

Do konca XX wieku zgony z powodu alkoholowej marskosci watroby w Polsce byty rzadsze
niz w innych krajach europejskich, np. na Wegrzech, Litwie czy w Estonii. Jednak
od 2002 roku zmiany w spozyciu alkoholu wigzaty si¢ ze znacznie zwigkszong umieralnoscia

z powodu marskosci watroby zwigzanej z alkoholem.



Od poczatku XXI wieku w Polsce obserwuje si¢ ostabienie polityki zdrowia publicznego wobec
alkoholu. Na poczatku 2002 roku obnizono akcyze na napoje spirytusowe o 30%,
a w 2001 roku poluzowano restrykcje dotyczace piwa i reklama piwa zostala ponownie
wprowadzona do telewizji. Nastepnie w 2010 roku branza alkoholowa rozpoczeta
niekontrolowang przez panstwo kampani¢ marketingowa prowadzaca do dramatycznego
wzrostu sprzedazy matych butelek wodki, tzw. ,,malpek”. Doprowadzito to do zwigkszenia
dostgpnosci 1 wzrostu spozycia alkoholu, a takze zmiany stylu picia. Rejestrowane spozycie
alkoholu na osob¢ (w wieku 15 lat i wigcej) wzrosto z 8,1 1 czystego spirytusu w 2002 roku

do 11,0 1 w 2019 roku.

W konsekwencji, od 2002 roku w Polsce obserwuje si¢ rosnace trendy wskaznikow obcigzenia
zdrowotnego alkoholem. Od poczatku lat 2000. umieralno$¢ z powodu chorob w catosci
przypisanych alkoholowi (AAC) wzrosta zar6wno u mezczyzn jak i kobiet, we wszystkich
grupach wieku. Gtéwna przyczyna zgondw posrod tych w 100% zwigzanych z alkoholem byta
alkoholowa marsko$¢ watroby (ALC). W 2019 roku odpowiadata ona za 50% zgonow AAC
u mezezyzn 1 69% u kobiet. W latach 2002-2019 umieralnos¢ z powodu ALC zwigkszyla sie

u obu pflci 1 we wszystkich dorostych grupach wiekowych.

U mezczyzn standaryzowane wspolczynniki zgondw wzrosty z 13,1/100 000 w 2002 roku
do 45,8/100 000 w 2019 roku w grupie wiekowej 45-64 lata, z 6,3/100 000 do 40,4/100 000
w grupie 65 lat i wigcej oraz z 2,9/100 000 do 8,9/100 000 w najmtodszej grupie wiekowe;j
dorostych (20-44 lata). U kobiet wspotczynniki wzrosty odpowiednio z 2,1/100 000
do 15,8/100 000, z 0,6 do 9,9/100 000 oraz z 0,6/100 0000 do 3,3/100 000. Roczna bezwzglgdna
liczba zgondéw na alkoholowg marskos¢ watroby u dorostych Polakow (20 lat 1 wigcej) byta
w 2019 roku w poréwnaniu do 2002 roku 4,5 razy wicksza u mezczyzn oraz 9 razy wigksza
u kobiet. Jednak najwickszy przyrost liczby zgondéw zanotowano w najstarszych grupach

wiekowych.

W obserwowanym okresie trendy narazenia populacji na rakotworcze czynniki dymu
tytoniowego oraz alkohol biegly w przeciwnych kierunkach. Miato to odwzorowanie
w malejacych trendach umieralnosci na raka ptuca oraz rosnacych trendach umieralnosci
na choroby wynikajace z picia alkoholu. Rosngce trendy umieralno$ci przypisanej alkoholowi
nastepowaty z jednoczesnie obserwowanym w tle spadkiem umieralnosci z powodu raka ptuca,

ale takze chorob uktadu krazenia 1 innych chorob odtytoniowych. Wobec malejacych trendow



palenia 1 umieralno$ci na choroby uktadu krazenia oraz raka ptuca, wydaje si¢, ze to alkohol
w gltownej mierze moégt wptyna¢ na obserwowane pogorszenie stanu zdrowia Polakéw do
2019 roku i zahamowanie przyrostu dlugosci zycia. Stanowi to powazne wyzwanie dla zdrowia

publicznego w Polsce.

Polska jest przykladem ogromnego sukcesu polityki ograniczenia zdrowotnych skutkow
palenia tytoniu prowadzacego do malejacej umieralno$ci na raka ptuca. Z drugiej jednak strony
jest krajem doswiadczajagcym ostabienia polityki zdrowia publicznego wobec alkoholu
1 rosngcej epidemii zgonow alkoholowych, czego wyrazem jest najwyzszy w historii poziom

zgondéw z powodu alkoholowej marskosci watroby.

Pomimo tego znaczacego postepu, wiele jeszcze pozostaje do zrobienia w zakresie kontroli
palenia tytoniu w Polsce. Nadal okoto 7 miln Polakéw codziennie pali papierosy. Niemniej
kontynuacja dotychczasowych efektywnych interwencyjnych programoéw antytytoniowych
moze pomoc w dalszym zmniejszaniu skutkow zdrowotnych palenia tytoniu w Polsce.
Szczegolnie istotne bytoby przywrdcenie kompleksowe;j strategii dziatan na rzecz ograniczenia
konsumpcji tytoniu, aktualizacja polskiego ustawodawstwa w zakresie kontroli tytoniu,
z uwzglednieniem dobrych praktyk z calego $wiata (w tym catkowitego zakazu palenia
w miejscach publicznych, jednolitych opakowan papieroséw i znaczacych podwyzek akcyzy
na papierosy, ktore bylyby dostosowane do poziomu inflacji). Niezbedne jest takze
przywrocenie systematycznych i dobrej jakosci badan naukowych, na podstawie ktorych mozna
kontrolowa¢ poziom palenia tytoniu w populacji i wyznacza¢ dalsze skuteczne dzialania

prewencyjne.

Ponadto, jesli chodzi o polityke zdrowia publicznego wobec alkoholu, w Polsce nalezy pilnie
wznowié, rozmontowany na poczatku XXI wieku program kontroli alkoholowych szkod
zdrowotnych. Powinien zosta¢ stworzony narodowy program strategiczny, ktory bedzie
obejmowac m.in. anty-promocyjng polityke cenowg panstwa wobec alkoholu, zakaz reklamy,
srodki majace na celu ograniczenie dostepnosci alkoholu, dobrze finansowane i skuteczne
kampanie edukacyjne, ciagly 1 znaczacy wzrost podatkoéw na alkohol — uwzgledniajacy stale
rosngcg inflacje, a takze system monitorowania szkod zdrowotnych spowodowanych

alkoholem.



Uzyskane wyniki badan stanowig istotne przestanki do zrozumienia zmian w stanie zdrowia
populacji polskiej w ostatnich dekadach oraz niezbednych dalszych badan, ktére bytyby
podstawa do opracowania rekomendacji dla polityki zdrowia publicznego wobec alkoholu

1 tytoniu na kolejne lata.



2. Abstract

After a significant increase in life expectancy in Poland since the early 1990s (resulting, among
others, from a steady decline in cigarette consumption and a change in the structure of fat
consumption), unexpectedly pace of increase in life expectancy first slowed down in the early

2000s, and then it halted from 2014 until 2019.

This doctoral thesis presents a description of the ongoing epidemiological changes in Poland in
the years 2000-2019 at the background of the history of the adult Polish population’s health
changes since the beginning of the 20th century. It contains a detailed epidemiological analysis
of the two main health risk factors (tobacco and alcohol) and the associated health burden. The
assessment of health burden was based on the analysis of the absolute numbers and rates of
deaths from lung cancer and 100% alcohol-attributable diseases. The study presents the results
of the mortality analysis in the context of changes in trends of life expectancy in Poland. This
dissertation assumes that in the years 2000-2019, the underpinnings of public health policy were
weakened in Poland, and the resulting changes in tobacco and alcohol consumption
significantly contributed to the change in the health status of adult Poles and, among others, to

the frozen growth of life expectancy in Poland.

The conducted research confirms that both tobacco smoking and alcohol consumption have
been significantly determining the health of Poles. Poland is an example of the positive impact
that primary prevention can have on the reduction of tobacco-caused morbidity and mortality.
In Poland, the pace of decline in smoking prevalence was one of the fastest in Europe, and after
the introduction of comprehensive legislation in the 1990s, at the beginning of the 21st century,
Poland was indicated by the World Health Organization as an example of comprehensive

tobacco control efforts for other countries.

The prevalence of smoking in Poland has been decreasing since 1973 in men and since 1982 in
women, and in the years 2000-2019 in the age group of 15 years old and more it decreased from
44% to 26% in men and from 24% to 17% in women. This positive trend led to a halt and then
a decrease in morbidity and mortality due to tobacco-related diseases. In the observed period,
lung cancer mortality among men aged 45-64 decreased from 161/100,000 to 79/100,000
(-51%). For women of the same age, the mortality rate in 2002 was 38 deaths per 100,000



population, then increased to 47/100,000 in 2014, and then began to decline, reaching again
38/100,000 in 2019.

In Poland, there are significant gender and age-related differences in the epidemiological
picture of lung cancer mortality, which are related to the size and time lag of the smoking
phenomenon. The most significant and fastest change in mortality in men concerned the
youngest group of adults (20-44 years old) from 6.7 to 1.0 per 100,000 (in the years 1981-2019).
In women, however, the time lag in tobacco exposure caused a delay in the reversal of the lung
cancer mortality trend. In the youngest group of adult women (20-44 years old) and middle-
aged women (45-64 years old), a significant decrease in lung cancer mortality was observed in
the years 1999-2019. On the other hand, the epidemiological effects resulting from the decrease

in the number of Polish women smoking in the oldest age group have still to be observed.

In the present thesis, it has been shown that despite a steady and significant decrease in smoking
cigarettes, the prevalence of ENDS use among adults in Poland is low and has not increased in
recent years. The frequency of regular use of ENDS in Poland in 2019 was 3% among men and
less than 1% among women. On this basis, it was estimated that in the general adult population
(aged 20 and over) in Poland in 2019, there were about 700,000 people using ENDS regularly
(560,000 men in a total population of 14.6 million men) and 140,000 women (in a total
population of 16 million women). From the public health point of view, the use of ENDS in
Poland is not a significant problem, especially due to the incomparably greater extent of health
consequences of smoking conventional cigarettes. However, ENDS are becoming a growing
problem for children and adolescents. The frequency of smoking cigarettes in this group is
decreasing, and the interest in ENDS is growing. In contrast to countries such as the United
Kingdom, ENDS in Poland do not seem to play a significant role in smoking cessation in adults.
Instead, they are a way for the industry to attract new nicotine consumers, especially among

children and adolescents.

Until the end of the 20th century, deaths due to alcoholic liver cirrhosis in Poland were less
frequent than in other European countries, e.g. in Hungary, Lithuania, or Estonia. However,
since 2002, changes in alcohol consumption have been associated with a significant increase in

mortality from alcohol-attributed liver cirrhosis.



Since the beginning of the 21st century, a weakening of public health policy towards alcohol
has been observed in Poland. In early 2002, the excise duty on spirits was reduced by 30%, and
in 2001, beer restrictions were loosened and beer advertising was reintroduced to television.
Then in 2010, the alcohol industry launched an uncontrolled marketing campaign leading to
a dramatic increase in sales of small bottles of vodka. This has led to an increase in alcohol
availability and consumption, as well as a change in the style of drinking alcohol. Recorded
alcohol consumption per capita (aged 15 and over) increased from 8.1 liters of pure spirit in

2002 to 11.0 liters in 2019.

As a consequence, since 2002, Poland has been observing a growing burden of alcohol-related
diseases. Since the early 2000s, mortality from 100% alcohol-attributable causes (AAC) has
increased in both men and women across all age groups. The leading cause of death among that
100% alcohol-attributable was alcoholic liver cirrhosis (ALC). In 2019, it accounted for 50%
of AAC deaths in men and 69% in women. Between 2002 and 2019, ALC mortality increased

in both sexes and in all adult age groups.

In men, standardized death rates increased from 13.1 in 2002 to 45.8/100,000 in 2019 in the 45-
64 age group, from 6.3 to 40.4/100,000 in the 65 and older group, and from 2.9 to 8.9/100,000
in the youngest adult age group (20-44 years). In women, the rates increased from 2.1 to
15.8/100,000, from 0.6 to 9.9/100,000, and from 0.6 to 3.3/100,000, respectively. The annual
absolute number of deaths due to alcoholic cirrhosis in adult Poles (aged 20 and over) in 2019
compared to 2002 was 4.5 times higher in men and 9 times higher in women. However, the

largest increase in the number of deaths was recorded in the oldest age groups.

In the observation period, the trends in the exposure of the population to carcinogenic factors
of tobacco smoke and alcohol ran in opposite directions. This was reflected in decreasing trends
of lung cancer mortality and increasing trends in mortality from alcohol-attributable diseases.
Growing trends in alcohol-attributable mortality were accompanied also by a decline in
cardiovascular and other tobacco-related mortality. In face of the declining trends in smoking
and mortality from cardiovascular diseases and lung cancer, it seems that alcohol could have
mainly contributed to the observed deterioration of Poles’ health and frozen life expectancy

until 2019. This is a serious challenge for public health in Poland.



Poland is an example of the huge success of the tobacco control policy leading to a decrease in
lung cancer mortality. On the other hand, it is a country experiencing a weakening of public
health policy towards alcohol and a growing epidemic of alcohol-related deaths, which is

reflected in the highest alcoholic liver cirrhosis mortality rates ever recorded in Poland.

Despite this significant progress, still much remains to be done in tobacco control in Poland.
Yet, about 7 million Poles smoke cigarettes every day. Nevertheless, the continuation of the
existing effective anti-tobacco intervention programs may help further to reduce the health
effects of tobacco smoking in Poland. In particular, a comprehensive strategy for tobacco
control should be rebuilt, and Polish tobacco control legislation should be updated, taking into
account good practices from around the world (i.e. the complete ban on smoking in public
places, plain cigarette packs, and significant increases in cigarette excise tax adjusted to the
level of inflation). It is necessary to restore systematic and good-quality scientific research on
the basis of which the level of tobacco smoking in the population could be monitored and further

effective preventive actions could be taken.

Moreover, Poland should urgently reintroduce the comprehensive alcohol control program
dismantled at the beginning of the 21st century. A national strategy should be created, which
would include, among others, an anti-promotional alcohol pricing policy, a ban on advertising,
measures to limit the availability of alcohol, well-funded and effective educational campaigns,
a continuous and significant increases in taxes on alcohol (taking into account constantly rising

inflation), and a system of monitoring alcohol-related harms.

The obtained research results are an important contribution to understanding changes in the
health status of the Polish adult population in recent decades and planning the necessary further
research, which would be the basis for preparing recommendations for public health policy

towards alcohol and tobacco in the next years.
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Inne aktywnos$ci zwiazane z tematem pracy doktorskiej:

1. Opracowanie materialow prasowych, organizacja i udzial w konferencji prasowe;j ,,Sto lat
zdrowia w Polsce. Zatrzymanie przyrostu dlugosci zycia po 2012 roku”, Centrum prasowe

PAP, Warszawa, 7 listopada 2019;

2. Opracowanie materiatow, organizacja i prezentacja wynikow badan podczas konferencji
prasowej ,,Narastajagca epidemia chordob spowodowanych alkoholem po 2002 roku

w Polsce”, Centrum prasowe PAP, Warszawa, 5 marca 2020;

3. Opracowanie materialdéw 1 uczestnictwo we wspdlnym posiedzeniu sejmowych Komisji
Finansow Publicznych 1 Zdrowia dotyczacym podjecia krokow dla zwiekszenia akcyzy na

alkohol i papierosy w Polsce, Warszawa 29 wrzes$nia 2021;

4. Udziat w migdzynarodowym projekcie “Evaluation of the impact of alcohol control policies
on morbidity and mortality in Lithuania and other Baltic states” finansowanym przez
National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), numer grantu:
RO1AA028224; kwiecien 2021 — grudzien 2022;

5. Aktywny udzial w II Swiatowej Konferencji Zdrowie Rodziny, Kalisz, 24-25 pazdziernika

2021:

— Udzial w Komitecie Naukowym 1 organizacja modutu B konferencji dotyczacego
rozwoju sytuacji zdrowotnej w Polsce i w Europie ze szczegdlnym uwzglednieniem
palenia tytoniu i epidemiologii chorob odtytoniowych oraz spozycia alkoholu
1 epidemiologii chor6b alkoholowych;

— Moderowanie sesji ,,Spozycie alkoholu i epidemiologia chordb alkoholowych”;

—  Wyktad ,,Nieréwnosci zdrowotne w Polsce”;

— Wyktad ,,Historia spozycia alkoholu i epidemiologia choréb alkoholowych w Polsce”;

— Zajecie III miejsca w konkursie na najlepszy plakat naukowy ,,Cigarette smoking in
Poland in 2019: the continuing decline in smoking prevalence’;

—  Wyrodznienie plakatu naukowego ,,4lcohol-related liver cirrhosis in Poland: the

reservoir effect”.



6. Wyktad podczas I Miedzynarodowej Konferencji ,,Zdrowie w obliczu kryzysu”, Wroctaw,
30 listopada — 1 grudnia 2022: ,Ekspozycja na alkohol a epidemiologia alkoholowe;j

marskosci watroby w Polsce”.



5. Omowienie cyklu publikacji

Przedmiotem osiggnigcia naukowego jest cykl 6 prac oryginalnych opublikowanych
w recenzowanych i punktowanych czasopismach naukowych (faczny IF = 195,942, taczna
punktacja MEN = 681). Wymienione prace sg potaczone tematycznie, a ich glownym celem
jest ocena roli ekspozycji na tyton i alkohol w Polsce w rozwoju sytuacji zdrowotnej Polakow

w latach 2000-2019.

5.1. Wprowadzenie

Zdrowie jest jednym z najwazniejszych czynnikéw determinujacych jakos¢ ludzkiego zycia
zarOwno w wymiarze spolecznym, jak i indywidualnym. Polska jest krajem, w ktorym
po II wojnie $wiatowej nastgpowaty dynamiczne zmiany w stanie zdrowia jej mieszkancow.
Ochrona zdrowia jest obecnie jedng z podstawowych funkcji spoteczenstwa i panstwa
w wigkszosci krajow $wiata [1]. Monitorowanie stanu zdrowia populacji stanowi podstawe
do oceny potrzeb zdrowotnych 1 planowania opieki zdrowotnej oraz dziatan interwencyjnych
w celu poprawy stanu zdrowia spoteczenstwa. W Polsce zdrowie réwniez traktowane jest jako
jedna z najwazniejszych wartosci, takze w wymiarze prawnym. Zadania z zakresu zdrowia
publicznego w obowigzujacej w Polsce ustawie z dnia 11 wrzesnia 2015 roku o zdrowiu
publicznym obejmujg m.in. ,,monitorowanie i1 ocen¢ stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen

zdrowia oraz jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem” [2].

Istnieje wiele wskaznikéw stanu zdrowia populacji. Najwazniejszym wskaznikiem
sumarycznym jest oczekiwana dtugo$¢ zycia. Razem z umieralno$cig stanowig podstawowe
miary zdrowia populacji na $wiecie [3]. Umieralno$¢ okresla prawdopodobienstwo zgonu
w okreslonej populacji, w okreslonym czasie i jest wyrazona za pomocg liczby zgonéw,
ktora wystgpita w danej populacji w umownym czasie (przewaznie 1 roku), w umowne;j
jednostce ludnosci (najczesciej 100 000). Poniewaz wspotczynnik zgonow jest w znacznym
stopniu uzalezniony od struktury wiekowej populacji, aby wyeliminowac¢ jej wptyw, koryguje
si¢ go za pomoca standardowego rozktadu wieku [4]. Jest to miara tatwa do interpretacji
(np. w przeciwienstwie do chorobowosci), poniewaz zgon jest wydarzeniem jednorazowym,
wystepujacym w $cisle okreslonym punkcie czasowym [5]. Wspotczynniki zgondow moga by¢

obliczane ogotem, ale takze w podziale na przyczyne zgonu, z uwzglednieniem pici,



w okreslonych grupach wieku czy statusu spoleczno-ekonomicznego. Oczekiwana dlugos¢
zycia przy urodzeniu jest $ci$le powigzana z umieralno$cia i okresla spodziewang $rednig liczbe
lat Zycia, z zatozeniem, Zze wspotczynniki zgondow nie ulegng zmianie. Odzwierciedla ogdlny
poziom umieralnos$ci populacji 1 uwzglednia strukture umieralnosci we wszystkich grupach

wiekowych [6]. Wskaznik ten jest prezentowany wedtug picii ogdtem i jest mierzony w latach

[7].

O tym, jak wazna jest to miara, moze $wiadczy¢ fakt, ze od poczatku lat dziewigcdziesigtych
Organizacja Narodoéw Zjednoczonych (ONZ) uzywa oczekiwanej dtugosci zycia jako jednego
z komponentdw syntetycznego miernika opisujacego stopien rozwoju spoleczno-
ekonomicznego krajow, zwanego Wskaznikiem Rozwoju Spotecznego (HDI). Pozwala on
klasyfikowa¢ stopien rozwoju spoteczno-gospodarczego i jako$¢ zycia w roznych krajach [8].
HDI pozwala na dokonywanie poréwnan mig¢dzy krajami i $ledzenie ich zmian w czasie.
Wskaznik sktada si¢ z trzech elementéw: dochodu narodowego per capita, wskaznika
wyksztatcenia taczacego $rednig liczbe lat nauki osob dorostych z przewidywanymi latami

nauki dla dzieci oraz oczekiwanej dtugosci zycia.

Wydluzanie si¢ trwania Zycia jest zjawiskiem zwigzanym z rozwojem cywilizacji i zachodzi
w wigkszos$ci krajow $wiata. Wydluzanie oczekiwanej dlugos$ci zycia mozna przypisa¢ wielu
czynnikom, w tym poprawie edukacji, lepszemu stylowi zycia, rosngcemu standardowi zycia,

a takze wickszemu dostgpowi do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych.

W ostatnim stuleciu nastgpita niezwykle szybka poprawa wskaznikow zdrowia na catym
$wiecie. Srednia $wiatowa oczekiwanej dtugosci zycia wynosita 28,5 roku w 1800 roku.
Na poczatku XX wieku zaobserwowano umiarkowany przyrost. Jednak zostat on zahamowany
na kilka lat, takze w Polsce, w zwigzku z ogdlno$wiatowa pandemig grypy hiszpanki. Pandemia
ta zostala uznana za najwickszego zabdjce XX wieku. Oszacowano, ze w latach 1918-1921
na hiszpanke zachorowato ponad 200 miliondéw, a w jej wyniku mogto umrze¢ co najmnie;j

20 milionéw ludzi na $wiecie [9].

Znacznie szybszy postep w zwigkszaniu si¢ dlugosci zycia nastapit po 1920 roku. W tym
okresie globalna $rednia dlugo$¢ zycia wzrastata z rocznym przyrostem o okoto pot roku
kazdego roku kalendarzowego [10]. W wysoko rozwinigtych krajach Europy Zachodniej

gwattowny wzrost dlugosci zycia obserwuje si¢ w drugiej potowie XIX wieku. W latach



1870-1880 do przetomu lat 20. i 30. XX wieku $rednia dtugos¢ zycia wzrosta z 37 lat do 61 lat
w Niemczech, z 43 do 61 lat w Anglii 1 Walii oraz z 47 do 64 lat w Szwecji [11]. Ogodlnie
po II wojnie $wiatowej w wigkszosci krajow rozwinigtych, stabilnych politycznie
1 ekonomicznie, trendy oczekiwanej dtugosci zycia charakteryzowaty si¢ stalym przyrostem
1 zbieznos$cig. W niektorych krajach doszlo do podwojenia oczekiwanej dlugosci zycia.
Na przyktad Korea Potudniowa byta krajem o jednym z najnizszych poziomdéw oczekiwanej
dlugosci zycia w potowie XX wieku (ok. 40 lat w 1950 roku). Jednak na skutek szybkiego
wzrostu w 2017 roku poziom dlugosci zycia wynosit w Korei ok. 80 lat i byl podobny
do poziomu dhugosci zycia w Szwecji [12]. Jednak w Polsce i niektorych krajach Europy
Srodkowej i Wschodniej, a szczegolnie w krajach bylego Zwiazku Radzieckiego, dochodzito

do okresowego zahamowania lub spadku dlugosci zycia [12-14].

Dhugo$¢ zycia, wbrew swojej ztozonosci, jest czulym sumarycznym wskaznikiem zdrowia.
Oddaje najwazniejsze wydarzenia zdrowotne i zmiany w stanie zdrowia ludno$ci. Obserwacja
dlugosci zycia od poczatku XX wieku pokazuje, ze przyrost zdrowia w Polsce nie byt
jednostajny, a charakteryzowat si¢ wzrostami 1 spadkami. Na poczatku XX wieku dtugos¢ zycia
pozostawata na niskim poziomie, co bylo spowodowane glownie niskim rozwojem
cywilizacyjnym, wysokim poziomem analfabetyzmu, takze zdrowotnego, i niskim produktem
krajowym brutto. Polske do 1950 roku charakteryzowal wysoki poziom choréb zakaznych.
W 1927 roku szacowano, ze dlugos¢ zycia w Polsce wynosita 46 lat. W 1939 roku nadal
wynosita ponizej 50 lat, srednio o 10-15 lat mniej niz w rozwini¢tych krajach Europy.
W okresie pomiedzy I i II wojng §wiatowa choroby zakazne, tj. dur brzuszny, gruzlica i inne
choroby infekcyjne u dzieci staty si¢ niezwykle powaznym problemem i w znaczacy sposob
wplywaly na umieralno$¢ ludzi. Szacuje si¢, ze podczas Il wojny $wiatowej oczekiwana
dhugos¢ zycia w Polsce spadta o 20-25 lat. Oprécz bezposredniego wptywu wojny na liczbe
ofiar, stan sanitarny w kraju pogorszyt si¢, panowat gtdd, brakowalo lekéw, wybuchaty

epidemie chordb zakaznych, przede wszystkim gruzlicy [14].

Po II wojnie §wiatowej znamiennym przyktadem pozytywnych dziatan byto szybkie tempo
opanowania chordb zakaznych oraz umieralno$ci niemowlat 1 dzieci. Oczekiwana dlugos¢
zycia przy urodzeniu w 1950 roku wynosita 56 lat dla me¢zczyzn i 62 lata dla kobiet [15].
W 1954 roku po utworzeniu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej i powotaniu stacji sanitarno-
epidemiologicznych zaczeto wprowadza¢ programy edukacyjne spoteczenstwa w zakresie

szczepien 1 higieny oraz wdrozono kampani¢ szczepien. Stworzono rowniez system opieki



zdrowotnej nad matkami 1 dzie¢mi, co doprowadzito do spadku umieralno$ci niemowlat
1 malych dzieci, umieralnosci okotoporodowej oraz umieralnosci dorostych z powodu choréb
zakaznych. W rezultacie spowodowato to rowniez skokowy przyrost oczekiwanej dtugosci
zycia w Polsce (w latach 50. wzrosta o prawie 9 lat dla obu pftci, podczas gdy w Republice
Federalnej Niemiec (RFN) wzrost wyniost zaledwie 2,5 roku). Pod koniec lat 60. oczekiwana
dhlugos¢ zycia w Polsce wynosita 70 lat i byla tylko o okoto 2 krétsza niz w wysoko
rozwinigtych krajach Europy Zachodniej (w Anglii i Walii wynosita wtedy 72 lata, a w RFN
71 lat) [13, 16-17].

Warto pamigtac, ze na poczatku XX wieku choroby przewlekte byty marginalne, a dominowaty
choroby zakaZzne. Transformacja epidemiologiczna, ktéra polegata na zmianie struktury
umieralno$ci z powodu choréb zakaznych, niedozywienia, choréb wieku dziecigcego
1 przyczyn okoloporodowych u kobiet na umieralno$¢ z powodu chordb przewlektych,
tj. choroby uktadu krazenia, uktadu oddechowego i nowotwory ztosliwe, zakonczyla si¢
w bardziej rozwinigtych krajach Europy w potowie XX wieku [18]. Byla jednak znacznie
opozniona w wigkszosci krajow Europy Srodkowej i Wschodniej. Znakomicie ilustruje to
pordwnanie cz¢stosci umieralnosci dzieci do 5. roku zycia pomiedzy Anglig 1 Walig a Polska.
Od poczatku XX wieku do roku 1950 w Anglii 1 Walii umieralno$¢ w tej grupie wiekowe;j
gwaltownie spadata osiagajac 4,9%, natomiast w Polsce w 1950 roku wynosita 33% [13].
To opoOznienie czasowe w transformacji epidemiologicznej mozemy zauwazy¢
przy porownywaniu oczekiwanej dtugosci zycia, ktora w Polsce w 1950 roku u obu pici tacznie
byta o 12 lat krotsza (59,0) niz w Szwecji (71,1) oraz przy pordwnaniu umieralnosci niemowlat,
ktéra byta 5-krotnie wyzsza w Polsce (109/1 000 zywych urodzonych) niz w Szwecji
(22/1 000). Umieralno$¢ z powodu chorob zakaznych i pasozytniczych w 1959 roku byta
10-krotnie wyzsza u mezczyzn w Polsce (97/100 000) niz w Szwecji (10/100 000). Wazna

przyczyna zgonéw w tym czasie w Polsce nadal byta gruzlica [13, 19].

W potowie XX wieku okreslono czynniki sprawcze wielu nowotworéw, m.in. raka pluca.
Doszto do rozwoju epidemiologii analitycznej 1 zaczelo rosngé zainteresowanie naukowe
chorobami przewlekltymi. Podobnie w nast¢pnych dekadach udokumentowano role palenia
tytoniu i konsumpcji alkoholu oraz sposobu zywienia w schorzeniach uktadu krazenia, duzej
grupie nowotwordw i innych chorobach przewleklych. Szczeg6lng role w tych badaniach
odegrali uczeni brytyjscy: Richard Doll i Richard Peto. Na poczatku lat 80. opublikowali oni

fundamentalng prace na temat przyczyn nowotworow zto§liwych, ktora stata si¢ podstawa



m.in. do dyskusji na temat metod walki z rakiem. Raport ten podkreslit miedzy innymi,
ze postep w kontrolowaniu nowotworow ztosliwych nie moze polega¢ wytacznie na leczeniu,
ale musi obejmowac¢ edukacj¢ i budowanie zachowan zdrowotnych oraz prewencj¢ pierwotna

1 wtorng [20].

W odréznieniu od wielu panstw Europy Zachodniej, w Polsce, ale rowniez w sasiednich krajach
komunistycznych, w latach 1960-1990 doszlo do niebywalego rozwinig¢cia niektorych zjawisk
niszczacych zdrowie. Konsumpcja alkoholu zwigkszyla si¢ o 63% z 3,8 l/osobe do prawie
9 l/osobe rocznie w 1980 roku. Spozycie papieroséw na jednego mieszkanca wzrosto o 80%
z ok. 1 500 do ok. 2 700 sztuk w 1979 roku, osiggajac pod koniec lat 80. najwyzszy poziom
na $§wiecie. Sposob zywienia Polakow stwarzat zagrozenie dla zdrowia, o czym $wiadczyta
wielko$¢ spozycia masta 1 thustego mleka, czerwonego, wysokoprzetworzonego, zwtaszcza
wieprzowego migsa, a takze cukru. Staly wzrost spozycia kalorii oraz zmniejszenie wysitku
fizycznego na skutek wdrazania nowych technologii i mechanizacji pracy, spowodowato
wzrost poziom nadmiernej masy ciata i cukrzycy. Wszystko to doprowadzito do niezwyklego
zjawiska epidemiologicznego, w ktorym na skutek dobrej kontroli choréb zakaznych, czego
dowodem byta zmniejszajaca si¢ umieralnos¢ niemowlat i gruzlica, w tym samym czasie doszto
do znaczacego przyrostu umieralno$ci mtodych i w §rednim wieku dorostych, szczegdlnie
mezezyzn. Zmniejszala si¢ oczekiwana dlugo$¢ zycia w wieku 20 lat. Wérod mezczyzn
w Polsce zachorowalno$¢ na raka pluca gwattownie wzrosta, szczegdlnie u mitodych
1 w $rednim wieku dorostych, osiggajac najwyzszy poziom na $wiecie. Gwaltownie wzrastaty
réwniez zachorowania z powodu chorob ukladu krazenia, a szczegdlnie zawalu serca.
Odnotowano réwniez wzrost zachorowan z powodu marskosci watroby [14]. Nalezy jednak
przypomnie¢, ze w tamtym czasie wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych (ICD) istniala jedna kategoria marskos$ci watroby, uwzgledniajgca alkohol
oraz inne czynniki toksyczne, a takze zakazne (wirus zapalenia watroby). Dopiero w 1999 roku
w Polsce zostala ona rozbita na podkategorie [21]. Ponadto prawie co pigty m¢zczyzna tracit

przedwczesnie zycie z powodu urazow [14].

Narastajgcy problem chorob zwigzanych z paleniem tytoniu zostal po raz pierwszy odnotowany
w Polsce w latach 80. XX wieku i podjety przez srodowiska medyczne [22]. Rozpoczeta sig
szeroko zakrojona wspolpraca migdzynarodowa z instytutami badawczymi z Europy i Stanow
Zjednoczonych skutkujgca opracowaniami naukowymi, potwierdzajgcymi, ze palenie tytoniu

byto 6wczesnie niewatpliwie gldwnym czynnikiem zlego stanu zdrowia polskiej populacji.



Poréwnujac czestos¢ zgonow z powodu chordb odtytoniowych ze zgonami z powodu innych
choréb w latach 1950-1990, obserwowano czterokrotny wzrost umieralno$ci na choroby
odtytoniowe przy jednoczesnym zmniejszajacym si¢ trendzie czgstosci zgondw z pozostatych
przyczyn o okoto 30% [23]. Opracowania naukowe podkreslaty takze natychmiastowy skutek
zdrowotny ekspozycji na dym tytoniowy. Poréwnujgc wspotczynniki zgondw na raka pluca
u mezezyzn w wieku 35-64 lata w latach 1957-1987 mozna bylo zaobserwowaé, ze w Polsce,
na skutek rosnacej ekspozycji na rakotworcze czynniki dymu tytoniowego, trend umieralno$ci
na raka ptuca wykazywal staty wzrost z ok. 25 do 120 zgonow na 100 000, a w krajach
o malejgcej konsumpcji tytoniu, jak Wielka Brytania czy Finlandia, obserwowano
natychmiastowe zatamanie trendéw i malejaca tendencje¢ umieralno$ci. Natomiast w Szwecji,
kraju, w ktérym nigdy nie doszto do epidemii palenia papieroséw z powodu uzywania snusu?,
poziom umieralnosci na raka pozostawat w tym czasie na statym, stosunkowo niskim poziomie

ok. 20 zgonow na 100 000 populacji [23].

Pod koniec lat 80. ubieglego wieku rozpoczgly si¢ w Polsce przemiany. Rozwijata si¢
demokracja, pojawita si¢ gospodarka rynkowa, jednak zdrowie dorostych Polakéw byto
w katastrofalnym stanie [24]. Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
w 1990 roku szansa 15-letniego Polaka na dozycie 60. roku Zycia byla mniejsza niz ta,
jaka mial jego rowiesnik w Chinach, Ameryce Lacinskiej, a nawet Indiach [25]. Po 1991 roku
niespodziewanie zaczeto obserwowaé przyrost zdrowia. Zauwazono, ze prawie wszystkie
wskazniki zdrowia zaczgty si¢ istotnie poprawiac. Spadek wspotczynnikow zgondw ogdiem
zaobserwowano we wszystkich grupach wiekowych, a szczegdlnie u 0s6b dorostych mtodych
i w §rednim wieku. Miedzy 1991 a 2001 rokiem gwattownie zmniejszyta si¢ umieralnos¢
z powodu choréb uktadu krazenia u obu ptei; w grupie wieku 20-44 lata o 50%, w grupie 45-
64 lata o 40%, w grupie 65+ o 30% [13, 16, 26]. Jednocze$nie zaobserwowano spadek
przedwczesnej umieralno$¢ dorostych mezczyzn (czyli w wieku ponizej 65. roku zycia).
Wynikalo to ze zmniejszenia si¢ zachorowalno$ci 1 umieralno$ci z trzech réznych przyczyn:
schorzen uktadu krazenia (okoto 40%), chorob nowotworowych, gtoéwnie raka pluca i innych
nowotworow zwigzanych z paleniem papierosow (okoto 12%), oraz zgondéw nagtych z powodu
wypadkow (okoto 30%). W tym czasie oczekiwana dlugos$¢ zycia wydtuzyla si¢ o 4 lata
ume¢zezyzn i o 3 lata u kobiet [13, 27].

2 uzywka przygotowana na bazie tytoniu, postaciag podobna do tabaki, uzywana w Szwecji, Finlandii i w
Norwegii, ktérg przyjmuje si¢ doustnie jako bezdymna alternatywe papierosow



Przyczyne przyrostu zdrowia w tym czasie upatruje si¢ przede wszystkim w zmianie polityki
zdrowia publicznego, ktora miata wpltyw na istotne zmniejszenie czynnikow ryzyka w Polsce.
Jeszcze na przetomie lat 70. i 80. ubieglego wieku kwestia alkoholu stata si¢ jednym
z najwazniejszych problemow spotecznych i1 przedmiotem walki politycznej miedzy panstwem
a opozycja. Byt to poczatek szeregu lokalnych inicjatyw, ktére doprowadzity do intensyfikacji
systemu kontroli wobec alkoholu, a korzystne skutki tych dzialan mozna byto obserwowac
takze w latach 90. W 1981 roku wprowadzono stan wojenny i racjonowano alkohol.
Ruch ,,Solidarnos$ci” wykorzystywat kwestie alkoholu do dyskredytowania wiadz
panstwowych, obwiniajagc je za problemy gospodarcze kraju i celowe rozpijanie narodu.
Doprowadzito to do opracowania z inicjatywy ,,Solidarnosci” w 1982 roku ustawy
o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi [28]. Na skutek dziatan ruchu
obywatelskiego 1 debaty spotecznej, a takze zmian politycznych doszto do ograniczenia
produkcji alkoholu, sprzedazy oraz reglamentacji alkoholu. Od tego czasu rejestrowane
spozycie alkoholu w Polsce spadlo i nastgpnie poziom spozycia zostat zamrozony na prawie

20 lat do konca XX wieku.

Ustawa o wychowaniu w trzezwosci i1 przeciwdziataniu alkoholizmowi byta dokumentem
naktadajagcym na wladze panstwowe szereg zobowigzan do podejmowania dzialan na rzecz
ograniczania spozywania alkoholu, regulowania jego dostgpno$ci oraz tworzenia ram
dla budowania leczenia uzaleznien. Byl to scentralizowany, rygorystyczny system kontroli,
oparty na skandynawskim modelu polityki wobec alkoholu, kompleksowo regulujgcy kwestie
prewencji, podazy, dostgpnosci i leczenia. Kompleksowa analiza przeprowadzona wsrdd
30 krajow OECD przez Brand 1 in. wykazata, ze Polska wraz z Norwegia byla w tym czasie
krajem najbardziej kompleksowych 1 skutecznych przepisow dotyczacych kontroli alkoholu

[29].

Jeszcze bardziej istotne znaczenie dla poprawy sytuacji zdrowotnej w Polsce miato uchwalenie
w 1995 roku ustawy, ktora data poczatek w stworzeniu Narodowego Programu Ograniczenia

Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu [30].

Po zmianach polityczno-ekonomicznych w 1989 roku polski rynek zostal otwarty
dla migdzynarodowych firm tytoniowych, ktore zintensyfikowaty dzialania reklamowe swoich
produktéw. Istniato zagrozenie, ze czgsto$¢ palenia w Polsce wzrosnie. Punktem zwrotnym

okazata si¢ by¢ konferencja ,,Nowa Europa wolna od tytoniu”, ktoéra odbyta si¢ w Kazimierzu



w listopadzie 1990 roku. Byt to pierwszy migdzynarodowy szczyt liderow kontroli tytoniu
w  Europie Centralno-Wschodniej, ktory zostat zorganizowany we wspolpracy
z Miedzynarodowa Unig Walki z Rakiem (UICC) oraz Amerykanskim Towarzystwem
Onkologicznym (ACS). Podczas szczytu opracowano tzw. Deklaracj¢ z Kazimierza,
wzywajaca rzady demokratyzujacych si¢ krajow Europy Centralno-Wschodniej
do wprowadzenia legislacji, ktora bytaby odpowiedzig na problem palenia w regionie. Od tego
momentu priorytetem dla ruchu antytytoniowego w Polsce stata si¢ sejmowa ustawa majaca na
celu zmniejszenie odsetka choréb odtytoniowych. Ruch antytytoniowy koncentrowat si¢ wokot
nowo powstalej Fundacji ,,Promocja Zdrowia”, ktora powziela szereg inicjatyw lobbujacych
na rzecz powstania ustawy antytytoniowej. Fundacja na poczatku lat 90. rozpoczgta takze
najwicksza kampanie prozdrowotng w Europie Srodkowo-Wschodniej promujaca zdrowy,
wolny od tytoniu styl zycia — ,,Rzu¢ Palenie Razem z Nami”. Kazdego roku ponad

500 000 Polakow deklarowato, ze dzigki tej kampanii rzucito palenie [31].

Ustawa o ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych
z 1995 roku [30] niosta ze sobg wiele nowatorskich prawnych i spotecznych rozwigzan
dla problemow palenia w Polsce. Jej gléwnym celem byta ochrona prawa niepalacych do zycia
w Srodowisku wolnym od dymu tytoniowego, a takze promocja wolnego od tytoniu stylu zycia,
informowanie o szkodliwos$ci palenia, tworzenie prawnych i ekonomicznych warunkéw
sprzyjajacych zaprzestaniu palenia, leczenie osob uzaleznionych od tytoniu oraz zmniejszenie
zawartosci substancji szkodliwych w wyrobach tytoniowych [33]. Dla realizacji zapisow
ustawy zostal powotany jeden z pierwszych programéw rzadowych w Europie
Srodkowo-Wschodniej, ktorego celem bylo zmniejszenie czestosci palenia, a finansowanie
gwarantowane bylo odsetkiem =z podatku akcyzowego =z papieroséw. Ustawa
(takze po pdzniejszej nowelizacji) zawierata Owczesnie nowatorskie i1 pionierskie zapisy,
jak np. jeden z pierwszych na $wiecie przepisow dotyczacych bezplatnego leczenia zespotu
uzaleznienia od tytoniu, jeden z pierwszych na $wiecie zakazow reklamy i promocji wyrobow
tytoniowych oraz zakaz sponsorowania mediéw 1 partii politycznych przez firmy tytoniowe.
Wprowadzita najwigksze o6wczesnie tekstowe ostrzezenia zdrowotne na §wiecie, obejmujace
30% powierzchni opakowania papieroséw, a takze zakaz produkcji 1 sprzedazy tytoniu

bezdymnego (z wyjatkiem tabaki) oraz zakaz sprzedazy papierosOw w automatach [32, 33].

Oprocz dziatan legislacyjnych rozpoczety si¢ na szerokg skale kampanie interwencyjno-

edukacyjne. Prowadzone byly cykliczne akcje, w tym ,,Rzu¢ Palenie Razem z Nami”,



a w kolejnych latach powotano narodowe programy kontroli schorzen nowotworowych
1 kardiologicznych. Na ich realizacj¢ zabezpieczano znaczace $rodki finansowe z budzetu

panstwa [34, 35].

Kolejnym waznym elementem dla budowania zdrowia w Polsce byta zmiana scentralizowane;,
zamknigtej gospodarki socjalistycznej na otwarta gospodarke rynkowa. Pod koniec lat 80.
rozpoczela si¢ w Polsce transformacja polityczna i gospodarcza prowadzaca do zmiany
orientacji handlowej w kierunku rynkow zachodnich. Polski rynek zaczat uczestniczy¢ w rynku
globalnym, zachodnie produkty spozywcze zaczety pojawiac si¢ w duzych ilosciach w kraju.
Wkroétce wprowadzono nowe technologie produkeji zywnos$ci pochodzace z krajéw zachodnich
[36]. Wynikajaca z tego rewolucja cenowa, poszerzenie asortymentu produktow spozywczych
1 stata dostgpnos¢ produktow spozywczych doprowadzita do rozleglych zmian w strukturze
spozywania zywno$ci. Ogdlnie wzrosto spozycie zywnosci pochodzenia ro$linnego
(z wyjatkiem cukru) w przeciwienstwie do produktow zwierzecych [37]. Okres od konca
lat 80. do 1995 roku byl czasem najbardziej dramatycznych zmian w sposobie Zywienia
1 tzw. ,,rewolucji thuszczowej”. Spozycie thuszczoOw zwierzecych w tym okresie spadto o 46%.
Bylo to spowodowane gltownie przez nagly spadek spozycia masta z 9 kg/osobe
w 1989 do 3,9 kg/osobe w 1994, a takze §mietany z 8 kg/osobe w 1989 roku do 3 kg/osobe
w 1995 roku [38]. W tym samym czasie znaczaco wzrosto spozycie olejow roslinnych. Poziom
catkowitego spozycia tluszczu pozostat stabilny i1 doszto do zmiany struktury spozycia —
zastgpienia thuszczow zwierzgcych olejami roslinnymi. Ponadto doszto do znaczacego
zwigkszenia dostgpno$ci i spozycia owocOw oraz warzyw, poniewaz produkty te staty si¢
relatywnie tanie i dostgpne przez caty rok, a nie jak do tej pory tylko sezonowo [39]. Aktualna
wiedza epidemiologiczna wskazuje, ze zmiana struktury spozycia tluszczu w tym czasie
w Polsce, obok zmniejszajacego si¢ trendu konsumpcji tytoniu, byta jedng z najwazniejszych
przyczyn tzw. ,transformacji kardiowaskularnej” opisujacej zmiany trendow zachorowalnosci
i umieralnosci na choroby uktadu krazenia, jaka dokonata si¢ w Polsce w tym okresie, opisanej
po raz pierwszy w British Medical Journal w 1998 [39, 40]. Oszacowano, ze 41% spadku
umieralno$ci z powodu zawalu migsnia sercowego u mezcezyzn 1 33% u  kobiet
w latach 1991-2005 przypisuje si¢ zmianie struktury spozycia tluszczu [41]. Poza tym
gospodarka rynkowa umozliwita takze dostgp do nowoczesnych lekow 1 technologii

medycznych.



Ponadto juz pod koniec lat 90. na podstawie zintensyfikowanych dziatan naukowcéw uznano,
ze efektywna kontrola nowotworow ztosliwych nie moze by¢ oparta wylacznie na leczeniu,
ale musi obejmowac takze edukacj¢ dotyczaca postaw i zachowan zdrowotnych oraz prewencje
pierwotng 1 wtorng. W efekcie powstat pierwszy Europejski Kodeks Walki z Rakiem (Kodeks).
Jest to opracowanie oparte o dowody naukowe dotyczace wszechstronnych dziatan
dla ograniczenia umieralnosci spowodowanej nowotworami ztosliwymi. W 2003 roku zostala
opublikowana trzecia edycja Kodeksu [42] i Polska od tego roku zacze¢la implementowac jego
zatlozenia na szeroka skale. W wyniku postulatu polskich onkologéw 1 organizacji
zrzeszajacych pacjentow onkologicznych zapisy Kodeksu, jako gtowne elementy dziatan,
zostaly wpisane do Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych w zadaniu
pod nazwa ,Prewencja pierwotna”’. Zadanie to bylo realizowane przez Centrum
Onkologii-Instytut w Warszawie od 2006 roku. Powstaly specjalnie dedykowane o$rodki
wojewddzkie, ktore odpowiadaly za realizacj¢ programu lokalnie. Program zawierat wiele
dziatan edukacyjnych i interwencyjnych wspieranych kampania medialng. Upowszechnianie
zapisow Kodeksu w Polsce doprowadzitlo do znacznego wzrostu $wiadomosci i poprawy
zachowan zdrowotnych 1 moze stuzy¢ jako przyktad dla innych krajow [35]. Polska zostata
uznana przez Europejskie Ligi Walki z Rakiem (ECL) za jeden z krajow o najlepszej
implementacji Kodeksu w Europie [43]. Dlatego decyzja administracji panstwowe;j
o calkowitym przeformowaniu tego programu w 2016 roku i przyjeciu leczenia nowotwordéw
jako celu nadrz¢dnego, ze znacznym ograniczeniem dziatan w zakresie prewencji pierwotnej

1 wtornej, jest niezrozumiata.

Na skutek odpowiedniej polityki zdrowia publicznego i efektywnego ustawodawstwa
w zakresie kontroli alkoholu i tytoniu, w Polsce w latach 90. doszlo do istotnego przyrostu
zdrowia. Poskutkowalo to tym, ze na poczatku XXI wieku oczekiwana dlugos¢ zycia wsrod
polskich kobiet byta druga najwyzsza (po Stowenii), a u mezczyzn trzecia najwyzsza
(po Stowenii i Czechach) w krajach centralnej i wschodniej Unii Europejskiej (UE10) [44].
W latach 1991-2002 dtugos¢ zycia u obu ptci w Polsce wykazata najwickszy, prawie 4-letni
przyrost posrod krajow Unii Europejskiej (3,9 roku). Dla poréwnania w tym samym okresie
w Czechach przyrost dlugosci zycia wyniost 3,3 roku, w Stowenii 2,7 roku, w Szwecji 2,2 roku,
w Estonii 1,5 roku. W tym samym czasie $redni przyrost dtugosci zycia w Unii Europejskiej
wyniost 2,7 roku, a posrod krajow zachodnioeuropejskich, np. w Portugalii dlugos¢ zycia
wzrosta o 3,1 roku, w Finlandii o 2,9 roku, w Szwecji o 2,2 roku, a w Wielkiej Brytanii

o 2,1 roku [45].



Jednak na poczatku lat 2000. doszlo do zahamowania przyrostu zdrowia. Wedtug raportu
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny [46] przyrost
dlugosci zycia w Polsce niepokojaco zmniejszytl si¢ po 2002 roku zaréwno u kobiet,
jak 1 u mezczyzn. Zaobserwowano takze silny wzrost roznicowania dlugosci zycia
determinowany czynnikami spolecznymi, szczegdlnie poziomem wyksztalcenia wsrdd
mezezyzn. W 2017 roku mezezyzni w wieku 30 lat z wyksztalceniem wyzszym w Polsce mogli
liczy¢ na $rednig dtugo$¢ zycia o 7,4 lat dtuzsza niz mezczyzni z wyksztalceniem zawodowym
oraz o 11,0 lat dluzsza niz mezczyzni z wyksztatceniem gimnazjalnym i nizszym. Roznice
w dlugosci zycia Polakow byty tez zalezne od miejsca zamieszkania — najkrocej zyli przecigtnie
mieszkancy najmniejszych miast, ponizej 5 tys. mieszkancow, a najdtuze; mieszkancy

najwiekszych miast.

Zgodnie z koncepcja pol zdrowia Lalonde’a [47] istniejg cztery gldéwne grupy czynnikow
determinujacych zdrowie ludzkie: biologia cztowieka, srodowisko, styl Zycia oraz organizacja
stuzby zdrowia. Wedlug tej koncepcji, to styl zycia, ktory obejmuje indywidualne decyzje ludzi,
majgce wptyw na ich zdrowie, nad ktérymi mozna sprawowac kontrole, ma najwigkszy wptyw
na stan zdrowia. Jako ze czynniki zwigzane ze stylem zycia mozna modyfikowaé, wielu
zgonom (szczegblnie przed 65. rokiem zycia) mozna by zapobiec poprzez edukacje
spoteczenstwa i budowanie kompetencji zdrowotnych. Przyktadem takich zmian sa kraje
Europy Zachodniej, np. Wtochy, gdzie odsetek zgonow przed 65. rokiem zycia wynosit
w 2014 roku 16% u me¢zczyzn 1 9% u kobiet [48]. W Polsce zgony przed 65. rokiem Zycia
w 2019 roku stanowity 32% u me¢zczyzn 1 14% u kobiet [49]. Wérod czynnikow ryzyka
zwigzanych ze stylem zycia do najwazniejszych naleza: palenie tytoniu, picie alkoholu,
nieprawidlowe nawyki zywieniowe i1 brak aktywnosci fizycznej. Znaczenie tych czynnikow
najlepiej obrazuje analiza tzw. utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY). Jak wynika
z tej analizy, za najwigksza liczbe straconych lat Zzycia w Polsce odpowiada palenie tytoniu,
czynniki zywieniowe i alkohol oraz inne z nimi powiazane, jak: nadci$nienie krwi, wysoki
indeks masy ciata, wysoki poziom glukozy i frakcji cholesterolu LDL we krwi [50]. Podobnie
wedtug raportu HEM — Closing the gap [13] gldownymi czynnikami odpowiadajacymi
za rdéznice w dtugosci zycia pomiedzy krajami UE15 1 UE10 w 2002 roku byto palenie tytoniu

1 spozywanie alkoholu.

Palenie tytoniu jest jedng z gtownych mozliwych do uniknig¢cia przyczyn przedwczesnej

umieralno$ci na catym §wiecie. Wedtug WHO globalnie 1,3 miliarda osob pali tyton i kazdego



roku palenie powoduje ponad 8 milionéw zgondw [51]. Istniejg duze roéznice w czestosci
palenia migdzy krajami. W regionie europejskim WHO istnieja kraje o stosunkowo niskich
odsetkach palenia papierosow, takie jak Islandia (11,0%), Szwecja (12,4%) czy Norwegia
(14,6%) oraz kraje o jednym z najwyzszych poziomow palenia na $wiecie, w tym Serbia
(36,2%), Butgaria (35,8%) 1 Grecja (35,6%) [52]. W Polsce konsumpcja papieroséw spadta
z okoto 2 700 papieros6w rocznie na mieszkanca w 1980 roku (jeden z najwyzszych pozioméw,
jakie kiedykolwiek odnotowano na $wiecie) do ponizej 1 300 papierosow w 2019 roku [53, 54].
Mimo ze Polska byta krajem o jednym z najwyzszych poziomdéw konsumpcji tytoniu,

to obecnie jest w potowie rankingu krajow europejskich [55].

Polska monitoruje czesto$¢ palenia papieroséw od 1974 roku, co czyni jg jednym z krajow
o najdluzszych okresach systematycznej obserwacji czestosci palenia w Europie [56, 57].
Strategia WHO pod nazwa MPOWER opracowana w 2008 roku, aby pomodc krajom
we wdrazaniu postanowien Ramowej Konwencji WHO o Ograniczeniu Uzywania Tytoniu,
obejmuje 6 polityk *, z ktorych monitorowanie konsumpcji tytoniu jest wymienione
jako pierwszy gtowny element [58]. Zaleca ona, aby kraje opracowaty system uzyskiwania
dobrej jakosci, reprezentatywnych dla kraju i1 populacji okresowych danych dotyczacych
kluczowych wskaznikow uzywania tytoniu przez miodziez i dorostych. Skuteczny nadzor
1 monitorowanie moga pomdc w ustaleniu rozmiaru i charakteru epidemii tytoniu
oraz planowaniu skutecznych strategii i polityk. Dokladny pomiar liczby osob palgcych
papierosy w kraju pozwala przewidzie¢ dlugoterminowe konsekwencje palenia tytoniu

w populacji oraz ich wptyw na wskazniki zdrowotne.

Dym tytoniowy zawiera okoto 7 tysiecy substancji szkodliwych, posrod ktérych okoto 70 ma
udowodnione silne dziatanie rakotworcze [59]. Palenie tytoniu przyczynia si¢ do rozwoju wielu
chorob, w tym szczegdlnie nowotwordw ztosliwych (m.in. ptuca, jamy ustnej, gardta, krtani,
przetyku, zoladka, trzustki, pecherza moczowego, nerki), choréb ukladu oddechowego
(m.in. przewleklej obturacyjnej choroby pluc, przewleklego zapalenia oskrzeli, astmy
oskrzelowej), chorob uktadu krazenia (choroby wiencowej serca, np. zwatu serca, choroby
naczyn moézgowych, np. udaru mézgu, otepienia naczyniopochodnego, choroby Alzheimera,

chorob naczyn obwodowych, np. choroby Birgera, miazdzycy naczyn, tg¢tniaka aorty,

3 Monitoring tobacco use and prevention policies; Protecting people from tobacco smoke; Offering help to quit
tobacco use; Warning about the dangers of tobacco,; Enforcing bans on tobacco advertising, promotion and
sponsorship; Raising taxes on tobacco;



nadci$nienia tetniczego), a takze choréb ukladu rozrodczego i problemow zdrowotnych
cigzarnych, chordob noworodkéw i1 dzieci, choréb umystowych, zaburzen psychicznych
oraz zachowania i innych [33]. Peto i in. oszacowali 85 000 zgondéw zwigzanych z paleniem
tytoniu w Polsce w 2015 roku [23]. Szacunki przeprowadzone przez Samet i Buran dla Polski

w 2017 roku wykazaty okoto 80 000 zgonow zwigzanych z paleniem [60].

Polska jest modelowym przykladem wptywu palenia tytoniu na stan zdrowia jej mieszkancow.
Rak pluca jest nowotworem spowodowanym prawie wylacznie narazeniem na rakotworcze
sktadniki dymu tytoniowego. Pod koniec lat 80. ubieglego wieku Polska byla krajem
o najwyzszej konsumpcji papierosow, czgstosci palenia i zachorowalnosci a takze umieralnosci
(szczegolnie mezczyzn) z powodu raka ptuca w Europie. Od potowy lat 60. XX wieku rak pluca
byt gléwng przyczyng umieralno$ci z powodu nowotworéow ztosliwych u mezczyzn.
W populacji kobiet rowniez obserwowano w tym czasie wzrost zachorowalnos$ci 1 umieralnosci
na raka pluca. Wielka Brytania jest krajem, w ktorym kontrola tytoniu nalezy do najbardziej
skutecznych na $wiecie. Jest to dobrze zilustrowane pigciokrotnym spadkiem umieralno$ci
na raka pluca u me¢zczyzn w okresie od wczesnych lat 60. do 2010 roku. Mimo ze Wielka
Brytania jest nieckwestionowanym liderem kontroli tytoniu i dominuje pod wzgledem wielko$ci
zjawiska spadku palenia na §wiecie, to warto zwréci¢ uwage, ze w pewnym okresie tempo
spadku umieralnosci z powodu raka phluca wséréd polskich mezczyzn bylo szybsze

niz w Wielkiej Brytanii (w latach 1990-2010) [61].

Malejacy trend czestoSci palenia w Polsce oraz przyktady skutecznych programow
ograniczania palenia z innych krajow europejskich dobrze ilustrujg, jak mozna poczynié
postepy w walce z paleniem, a co za tym idzie — chorobami odtytoniowymi. Po wprowadzeniu
pakietu efektywnych regulacji prawnych w latach 90. Polska zostata uznana za lidera kontroli
tytoniu w Europie [62]. W tym czasie polska strategia dziatan w zakresie ograniczania palenia
tytoniu byla jedna z najnowoczes$niejszych na $wiecie, najbardziej kompleksowych,

wielosektorowych, dobrze finansowanych 1 zgodnych ze strategia WHO.

Od poczatku lat 90. ubieglego wieku rozpoczat si¢ w Polsce trwajacy do chwili obecnej spadek
konsumpcji tytoniu, chociaz przyhamowany w ostatnich latach. W do$¢ krotkim czasie doszto
do diametralnej zmiany klimatu wobec papieroséw. W opublikowanym w 2001 roku
doniesieniu naukowym, jego autorzy wykazali, ze w Polsce 1 w Szwecji istnial najlepszy klimat

antytytoniowy w Europie [63]. Ponadto nalezy zwroci¢ uwage, ze kolejnym dowodem



na spoteczny klimat antytytoniowy w Polsce jest przestrzeganie zakazu palenia w miejscach
publicznych. W Polsce w 2016 roku poszanowanie dla zakazu palenia w miejscach publicznych,
szczegblnie w restauracjach, barach, pubach i1 dyskotekach byto wigksze niz w Niemczech
czy w Grecji. Na przyktad czesto$¢ spotkania osoby palacej w miejscu pracy — restauracji
w ciggu ostatnich 30 dni wyniosta 8,4% w Polsce w porownaniu do 12,6% w Niemczech
1 71,7% w Grecji [64]. Jak wspomniano wcze$niej, spoteczenstwo obywatelskie, spotecznosé
medyczna i administracja panstwowa w Polsce przygotowaly i wdrozyly do stosowania
w praktyce wielowymiarowy program ograniczenia zdrowotnych nastepstw palenia tytoniu.
Program ten w ciggu 25 lat doprowadzit do gwattownego spadku palenia papierosow,
co w rezultacie spowodowalo znaczace zmniejszenie zachorowalno$ci i umieralno$ci z powodu

raka pluca palaczy, chorob uktadu krazenia oraz innych choréb tytoniowych.

W XXI wieku zainteresowanie paleniem papieroséw gwattownie spada w wielu krajach,
a Polska jest krajem, ktory dobrze to ilustruje. Wedtug badania Eurobarometru, Polska jest
drugim krajem o najwigkszym spadku osob palacych w Unii Europejskiej [65]. Zmniejszajaca
si¢ sprzedaz i konsumpcja papierosow w Polsce mogta sktoni¢ przemyst tytoniowy
do poszukiwania sposobdéw promowania nowych produktéw nikotynowych na rynku.
Wprowadzenie elektronicznych systeméw dostarczania nikotyny (ENDS) jest waznym
czynnikiem zaklocajacym stabilny spadek rynku tytoniowego w Polsce, wynikajacych

z uzywania tytoniu schorzen oraz stanu zdrowia Polakow.

ENDS to niepalne urzadzenia przeznaczone do dostarczania nikotyny do organizmu cztowieka.
Sa one dystrybuowane pod r6znymi nazwami, takimi jak elektroniczne papierosy (e-papierosy),
waporyzatory, fajki wodne 1 moga wygladac jak zwykte papierosy, cygara lub fajki, a niektore
przypominaja dtugopisy lub komputerowe pamigci USB. Produkty te zazwyczaj wykorzystuja
ptyny (zawierajace nikotyng, ale takze kompozycje¢ aromatow, glikol propylenowy i inne

sktadniki), ktore sa podgrzewane i tworzg aerozol do inhalacji [66, 67].

Rosnace zainteresowanie ENDS w ostatnich dziesigcioleciach stato si¢ problemem zdrowia
publicznego na calym $wiecie. Istnieje coraz wigcej dowodoéw na to, ze stosowanie ENDS
wzrasta w Europie, jednak istnieje duze zrdéznicowanie w czgstosci ich uzywania miedzy
krajami europejskimi [68, 69]. Laverty i in. szacuja, ze 1,8% ludnosci Unii Europejskiej
(7,6 mIn) regularnie uzywa ENDS [68]. Odsetek dorostych uzytkownikéw ENDS wahat si¢
w 2017 roku od 0,2% w Butgarii lub we Wtoszech do 4,7% w Wielkiej Brytanii [70].



ENDS po raz pierwszy pojawity si¢ na polskim rynku w 2006 roku [71], poczatkowo
wzbudzajac zainteresowanie gldwnie wsrod dorostych osob palacych papierosy, ale szybko
staly si¢ popularne wséréd dzieci i1 mlodziezy. Niektore zroédta danych sugeruja,
ze rozpowszechnienie stosowania ENDS w Polsce bylo stosunkowo wysokie. Jednak
wickszos$¢ przeprowadzonych badan nad czestoscig uzywania ENDS w Polsce oparta byta
na zle dobranych, niereprezentatywnych prébach i uzytych metodach, co nie pozwala
na pordwnywanie wynikow 1 wycigganie wnioskoéw. Istniejg przestanki z tych badan,
ze byly srodowiska, w ktorych bylo czasowe duze zainteresowanie ENDS, na przyktad
w latach 2017-2018 wsrod studentdw uczelni wyzszych. W pieciu domach studenckich
w Polsce wykazano, ze prawie potowa respondentow (45%) zadeklarowata, ze kiedykolwiek
uzywata ENDS [71]. Badania prowadzone w Polsce na reprezentatywnych probach dorostej
populacji wskazuja, ze w latach 2013-2019 cze¢stos¢ uzywania ENDS wynosita ponizej 5%,

najczesciej 2-3% 1 nie zmieniata si¢ w tym czasie w znaczacy sposob [72].

Poza tytoniem drugim waznym czynnikiem ryzyka zdrowia, ktory wynika ze stylu Zycia,
jest spozywanie alkoholu. W latach 2002-2019 rejestrowane spozycie alkoholu w Polsce (grupa
wieku 0+) wzrosto z 6,5 litra czystego spirytusu do okoto 10 l/osobe/rok. Wedlug danych
OECD w grupie 0s6b w wieku 15 lat i wiecej spozycie alkoholu wzrosto w tym samym czasie
z 8,1 litra do 11 litrdéw/osobg/rok [73]. Na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
(GUS) dotyczacych liczby populacji [74] mozna oszacowacl, ze roczne spozycie alkoholu
w Polsce w 2019 roku bylo o ok. 100 min litréw wigksze niz w 2002 roku (wzrost

z 254 mln do 357 mln litréw czystego spirytusu na osobe na rok).

Mimo powszechnej dostgpnosci, alkohol nie jest zwyczajnym produktem spozywczym [75].
Jest substancja psychoaktywna, uzalezniajaca, toksyczna, rakotworczg. Nie istnieje bezpieczna
dawka alkoholu dla ludzi [76]. Jest to przyczyna ponad 200 stanéw chorobowych i urazow.
Istnieje znaczaca liczba schorzen, w ktorych jedynym czynnikiem powodujacym rozwdj
choroby jest alkohol - AAC (np. alkoholowa marskos¢ watroby (ALC), ktora jest rejestrowana
w Polsce jako oddzielna jednostka choroba od 1999 roku), jednak wigkszo$¢ z nich ma etiologie
wieloczynnikowa, a alkohol jest tylko jednym z tych czynnikow. Dlatego zrozumienie
i oszacowanie szkod zdrowotnych alkoholu w populacji jest trudne i stwarza mozliwos¢
nieprawidlowej interpretacji wynikéw, co pokazujg m.in. wazne analizy WHO [46, 77, 78].
Aby to zrobi¢, konieczne jest dalsze usystematyzowanie wiedzy o dziataniu alkoholu

na organizm cztowieka. Alkohol wplywa na wiele struktur i procesow w osrodkowym uktadzie



nerwowym. Niezaleznie od dawki, alkohol zawsze powoduje uszkodzenie mozgu, zwlaszcza
ptata czolowego odpowiedzialnego za myslenie, podejmowanie decyzji i planowanie, za mowe,
osobowos$¢, koncentracje i zdolno$ci motoryczne [79]. Picie alkoholu wiaze si¢ z ryzykiem
rozwoju zaburzen psychicznych i behawioralnych, w tym uzaleznienia od alkoholu, powaznych
chorob niezakaznych, takich jak marsko$¢ watroby 1 choroby sercowo-naczyniowe.
Jest réwniez rakotworczy i1 ma zwigzek przyczynowy z kilkoma typami nowotworow
(tj. nowotwory glowy 1 szyi, jamy ustnej, gardta, krtani, watroby, przelyku i piersi) [80].
Jako $rodek immunosupresyjny alkohol zwieksza ryzyko choréb zakaznych, w tym gruzlicy
1 HIV, a prawdopodobnie takze COVID-19. Ponadto alkohol jest niezwykle toksyczny
dla ptodu i jego rozwijajacych si¢ tkanek. Znaczna cze$¢ szkdd zdrowotnych, ktére mozna
przypisa¢ spozywaniu alkoholu, wynika z niezamierzonych i zamierzonych urazow
(). wypadkéw drogowych, przemocy, samobojstw, zabojstw, $miertelnych obrazen
zwigzanych z alkoholem i psychoz). Ryzyko wielu szkod zdrowotnych i spotecznych wzrasta
wraz z ilo$cig spozywanego alkoholu w ciggu zycia, czg¢stotliwoscig picia oraz wyktadniczo

wraz z ilo$cig spozyta jednorazowo [76].

Europa jest historycznie regionem o najwyzszym poziomie konsumpcji alkoholu na $wiecie
[81]. Polska, mimo istniejacych stereotypow, w latach 1950-2000 nie znajdowata si¢
w czotowce rankingu krajow europejskich. W latach 1950-1980 rejestrowane spozycie
alkoholu na osob¢ w kazdym wieku (0+) wynosito 3-8 litréw [82]. W tym czasie spozycie
alkoholu w krajach $rodziemnomorskich 1 batkanskich byto najwyzsze na §wiecie 1 osiggneto
poziom 20-23 litrow czystego alkoholu rocznie na mieszkanca w wieku 15 lat i wigcej [73].
W konsekwencji kraje te charakteryzowaty si¢ najwyzsza zachorowalnoscig i umieralno$cia
z powodu alkoholowej marskosci watroby, raka jamy ustnej, raka krtani, raka przetyku,
psychoz alkoholowych i innych choréb [83]. Kolejny szczyt spozycia alkoholu i1 obcigzenia
zdrowotnego zaobserwowano w Europie pod koniec lat 80. i na poczatku lat 90. w Rosji
oraz w krajach baltyckich (byte kraje Zwigzku Radzieckiego). Gwaltowny wzrost spozycia
alkoholu w Rosji w latach 1987-1994 doprowadzil do skrocenia $redniej dtugosci zycia
me¢zcezyzn o 8 lat 1 o 3,5 roku u kobiet [84]. Natomiast w Polsce, jak wspomniano wczes$niej,
na poczatku lat 80. doszto do debaty publicznej na temat alkoholu, w ktérej spoteczenstwo
oskarzylo wladze o rozpijanie ludnosci [85, 86]. Na skutek tej debaty i zmian politycznych
na poczatku lat 80. doszto do ograniczenia produkcji alkoholu, wprowadzenia czasowego

ograniczenia sprzedazy, a ostatecznie reglamentacji alkoholu [85], co w efekcie doprowadzito



do spadku rejestrowanego spozycia alkoholu do okoto 6 litrow na osobg 0+ i poziom ten zostat

zamrozony na prawie 20 lat do poczatku lat 2000.

W odpowiedzi na niepokojacy poziom schorzen zwigzanych z alkoholem w wielu krajach
doszto do zmiany postaw ludnosci wobec alkoholu, ktore doprowadzily do zmniejszenia
spozycia alkoholu. W rezultacie w ciggu ostatnich dziesigcioleci w Europie spozycie alkoholu
iumieralno$¢ zwigzana z alkoholem znacznie spadty [87]. We Francji spozycie alkoholu spadio
z 20 litrow w 1980 roku do 11 litrow w 2019 roku, a we Wtoszech w tym samym czasie
z 17 do 8 litrow czystego spirytusu na mieszkanca (w wieku 15 lat 1 wiecej ). Takze na Litwie,
w wyniku $wiadomej polityki zdrowia publicznego wobec alkoholu, spozycie spadio
z 15 litréw na mieszkanca w 2011 roku do 11 litréw na mieszkanca w 2019 roku [73]. Trudny
do interpretacji jest rozw0j sytuacji w Rosji, gdzie statystyki wskazuja znaczacy spadek

spozycia alkoholu z 18 do 11 litrow na mieszkanca w latach 2006-2018.

Z kolei w Polsce w latach 2000-2019 konsumpcja wzrosta o 30%. Gwattowny wzrost spozycia
alkoholu w Polsce nastgpil po ostabieniu polskich przepiséw dotyczacych kontroli alkoholu
na poczatku lat 2000. Warto raz jeszcze przypomniec¢, jak opisano wczesniej, ze kompleksowe
dziatania dla ograniczenia zdrowotnych skutkow spozywania alkoholu w latach 1982-2000
bytly wynikiem wprowadzenia jednych z najbardziej skutecznych przepisow dotyczacych
kontroli alkoholu i skutecznie wdrozonej polityki antyalkoholowej [29, 30]. Potwierdzal to
niski poziom szkdd zdrowotnych zwigzanych z konsumpcja alkoholu w tamtym czasie.
Jednak na poczatku XXI wieku doszto do ostabienia wielu filarow zdrowia publicznego
w Polsce, m.in. polityki zdrowotnej wobec alkoholu. Ponadto juz w latach 90. rozpoczal si¢
trwajacy przez kolejne 4 dekady proces rozmontowywania zapiséw ustawy i tworzenia luk
prawnych, prowadzacych do zwigkszonej konsumpcji alkoholu. Ponadto sama transformacja
polityczno-gospodarcza spowodowata zmiany na rynku alkoholu w Polsce. W 1990 roku realne
dochody Polakéw znaczaco spadly. Na skutek zmiany dostgpnosci ekonomicznej alkoholu,
mozliwosci jego zakupu wzrosty [85, 88]. Wzrosta dostepnos¢ fizyczna alkoholu wyrazona
liczbg punktow, w ktorych mozna byto kupi¢ alkohol. Ustawa z 1982 roku [28] S$cisle
regulowata liczbe takich punktéw do ok. 30 000. Otwarcie dotychczas zamknigtego rynku
na produkty zagraniczne, sita wolnego rynku i prywatyzacja w Polsce spowodowaty znaczacy
wzrost liczby punktéw sprzedazy alkoholu do blisko 200 000, a liczba restauracji i bardéw,

w ktérych mozna byto zakupi¢ alkohol — do ok. 60 000 [85]. Ponadto zniesiono ograniczenia



czasowe sprzedazy alkoholu, przez co stal si¢ on i jest do dzi$ dostepny przez 24 godziny

na dobg.

Po wprowadzeniu gospodarki rynkowej, dzialania przemystu prowadzity do systematycznego
demontazu ustawodawstwa chronigcego spoleczenstwo przed wzrostem szkod zdrowotnych
wywotanych alkoholem. Niestety dzialania te nie znalazty przeciwdziatania administracji
panstwowej. Na poczatku XXI wieku w praktyce porzucono kluczowe zatozenia wynikajace
z przyjete] w 1982 roku ustawy antyalkoholowej. W 2002 roku akcyza na wyroby spirytusowe
zostata obnizona 0 30%, a w 2001 roku restrykcje dotyczace piwa zostaly rozluZznione i reklama
piwa powrocita do telewizji [11, 89]. Po zdemontowaniu wielu przepiséw ustawy, stata si¢ ona
dokumentem kilkakrotnie obszerniejszym od oryginatu z 1982 roku. Jednak znaczaca liczba
szczegbtowych nowych przepisow sprawila, ze dokument ten stal si¢ nieprzejrzysty,
a jednoznaczna interpretacja poszczegolnych przepisow stata si¢ trudna. To stworzyto luki
prawne, ktore zostaly wykorzystane przez przemyst alkoholowy. W 2010 roku branza
alkoholowa rozpoczeta trwajaca kampani¢ marketingowa (nieregulowang przez panstwo)
prowadzacg do znaczacego wzrostu sprzedazy matych butelek wodki [90]. Tak zwane ,,matpki”,
sprzedaje si¢ w Polsce w liczbie 1,1 miliarda rocznie, czyli okoto 3 min ,,matpek™ dziennie,
a w tym okoto 600 000 migdzy godzing 6.00 rano a 12.00 w potudnie. Wszystko to
doprowadzito do gwattownego wzrostu dostgpnosci i rejestrowanego spozycia alkoholu.
W 2019 roku konsumpcja alkoholu osiggneta najwyzszy poziom dotychczas zarejestrowany
w Polsce. Ponadto zmienita si¢ istotnie struktura spozywanych produktow. Do konca lat 90.
Polska byta krajem, w ktorym wodka byta najczesciej spozywanym alkoholem. W 1997 roku
doszto do skrzyzowania si¢ trendéw spozycia wodki i piwa 1 od tego czasu piwo stalo si¢
gtownym spozywanym alkoholem. Polska stata si¢ krajem o najwyzszej konsumpcji piwa w

Europie [91].

Oceniajac rozwo6j sytuacji zdrowotnej w Polsce w XXI wieku zaobserwowano,
ze po znaczacym wzroscie oczekiwanej dtugosci zycia od poczatku lat 90. ubieglego wieku,
nagle od 2002 roku tempo przyrostu zahamowato, a nast¢pnie przyrost zostal zatrzymany
1 poziom dlugosci zycia zamrozony u me¢zczyzn od 2014 roku oraz u kobiet od 2016 roku
do 2019 roku [11]. Zaobserwowane zjawisko epidemiologiczne moze wskazywac na ,,recesj¢
zdrowia” w Polsce i wymaga doglebnej analizy naukowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem

dwoéch najwazniejszych czynnikéw ryzyka zdrowotnego — palenia papierosoéw i picia alkoholu.



5.2. Zalozenia i cel dysertacji

Hipoteza badawcza niniejszej dysertacji opierala si¢ o zatozenie, ze w Polsce doszto w ostatnich
20 latach do ostabienia filarow polityki zdrowia publicznego, a wynikajace z tego zmiany
w spozyciu tytoniu i alkoholu przyczynily si¢ w istotny sposéb do zmiany stanu zdrowia

dorostych Polakéw i migdzy innymi zahamowania przyrostu dtugosci zycia w Polsce.

Niniejsza praca przedstawia opis rozwoju sytuacji zdrowotnej w Polsce. Tytul wykorzystuje
stowo ,rozw0j” w kontekScie przebiegu zdarzen czy dokonujacych si¢ zmian
epidemiologicznych w Polsce na przestrzeni lat. Praca zaklada szczegdlowsa analiz¢ dwdch
glownych czynnikéw ryzyka zdrowotnego oraz spowodowanych nimi zgondéw w latach
2000-2019. Pokazuje takze tendencje w dtuzszym wymiarze czasowym dla przedstawienia
pelnego obrazu epidemiologicznego zmieniajacej si¢ sytuacji zdrowotnej w Polsce
1 udokumentowania wplywu czynnikow ryzyka na stan zdrowia. Ocena stanu zdrowia opiera
si¢ na analizie liczby i1 wspdtczynnikdw zgondw na raka pluca i choroby wynikajace
ze spozywania alkoholu. Praca przedstawia wyniki analizy umieralno$ci w kontek$cie zmian

w trendach oczekiwanej dlugosci zycia w Polsce, ktore przedstawiono w aneksie (rys. 1).

Zatozenia prezentowanych publikacji maja charakter naukowy, poznawczy 1 praktyczny.
Aspekt poznawczy dotyczy oceny zmian w czestosci palenia tytoniu i spozycia alkoholu
w Polsce oraz trendow umieralnosci na raka ptuca, a takze choroby w 100% wynikajace
ze spozywania alkoholu (AAC). Warto$¢ praktyczng dostarczajg wyniki opublikowanych prac,

ktére stanowiag podstawe do ukierunkowania polityki zdrowotnej panstwa na kolejne lata.

Zgodnie z zalozeniami zrealizowano nastepujace cele pracy:

1. Analiza czg¢sto$ci palenia papierosow w Polsce w latach 1974-2015, poglebiona
o wyniki z roku 2019, a takze o uzywanie ENDS;

2. Analiza ekspozycji populacji polskiej na alkohol w latach 2000-2019;

3. Analiza umieralnos$ci wynikajgcej z palenia papierosoéw, na przyktadzie umieralnosci
na raka ptuca w latach 1990-2019, ze szczeg6lnym uwzglednieniem lat 2000-2019;

4. Analiza umieralno$ci wynikajacej z picia alkoholu na przyktadzie umieralnosci
na alkoholowg marskos$¢ watroby (ALC) oraz dodatkowo przyczyny zgonéw w 100%
wynikajace z alkoholu (AAC) w latach 2000-2019.



5.3. Material i metoda

Analiza epidemiologiczna be¢daca przedmiotem niniejszej pracy doktorskiej jest typowym
przyktadem analizy z zakresu epidemiologii opisowej, a doktadnie badaniem ekologicznym,
w ktérym badania opisowe stanu zdrowia populacji (trendy czasowe umieralno$ci na raka pluca
i choroby alkoholowe) potaczone sg z badaniami dotyczacymi ekspozycji populacji na czynniki
ryzyka zdrowotnego w uktadzie czasowym (trendy czasowe ekspozycji populacji na palenie

tytoniu i spozywanie alkoholu).

Prezentowane analizy prowadzone byly do 2019 roku, poniewaz w 2020 roku doszto
do nowego zjawiska epidemiologicznego w znaczacy sposob wplywajacego na zdrowie
Polakow 1 na struktur¢ umieralnosci w Polsce. W marcu 2020 roku wybuchta pandemia
koronawirusa SARS-CoV-2, ktéra spowodowala gwaltowny wzrost zgondéw z powodu
COVID-19. Doszto do przyrostu nadmiarowej umieralnosci na skutek nowego czynnika
zakaznego. Na podstawie danych o zgonach tygodniowych publikowanych przez GUS szacuje
si¢ w Polsce ogotem prawie 220 000 zgondéw nadmiarowych od marca 2020 roku do czerwca
2022 roku [92]. Na skutek zwiekszonej umieralnosci z powodu COVID-19 doszto do skrécenia
oczekiwanej dtugosci zycia. GUS oglosit spadek dtugosci zycia na skutek pandemii w Polsce
w 2020 roku o 1,46 roku u m¢zczyzn i 1,04 roku u kobiet w stosunku do poprzedniego roku
[15]. Natomiast w 2021 roku przecigtne trwanie zycia w porownaniu z 2019 rokiem skrécito

si¢ odpowiednio 0 2,3 12,1 roku [93].

5.3.1. Papierosy

Do oceny ekspozycji polskiej populacji na toksyczne dziatanie dymu tytoniowego
wykorzystano statystyki dotyczace sprzedazy i konsumpcji papierosow w latach 1923-2015.
Dane o sprzedazy papierosow w Polsce pochodzily z GUS. Dane w latach 1923-1989
charakteryzowaly si¢ doktadnoscia, poniewaz do 1989 roku produkcja, importem i sprzedaza
tytoniu zarzadzato prawie wylacznie panstwo. Natomiast dane po 1989 roku wykazywaty
mniejsza dokladnos¢, takze dlatego, ze Swiezo sprywatyzowane Owczesnie firmy tytoniowe

manipulowaty danymi ze wzgledow podatkowych [94].

Czestos¢ palenia tytoniu analizowana byla na podstawie wynikow badan przekrojowych

prowadzonych w Polsce na reprezentatywnych probach populacji w latach 1974-2015.



Statystyki czgstosci palenia pochodzg z badan przeprowadzonych przez Centrum Onkologii-
Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, z dwoma wyjatkami. Pierwszy wyjatek
dotyczy badania z 1974 roku, ktére bylo poczatkowym badaniem przeprowadzonym przez
nowo otwarty owczesnie Osrodek Badania Opinii Publicznej (OBOP) [56]. Drugim wyjatkiem
byto badanie przeprowadzone w 2015 roku przez Gtowny Inspektorat Sanitarny [95]. Badania
corocznie opieraly si¢ na reprezentatywnej probie dorostej populacji Polakéw (15 lat i wigcej).
Metodologia badan nie zmieniata si¢ zasadniczo od czasu pierwszego badania. Wszystkie
badania opieraty si¢ na tej samej koncepcji, kwestionariuszu ankiety, metodach doboru proby
itp. Wielkos¢ proby wynosita zwykle okoto 1 000 osob. Odsetek odpowiedzi wynosit okoto
80-90%. Kategorie palenia definiowano zgodnie z zaleceniami WHO [96, 97]. Niemal kazdego
roku badania byly przygotowywane i prowadzone przez ten sam zespdl badawczy
oraz realizowane przez osrodki badania opinii publicznej. Ich wyniki publikowano w licznych
czasopismach naukowych, ksigzkach, monografiach, raportach itp. zar6wno w jezyku polskim,

jak i angielskim [13, 57, 98-115].

Zrédlem danych na temat czestosci palenia w Polsce w 2019 roku bylo badanie ,,Aktualne
problemy i wydarzenia” przeprowadzone przez Centrum Badan Opinii Spotecznej (CBOS)
metoda wywiadow bezposrednich wspomaganych komputerowo (CAPI) [116] w dniach
14-11 lipca 2019 roku na liczacej 1 077 oséb reprezentatywnej probie losowej dorostych
mieszkancow Polski w wieku 18 lat 1 wiecej [117]. Operat losowania stanowit rejestr PESEL.
W operacie uwzgledniono stratyfikacje ze wzgledu na lokalizacje terytorialng, wielkos$¢

miejscowosci zamieszkania, pte¢ i wiek.

Prezentowana analiza obejmuje respondentow w wieku 20 lat i starszych (1 016 respondentow),
ktorzy odpowiedzieli na pytanie dotyczace zachowan zwigzanych z paleniem. Z analizy
wykluczono osoby palace okazjonalnie (48 respondentéw) oraz osoby ponizej 20. roku zycia
(13 respondentdéw). Analiza skupita si¢ na palacych codziennie, a nie okazjonalnie, poniewaz
ci ostatni sg niejednorodng 1 matg grupg, dla ktorej dalsza analiza 1 stratyfikacja

nie przyniostyby znaczacych rezultatow.

Kwestionariusz ankiety zawieral dwa pytania dotyczace palenia papieroséw: (1) ,,Czy pali
Pan(i) papierosy? Chodzi o papierosy tradycyjne, a nie papierosy elektroniczne”,
z odpowiedziami wielokrotnego wyboru: (a) ,,Tak, regularnie”, (b) ,Tak, ale tylko

w wyjatkowych sytuacjach, okazjonalnie”, (c) ,,Nie”; (2) ,,A czy w przesztosci palita(a) Pan(i)



papierosy?”’, z odpowiedziami do wyboru: ,,Tak” lub ,Nie”. Na podstawie odpowiedzi
na te pytania badana populacja zostala podzielona na trzy kategorie statusu palenia: palacy
codziennie, ekspalacze i nigdy niepalagcy. Dane analizowano wedtug pitci, grup wiekowych
(>20 lat, 20-44 lata, 45-64 lata, > 65 lat), kohorty urodzeniowej (urodzeni przed 1940 rokiem,
urodzeni w latach 1940-1959, urodzeni w latach 1960-1980, urodzeni po 1980 roku), miejsca
zamieszkania (miejskie lub wiejskie) i wyksztalcenia (podstawowe i niepelne, zawodowe,
$rednie 1 wyzsze/akademickie). Obliczen dokonano przy uzyciu oprogramowania Statistica

13.1.

W aneksie przedstawiono podsumowanie rejestrowanego spozycia papierosow oraz cze¢stosci

palenia wedlug pici (rys. 2).

5.3.2. ENDS

Dla poglebienia analizy dotyczacej ekspozycji polskiej populacji na dym tytoniowy,
przeprowadzono analiz¢ cze¢stosci uzywania ENDS. Potocznie nazywane ,,e-papierosy”’, mimo
mylacej nazwy, sg zupelnie odmiennymi produktami od papierosow. Sa to urzadzenia
do podawania nikotyny do organizmu, charakteryzujace si¢ brakiem procesu spalania. Stad
w pracy stosowana jest angielska nazwa Electronic Nicotine Delivery Systems i skro6t ENDS.
Jednak produkty te, ze wzgledu na swoja popularnos¢ w innych krajach europejskich
(np. w Wielkiej Brytanii), a takze w$rod mtodziezy w Polsce [118], w istotny sposob wptywaja

na rynek tytoniowy w kraju.

Wyniki dotyczace czgstosci uzywania ENDS pochodzg z opisanego wyzej badania
przeprowadzonego w 2019 roku przez CBOS [117]. Kwestionariusz ankiety zawieral
dodatkowo pytania dotyczace uzywania ENDS. Uzywanie ENDS zostalo zdefiniowane przez
pytanie: ,,Czy uzywa Pan(i) papierosa elektronicznego (e-papierosa)?”. Jezeli respondenci
odpowiadali ,,tak, regularnie”, to byli klasytikowani jako uzytkownicy ENDS na co dzien, jesli
odpowiadali ,tak, ale tylko w wyjatkowych sytuacjach, okazjonalnie”, byli klasyfikowani jako
okazjonalni uzytkownicy ENDS. Trzy pozostale pytania dotyczyty wiedzy na temat szkod
powodowanych przez ENDS (,,Czy Pana(i) zdaniem, uzywanie papieroséw elektronicznych
(e-papierosoéw) jest szkodliwe dla zdrowia?””), postaw wobec zakazoéw sprzedazy e-papierosOw
wsréd miodziezy (,,Czy popiera Pan(i) zakaz sprzedazy papierosow elektronicznych

(e-papieroséw) 1 akcesoridow do nich osobom ponizej 18. roku zycia czy tez nie?”’) oraz zakazu



uzywania ENDS w miejscach publicznych (,,A czy popiera Pan(i) zakaz uzywania papierosow
elektronicznych w miejscach publicznych?”’) 1 zostaly wylaczone z analizy. W niniejszej
analizie skupiono si¢ na danych dotyczacych czgstosci uzywania ENDS. Dane analizowano
wedlug plci, wieku, miejsca zamieszkania 1 wyksztatlcenia. Przeanalizowano dane
respondentow w wieku 20 lat i wigcej w podziale na trzy grupy wiekowe: 20-44 lata, 45-64 lata
oraz 65 lat i wigcej lat. Miejsce zamieszkania zostato podzielone na dwie kategorie: wiejskie
1 miejskie, a wyksztalcenie na cztery kategorie: podstawowe i niepelne, zawodowe, Srednie
1 wyzsze/akademickie. Dodatkowo obliczono odsetek uzytkownikow ENDS wsréd
codziennych palaczy tradycyjnych papieroséw (uzytkownicy dualni). Obliczenia wykonano

przy uzyciu IBM SPSS Statistics 25.

5.3.3. Rak pluca

Najlepszym wskaznikiem obcigzenia zdrowotnego wynikajacego z palenia tytoniu sg zgony
na raka phluca. Rak ptuca jest choroba, ktora wystepuje prawie wylacznie u palaczy tytoniu.
Ponad 80% przypadkéw zgonow na raka pluca w krajach zachodnich (w Polsce réwniez) jest
przypisanych paleniu tytoniu [23]. Stad w ocenie skutkéw narazenia populacji na dym
tytoniowy przedmiotem analizy byla liczba zgonow na raka pluca (kody C33-34 wedlug
X rewizji ICD [21]). Dane o liczbie zgondéw w latach 1960-2019 pochodzity z bazy
umieralnosci WHO [119]. W publikacji, bedacej czescig dysertacji, przedstawiono analize
trendow czasowych wspotczynnikéw umieralnosci na raka pluca do 2017 roku.
Dla ujednolicenia przedziatu czasowego w doktoracie, w aneksie przedstawiono wyniki analizy
przedtuzonej do 2019 roku (rys. 3-4). Dane zaprezentowano od 1960 roku w celu ukazania
istotnych zmian w czgstosci zgondw na raka pluca, odzwierciedlajacych poziom i1 zmiany

ekspozycji na palenie tytoniu w Polsce.

Wspolczynniki zgonéw na 100 000 populacji zostaty obliczone z wykorzystaniem danych
o populacji pochodzacych z bazy umieralnosci WHO. Standaryzowane wspétczynniki zgonow
obliczono z wykorzystaniem populacji §wiata (tzw. Segi standard) [120]. Analiza dotyczyta
dorostych Polakow w wieku 20 lat 1 wigcej. Dane analizowano w trzech gléwnych grupach

wiekowych: 20-44 lata, 45-64 lata oraz 65+ lat 1 wigcej.



5.3.4. Alkohol

Glownym zrédlem danych o populacyjnej ekspozycji na alkohol s3g dane o rejestrowanym
spozyciu alkoholu GUS, prezentowane przez Panstwowg Agencj¢ Rozwiazywania Problemow
Alkoholowych (PARPA) [82] Dane te dotycza populacji polskiej w kazdym wieku (0+)
1 prezentowane s3 w litrach czystego spirytusu na osobe¢ na rok. PARPA publikuje dodatkowo
dane dotyczace struktury wypijanego w Polsce alkoholu. Dane dostgpne sg od 1959 roku. Sa to
dane szacujace konsumpcje alkoholu na podstawie statystyk sprzedazy alkoholu, ktory trafil na
rynek po optaceniu odpowiednich podatkéow [85]. Drugim zrédlem danych jest OECD [73].
Dane OECD prezentuja spozycie alkoholu w litrach na osob¢ w wieku 15 lat i wigcej na rok
iich zrodtem jest GUS. Dane dla Polski prezentowane sg od 1961 roku. Na rysunku 5 w aneksie
przedstawiono wielko§¢ oraz strukture rejestrowanego spozycia alkoholu na mieszkanca
w Polsce. Dane zaprezentowano od 1960 roku dla ukazania historii picia alkoholu w Polsce

1 zmian w wielkos$ci ekspozycji populacji na alkohol.

5.3.5. Choroby alkoholowe

Obcigzenie zdrowotne alkoholem obejmuje dwie gtoéwne grupy przyczyn zgondéw. Pierwsza
grupa to przyczyny, ktore sa w catosci (100%) zwigzane ze spozyciem alkoholu (AAC). Druga
grupa przyczyn to te, w ktorych alkohol jest tylko jednym z potencjalnych czynnikow ryzyka
(ARC — przyczyny zwigzane z alkoholem). AAC obejmujg kilkanascie stanow chorobowych,
ktore z definicji przypisuje si¢ wylacznie alkoholowi. Do tej grupy naleza: alkoholowa
marsko$¢ watroby, psychoza alkoholowa, uzaleznienie i naduzywanie alkoholu, kardiomiopatia
alkoholowa, zatrucie alkoholem i inne [76]. ARC to duza grupa r6znych choréb przewlektych
oraz infekcyjnych, a takze urazéw. Pelng liste wszystkich przyczyn zgondéw przypisanych

1 zwigzanych z alkoholem przedstawiono w aneksie (tab. 1).

Niniejsze badanie skupito si¢ na analizie umieralno$ci z powodu choréb wynikajacych
wylacznie, w 100%, ze spozywania alkoholu — AAC. Szacowanie obcigzenia alkoholem
w Polsce jest szczegoOlnie trudne 1 moze prowadzi¢ do mylacych wnioskow. Dzieje si¢ tak
dlatego, ze od potowy XX wieku w Polsce obserwuje si¢ rozbiezno$¢ w trendach narazenia na
dwa podstawowe czynniki ryzyka tych chorob niezakaznych — dym papierosowy i spozycie
alkoholu. Obserwuje si¢ niezwykle zjawisko, specyficzne niemal wylacznie dla Polski.

W wigkszosci krajow europejskich od kilkudziesieciu lat notuje si¢ spadek zarowno spozycia



tytoniu, jak i alkoholu, m.in. we Francji, Hiszpanii, w Grecji czy we Wioszech. Jednak w Polsce
od lat 90. konsumpcja, sprzedaz papierosOw 1 czesto§¢ palenia odnotowaly jedne
z najszybszych spadkow na $wiecie. Natomiast historia spozycia rejestrowanego alkoholu
odbiega od historii spozycia tytoniu. Od poczatku lat 80. do poczatku lat 2000. poziom spozycia
byt zamrozony 1 po 2002 roku, inaczej niz w przypadku tytoniu, zaczal gwattownie rosngc.
Poniewaz alkohol i tyton sa wspdlnymi czynnikami ryzyka wielu choréb niezakaznych,
dla uniknigcia mozliwych btedow w niniejszej analizie wykorzystano przyczyny zgonow, ktore
mozna przypisa¢ wytacznie spozyciu alkoholu (AAC). Dodatkowo wykonano odr¢bng analizg
dla umieralno$ci na alkoholowg marskos¢ watroby, poniewaz jest to wskaznik najlepiej
odzwierciedlajagcy narazenie populacji na konsumpcje¢ alkoholu (podobnie jak umieralno$¢

na raka ptuca odzwierciedla narazenie populacji na palenie tytoniu).

W analizie uzyto liczbe zgonéw na choroby przypisane alkoholowi (AAC), w tym osobno
na alkoholowg marsko$¢ watroby. Przyczyny zgonoéw przypisane alkoholowi wraz z kodami
ICD przedstawiono w aneksie (tab. 1). Dane dotyczace zespotu pseudo-Cushinga
u alkoholikow (E24.4) stwierdzenia obecnosci alkoholu we krwi (R78.0), toksycznych skutkow
dziatania alkoholu (T51), dziatania alkoholu okreslonego na podstawie oznaczania jego
poziomu we krwi (Y90) dla obu pici, a takze miopatii alkoholowej (G72.1), u kobiet byty
niedostepne. Ponadto dane dotyczace kodow P04.3, O35.4 i Q86.0 zostaly wykluczone
z analizy, poniewaz dotycza ptodu/noworodka. Dane o liczbie zgonow w latach 1999-2019
pochodzity z bazy umieralnosci WHO [118]. W publikacji, bedacej czescia dysertacii,
przedstawiono analiz¢ trendéw czasowych wspotczynnikéw umieralnosci na AAC do 2017
roku. Dla ujednolicenia przedziatu czasowego w doktoracie, w aneksie (rys. 6-9) przedstawiono

wyniki analizy przedtuzonej do 2019 roku.

Wspolczynniki zgonéw na 100 000 populacji zostaty obliczone z wykorzystaniem danych
o populacji pochodzacych z bazy umieralnosci WHO [119]. Standaryzowane wspotczynniki
zgonOw obliczono z wykorzystaniem populacji §wiata (tzw. Segi standard) [120]. Analiza
dotyczyta dorostych Polakow w wieku 20 lat i wigcej. Dane analizowano w trzech gléwnych

grupach wiekowych: 20-44 lata, 45-64 lata oraz 65+ lat i wigce;.



5.3.6. Analiza statystyczna

W badaniu trendéw czasowych umieralno$ci wykorzystano analiz¢ regresji Jointpoint
(Joinpoint Regression Program 4.6.0.0 — kwiecien 2018 rok, oprogramowanie dostepne
w ramach programu Surveillance Research Program, US National Cancer Institute). Analiza
miala na celu okreslenie zmian w trendach umieralno$ci z powodu AAC oraz ALC w badanym
okresie. Jest to model identyfikujacy te punkty trendu (joinpoints), w ktérych znaczaco zmienia
si¢ nachylenie liniowe trendu. Zastosowano modelowanie z maksymalnie 3 punktami joinpoint
(odpowiadajacymi maksymalnie 4 réznym trendom). Oprogramowanie obliczyto roczng
zmiang procentowa (APC) i $rednig roczng zmiang procentowa (AAPC) z odpowiednimi

95% przedziatami ufnosci.



6. Szczegotowe omowienie cyklu prac oryginalnych

Zatozone cele badawcze zostaty osiggnigte 1 opisane w szeSciu publikacjach oryginalnych,

spdjnych tematycznie.

6.1. Publikacja 1

Zatonski WA, Zatonski M, Janik-Koncewicz K, Poltyn-Zaradna K, Wijatkowska K,
Marciniak A. Hundred years of cigarette smoking in Poland: three phases of the tobacco

epidemic. J Health Inequal 2017; 3(2): 118-122.

W Publikacji 1 podjeto analize wskaznikéw sprzedazy papieroséw i konsumpcji per capita
w latach 1923-2015 oraz czgstosci palenia u obu ptci dorostych w latach 1974-2014 w Polsce.
Dane sugeruja, ze histori¢ palenia papieroséw w Polsce mozna podzieli¢ na trzy gtowne okresy
epidemiologiczne: pierwszy okres powolnego wzrostu palenia z niskiego poziomu w okresie
przed II wojna $wiatowa, drugi okres eksplozji palenia papierosow po Il wojnie §wiatowe]
(zwlaszcza u mezczyzn) i trzeci okres najpierw gwattownego, a nastgpnie stalego spadku

czestosci palenia od poczatku lat dziewigédziesiatych.

W pierwszym okresie, obejmujagcym lata migdzywojenne (1918-1939), czesto$¢ palenia
w Polsce byta na niskim poziomie w poréwnaniu z Europa Zachodnig [121, 122]. Drugi okres
miat poczatek po zakonczeniu Il wojny $§wiatowej, kiedy rozpoczal si¢ w Polsce gwattowny
wzrost sprzedazy papierosoOw trwajacy do lat 80. XX wieku. Papierosy zdecydowanie
zdominowaty wtedy polski rynek, a inne wyroby tytoniowe nie zyskaly na znaczeniu [104].
W latach 1949-1980 sprzedaz tytoniu wzrosla z 21,8 miliarda papieroséw rocznie do
94,2 miliarda. Badanie z 1976 roku wykazalo, ze papierosy stanowity ponad 99% wszystkich
wyrobow tytoniowych uzywanych w Polsce. Czgstos¢ palenia wsréd mezczyzn w wieku 15 lat

1 wigcej wyniosta 73%, przy czym palito wtedy 10,5 miliona mezczyzn [123].

W latach 70. XX wieku w Polsce produkcja papieroséw, sprzedaz per capita oraz czgstosé
palenia wsrdd osob w wieku 15 lat i wigcej nalezaty do najwyzszych na §wiecie [124]. Przemyst
tytoniowy stal si¢ strategiczng gatezig gospodarki. W latach 80. sprzedaz tytoniu ulegta

stagnacji z powodu kryzysu gospodarczego wywotanego wydarzeniami politycznymi [107].



W 1981 roku z powodu niedoboru towarow konsumpcyjnych na rynku wprowadzono
racjonowanie papierosow. Wszyscy Polacy — palacy czy niepalacy — otrzymywali swoj limit
papierosow. W skutek tego nastapil gwattowny wzrost liczby palacych zardwno codziennych,
jak 1 okazjonalnych o ponad milion, podczas gdy bezwzglgdna liczba wypalanych papierosow
ulegta stagnacji, a nawet spadta [104]. Diugotrwata ekspozycja na dym tytoniowy
po kilkudziesigciu latach doprowadzita do eksplozji chordéb odtytoniowych. Przedwczesna
umieralno$¢ dorostych (zgony w wieku 15-60 lat) nalezala 6wcze$nie do najwyzszych

na $§wiecie [23, 125].

Jak wspomniano we wstepie, epidemiologia palenia tytoniu u me¢zczyzn i kobiet w Polsce rdzni
si¢ znaczaco. Podczas gdy czgstos¢ palenia wsrod mezezyzn w Polsce pozostata zamrozona
od polowy lat siedemdziesiatych, to wsrdd kobiet znaczaco wzrosta z 18% w 1974 roku do 30%
w 1982 roku. Do 1982 roku palito 4,5 miliona Polek. Jednak liczba ta nie oddaje istotnych
r6éznic mig¢dzy réznymi grupami wiekowymi (kohortami urodzeniowymi) kobiet. W najstarszej
grupie wiekowej w wieku 60 lat 1 wigcej (urodzonych przed 1916 rokiem) czesto$¢ palenia
w 1976 roku wynosita okoto 5%. Wsrod kobiet w wieku 40-59 lat (kohorta urodzonych w latach
1917-1936) wyniosta 20%. W grupach wiekowych 16-39 lat (kohorta urodzeniowa 1937-1960)
czestos¢ palenia wynosita okoto 40%. W 1982 roku czestos¢ palenia wsrod kobiet (30%) byta
najwyzsza w polskiej historii [98]. Okolo 15 mln Polakéow owcze$nie palito (10,5 min
me¢zezyzn 1 4,5 min kobiet). W latach 80. ubieglego wieku poziom konsumpcji papierosow
u obu pici utrzymywal si¢ na statym poziomie. Odsetek mlodych me¢zczyzn, ktorzy
nigdy nie palili, nieznacznie wzrost, podczas gdy odsetek palenia wérod kobiet stale wzrastal

[107].

Trzeci okres historii palenia w Polsce rozpoczat si¢ w latach 90. XX wieku. Nastawienie
spoteczne do palenia zaczgto si¢ zmieniaé 1 po raz pierwszy w XX wieku w Polsce spadta
konsumpcja papierosoOw zardéwno wsrod mezcezyzn, jak 1 kobiet. W populacji mezczyzn spadek
ten mozna bylo zaobserwowa¢ we wszystkich grupach wiekowych, przy czym najszybciej
wsrdd osob starszych. Spadek wystapit we wszystkich grupach spoteczno-demograficznych,
ale byt znacznie wyrazniejszy wsrdd osob lepiej wyksztatconych, lepiej sytuowanych i bardziej
religijnych. U kobiet czgsto$¢ palenia spadta tylko w mlodszych grupach wiekowych,
szczegolnie w grupie wiekowej 20-29 lat. W ciggu ostatniej dekady XX wieku czgstos¢ palenia
wsréd kobiet spadta o polowe. Najwigkszy spadek nastgpit wsréd mtodych, dobrze
wyksztatconych kobiet [107].



Sukces ten w zakresie zdrowia publicznego przypisywano programom interwencyjnym,
bedacych pochodng polskiej ustawy antytytoniowej z 1995 roku [30], a takze dziatalnos$ci
prozdrowotnych grup spoteczenstwa obywatelskiego, $rodowiska medycznego, instytucji
religijnych oraz administracji panstwowej i samorzadowej, opracowywaniu i prowadzeniu
kompleksowego programu kontroli tytoniu [63, 126]. W sumie w latach 1990-2015 sprzedaz
tytoniu spadta ze 100 miliardéw papierosow do 40 miliardow i towarzyszyt temu spadek chordb

odtytoniowych [61, 126].

W ostatnich latach ukazaty si¢ dwie wazne prace analizujgce trendy czestosci palenia na Swiecie
w latach 1980-2012 [124] 1 1990-2015 [127]. W obu tych opracowaniach Polska plasuje si¢
w pierwszej dziesigtce krajow na §wiecie o najszybszym, rocznym spadku czesto$ci palenia
zard6wno u me¢zezyzn, jak i u kobiet. Od konca lat 70. XX wieku do 2015 roku czestos$¢ palenia

u obu ptci w Polsce spadta o okoto 50%.

The Global Burden Disease (GBD) Tobacco Collaborators w 2017 roku opublikowato analize
swiatowych trendow czestosci palenia i konsekwencji zdrowotnych w latach 1990-2015 [127]
na podstawie modeli matematycznych oceny ryzyka GBD 2015 [128]. Ustalono,
ze w 1990 roku poziom palenia tytoniu w Polsce byt jednym z najwyzszych w Europie. Wedtug
badania GBD czgstos¢ palenia w latach 1990-2015 spadata rocznie o 1,7% wsrdd polskich
mezezyzn 1 0,9% wsrdd Polek. Analiza GBD wykazala, Zze Polska w tym czasie odnotowata
jeden z najszybszych spadkow czgstosci palenia w Europie. Wérod krajow europejskich tylko
Szwecja, Dania 1 Holandia odnotowaly szybszy spadek czestosci palenia wérdéd mezczyzn.
Wsréd krajow europejskich Polska znalazta si¢ w 2015 roku posrodku rankingu czgstosci

palenia (26,7% codziennie palacych mezczyzn 1 19,3% kobiet).

Ogodlnie czestos¢ palenia w Polsce spadta w latach 1976-2014 z 73% do 28% ws$rdd mezczyzn
1z 30% do 19% wsrdd kobiet. Ta pozytywna tendencja doprowadzita do zahamowania,
a pdzniej spadku zachorowan 1 zgonow z powodu choréb odtytoniowych. W latach 1990-2015
umieralno$¢ na raka ptuca wsrod mezczyzn w srednim wieku (35-54 lata) spadta z 60/100 000

do 20/100 000, a wsrdd kobiet w latach 2005-2015 z 15/100 000 do 11/100 000 [61].



6.2. Publikacja 2

Janik-Koncewicz K, Zatonski W, Zatonska K, Stepnicka Z, Basiak-Rasala A, Zatonski
M, Poltyn-Zaradna K. Cigarette smoking in Poland in 2019: the continuing decline in
smoking prevalence. J Health Inequal 2020; 6(2): 87-94.

Kolejna publikacja z cyklu miata na celu ocen¢ czgstosci palenia w 2019 roku wedhlug
wybranych zmiennych socjodemograficznych oraz analiz¢ zmian narazenia polskiej populacji
na dym tytoniowy po 2014 roku. Wyniki badania wykazaty, ze z proby osob w wieku 20 lat
iwiecej 21,8% stanowili codzienni palacze, 27,8% ekspalacze, a 50,4% nigdy nie palito tytoniu.
Mgzczyzni czgsciej niz kobiety palili papierosy codziennie (26,9% w poroéwnaniu do 18,1%)
1 byli ekspalaczami (36,2% w porownaniu do 21,5%). Szesc¢dziesiat procent (60,3%) kobiet

136,9% mezczyzn nigdy nie palito papierosow.

W 2019 roku najwazniejszym czynnikiem wplywajagcym na czgsto$¢ palenia u obu plci
w Polsce byl poziom wyksztalcenia. Im nizszy, tym wigksza czestos¢ palenia wsrod mezczyzn.
Prawie polowa wszystkich mezczyzn z wyksztalceniem podstawowym (49,2%) palita
codziennie, podobnie jak co trzeci me¢zczyzna z wyksztalceniem zawodowym (32,9%)
1 co czwarty mezczyzna z wyksztalceniem $rednim (24,2%). MezczyZzni o najwyzszym
poziomie wyksztalcenia charakteryzowali si¢ najnizsza czgstoscig palenia (8,3%). Wsrod
mezezyzn z wyzszym wyksztalceniem odnotowano rowniez najwyzszy odsetek ekspalaczy
(39,5%) 1 nigdy niepalacych (52,1%). Wyksztatcenie bylo rowniez wazne w determinowaniu
czgstosci palenia wérod kobiet w Polsce, ale rozklad palenia wedtug wyksztalcenia byl inny niz
u mezczyzn. Najwigkszg czestos¢ codziennego palenia zaobserwowano u kobiet
z wyksztalceniem zawodowym (28,8%). Najmniejsza czestos¢ codziennego palenia
odnotowano ws$réd kobiet z najwyzszym (wyzszym — 13,4%) 1 najnizszym
(podstawowym - 12,4%) poziomem wyksztatcenia. W grupie kobiet z wyksztalceniem $rednim
codziennie palito 18,0%. Badanie wykazalo najwyzszy odsetek nigdy niepalacych kobiet
z wyzszym wyksztatlceniem (71,8%). Najwigcej ekspalaczy zaobserwowano wsrod kobiet
z wyksztalceniem zawodowym 1 $rednim (25,3% 1 24,4%), w porownaniu z 14,8% wsrod osob

z wyksztalceniem wyzszym.

Drugim waznym czynnikiem zwigzanym z paleniem papierosow byl wiek i1 kohorta

urodzeniowa. Najwigksza czestos¢ palenia u obu plci zaobserwowano w grupie wiekowe;j



45-64 lata. Co ciekawe, w tej grupie wiekowe] mezczyzni 1 kobiety palili podobnie czgsto
(30,4% vs. 28,3%, stosunek czgstosci palenia kobiet do mezczyzn 1,07). Jednak najbardziej
uderzajace réznice w czesto$ci palenia wsérdd kobiet i1 mezczyzn stwierdzono w grupie
wiekowej 20-44 lata, w ktorej 28,1% mezczyzn w porownaniu do 14,4% kobiet palito papierosy
codziennie (stosunek 1,95). Podobne roéznice mi¢dzy piciami zaobserwowano w najstarszej
grupie wiekowej (65 lat i wiecej), w ktorej 22% mezezyzn 1 11,6% kobiet palito codziennie
(stosunek 1,90). U mezczyzn im starsza grupa wiekowa, tym mniejszy odsetek ekspalaczy
1 wigkszy odsetek osob nigdy niepalgcych. Odsetek osob codziennie palacych byl najwyzszy
w kohorcie urodzeniowej 1960-1980 (32,0%), a najnizszy w najstarszej grupie urodzeniowej
mezczyzn, urodzonych przed 1940 roku (14,0%), podczas gdy wsrod mezczyzn bylo ponad
50% ekspalaczy urodzonych przed 1960 rokiem i mniej niz 20% ws$rod urodzonych
po 1980 roku. Najnizszy odsetek ekspalaczy byl w najmtodszej grupie wiekowej kobiet
(16,2%, 20-44 lata) w porownaniu z kobietami w S$rednim wieku (25,7%, 45-64 lata)
1 najstarszymi (23,8%, 65 lat i wigcej). W grupie wiekowej 20-44 lata (69,4%) oraz wsrdd osob
w wieku 65 lat i wigcej (64,6%) odnotowano wyzszy odsetek kobiet nigdy niepalacych
niz w grupie wiekowej 45-64 (46,0%). Najwyzszy odsetek codziennie palgcych stwierdzono
u kobiet urodzonych w latach 1960-1980 (23,5%), najwyzszy odsetek ekspalaczy wsrdd kobiet
urodzonych przed 1960 rokiem oraz najwyzszy odsetek nigdy niepalacych wsrod kobiet

urodzonych przed 1940 rokiem (75,0%) oraz po 1980 roku (70,4%).

Historycznie najwazniejszym czynnikiem determinujagcym czestos$¢ palenia byta pte¢. Poziom
palenia w XX wieku byt kilkakrotnie wyzszy ws$réd mezczyzn niz kobiet. W niniejszym
badaniu stwierdzono, ze czg¢sto$¢ palenia w Polsce pozostaje wyzsza wsérdd mezczyzn
niz kobiet, ale stosunek czestosci palenia mezczyzn do kobiet (1,5) jest znacznie nizszy
w porownaniu z latami 1960-1980 (w 1974 roku stosunek ten wynosit 3,3). To odkrycie plasuje
Polske obok wickszosci krajow Europy Srodkowej i Zachodniej, w ktorych stosunek czestosci
palenia me¢zczyzn do kobiet wynosi okoto 2 lub mniej (tj. 2,1 na Lotwie, 1,5 na Stowacji,
1,4 we Wtoszech, 1,2 w Holandii, 1,0 w Norwegii), w przeciwienstwie do wielu krajow Europy
Wschodniej, gdzie wskazniki sg znacznie wyzsze — 4 na Ukrainie 1 znacznie wigcej,
10,3 w Gruzji, 34,7 w Armenii i ponad 100 w Azerbejdzanie [52]. Generalnie w krajach
azjatyckich czgsto$¢ palenia u kobiet jest niska, znacznie nizsza niz u me¢zczyzn. Stad,
w przeciwienstwie do krajow europejskich, stosunek palacych mezczyzn do kobiet w krajach
azjatyckich jest wysoki, np. w Chinach czesto$¢ palenia wsrdd kobiet wynosi okoto 2%,

a wsrdd mezczyzn 53%, natomiast stosunek wynosi 26,5 [129].



W dotychczasowych badaniach jako wazny czynnik determinujacy czgsto$¢ palenia w Polsce
wskazywano miejsce zamieszkania (miasto lub wie$), gdyz m.in. odsetek palacych kobiet
w miastach byl wyzszy niz na wsi [57]. W niniejszym badaniu miejsce zamieszkania

nie réznicowato istotnie postaw wobec palenia zaréwno wsrod mezczyzn, jak i1 kobiet.

Wyniki innego badania przeprowadzonego w 2019 roku w Polsce przez Kantar Public dla GIS
[72] na reprezentatywnej ogo6lnopolskiej probie okoto 1 000 os6b w wieku 15 lat i wigcej
wykazaty, ze odsetek codziennych palaczy wyniost 21,0% (24,4% mezczyzn 1 18,0% kobiet).
Odsetek ekspalaczy wyniost 10,7%, a nigdy niepalgcych 67,0%. Wyniki te koresponduja
z wynikami niniejszego badania, a stosunek czgstosci palenia wsrod mezczyzn i1 kobiet byt
poréwnywalny. W obu badaniach wyzszy odsetek codziennych palaczy stwierdzono wsrdd
me¢zczyzn niz kobiet. Badanie Kantar wykazato réwniez, ze poziom wyksztatcenia jest
najsilniejszym czynnikiem zwigzanym z codziennym paleniem. Nizszy poziom wyksztalcenia
(W poréwnaniu z wyzszym) zarOwno mezczyzn, jak 1 kobiet byl istotnie zwigzany
z codziennym paleniem (OR 3,03; 95% CI 1,75-5,26; p < 0,001). Nalezy jednak podkresli¢,
ze wystapity pewne roéznice w badanej populacji ze wzgledu na wiek (w naszym badaniu
populacja miata 20 lat i wigcej, w badaniu Kantar 15 lat 1 wigcej; dodatkowo w obu badaniach
wybrano do analizy rézne grupy wiekowe), metodologie (tj. w kwestionariuszach zastosowano
roézne pytania dotyczace palenia), analize 1 prezentacje danych (tj. badanie Kantar analizowato
codzienne palenie przez czynniki socjoekonomiczne u obu pici tacznie), dlatego porownywanie
wynikéw z tych badan nalezy przeprowadza¢ z ostroznoscig. Niemniej wyniki obu badan
koresponduja z wynikami wigkszo$ci innych krajow europejskich, w ktorych wyksztatcenie
réwniez zostato zidentyfikowane jako silny wyznacznik palenia tytoniu [130], a ple¢ nie jest

juz najwazniejszym czynnikiem determinujgcym zachowania zwigzane z paleniem.

Prezentowane badanie potwierdza trwajacy od kilkudziesigciu lat zmniejszajacy si¢ trend
czestosci palenia w Polsce. Spadek czestosci palenia papierosow w Polsce rozpoczat sig
w populacji mezczyzn w 1976 roku, a u kobiet w 1982 roku. Wyniki tego badania kontrastujg
z kilkoma niedawnymi publikacjami, sugerujgcymi, ze spadek czestosci palenia w Polsce ustat
po 2014 roku [46, 131]. Rozbieznosci te mozna czg¢sciowo thumaczy¢ faktem, ze coroczne
badania zachowan zwigzanych z paleniem w Polsce przeprowadzane s3 na stosunkowo
niewielkich prébach populacji (ok. 1 000 respondentéw), ze stosunkowo wysokim bigedem

standardowym lub z wykorzystaniem r6znych metod doboru proby.
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Zmniejszajaca si¢ sprzedaz, konsumpcja papieroséw i czgstos¢ palenia w Polsce w ostatnich
dekadach mogta sktoni¢ przemyst tytoniowy do poszukiwania sposoboéw promowania
na krajowym rynku nowych produktéw dostarczajacych nikotyne i zapewni¢ do nich dostep
nowemu pokoleniu konsumentow. Takimi innowacyjnymi produktami sg elektroniczne
przyrzady do podawania nikotyny (ENDS). Wprowadzenie ENDS byto czynnikiem, ktory
mogl zakloci¢ stabilne kurczenie si¢ rynku wyrobdéw tytoniowych w Polsce. Stad kolejna
publikacja z cyklu miata na celu analize¢ wynikéw badania kwestionariuszowego
przeprowadzonego przez CBOS na reprezentatywnej probie dorostych Polakéw, zawierajacego

pytania dotyczace stosowania ENDS, i opisanie czg¢stosci stosowania ENDS w Polsce.

Czestos¢ regularnego uzywania ENDS w Polsce w 2019 roku wyniosta 3% wsrdéd mezczyzn
1 mniej niz 1% wsrod kobiet. Na tej podstawie oszacowano, ze w 0golnej populacji dorostych
(w wieku 20 lat i wigcej) w Polsce w 2019 roku byto okoto 700 tys. os6b uzywajacych ENDS
regularnie (560 tys. m¢zczyzn w tacznej populacji 14,6 mln me¢zczyzn) 1 140 tys. kobiet
(w facznej populacji 16 min kobiet). Nalezy jednak podkresli¢, ze szacunki te prowadzone byty
na podstawie malych liczb (chociaz pochodzag one =z badania prowadzonego

na reprezentatywnej probie populacji), a zatem margines btedu mogl by¢ znaczacy.

Stosowanie ENDS bylo najczestsze w najmlodszej grupie wiekowej (20-44 lata)
(5,3% u mezczyzn, 1,3% u kobiet), a najrzadsze w najstarszej grupie wieku (65 lat 1 wiecej)
(0,9% u mezczyzn, 0 u kobiet). Wigcej uzytkownikéw ENDS byto w miastach niz na wsi
(4,1% mezczyzn 1 0,9% kobiet w miastach vs. 1,5% megzczyzn 1 0,5% kobiet na wsi).
Najwigksza czestos¢ stosowania ENDS stwierdzono u mezczyzn z wyksztatceniem $srednim

(4,3%) oraz u kobiet z wyksztatceniem podstawowym (1,2%).

Mimo uzyskania matych liczb, wyniki tego badania pozostaja unikalne i cenne, poniewaz
w literaturze naukowej brakuje wiarygodnych i dobrej jakosci badan dotyczacych czgstosci
uzywania ENDS, ktore zostalyby przeprowadzone na wystarczajaco duzej, losowej probie

Polakow. Jedynymi wyjatkami sa raporty z badan przeprowadzonych przez GIS w latach



2013-2019 na reprezentatywnych probach okoto 1 000 oséb dorostych w wieku 15 lat 1 wigce;.
Podobnie jak w naszym badaniu, odnotowali oni niski poziom regularnego stosowania ENDS:
3% w2013 [132], 3% w 2015 [95], 2% w 2017 [133] 1 4% (5,6% u me¢zczyzn i 3,0% u kobiet)
w 2019 roku [72, 134].

Wyniki prezentowanego badania wskazaly réwniez niewielki odsetek jednoczesnego
stosowania ENDS i palenia konwencjonalnych papierosow (tzw. uzywania dualnego). Trzy
procent mezczyzn (3,1%) bylo regularnymi uzytkownikami jednoczesnie konwencjonalnych
papierosow oraz ENDS, a 3,5% mezczyzn, uzywajacych konwencjonalnych papieroséw,
uzywato ENDS w wyjatkowych sytuacjach (okazjonalnie). Wérdd palacych kobiet nie byto
regularnych uzytkownikéw ENDS, ale 3,1% kobiet, ktore pality konwencjonalne papierosy,

stosowato rowniez ENDS okazjonalnie.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja, ze ENDS nie majg istotnego znaczenia w populacji
dorostych z punktu widzenia zdrowia publicznego w Polsce i w poréwnaniu do znaczenia szkod
zdrowotnych spowodowanych paleniem papierosow konwencjonalnych. Do tej pory nie
odnotowano znaczgcej liczby zgonéw z powodu uzywania ENDS w Polsce. Ponadto czgstos¢
uzywania utrzymuje si¢ na wzglednie statym poziomie, ponizej 5% (ok. 2-3%) i nie zmienia

si¢ w sposob znaczacy od 2013 roku.

Jednym z potencjalnych wyjasnien rozbieznosci miedzy niskimi wskaznikami uzywania ENDS
wsrod dorostych w Polsce a pozornym sukcesem rynkowym tych produktéw moze by¢
uzywanie ENDS wsrod polskiej mlodziezy. Badania sugeruja, ze ENDS moga by¢ szczeg6lnie
atrakcyjne dla nastolatkéw 1 miodych dorostych [135]. Poniewaz konwencjonalne papierosy
wychodza z mody, a czestos¢ palenia spada w wielu krajach, na przyktad w USA, Norwegii
czy Wielkiej Brytanii [136], branza coraz cz¢sciej kieruje promocj¢ ENDS do mtodych ludzi.
Tak tez jest w Polsce. Czgsto$¢ palenia wsrod 15-latkbw w Polsce w latach 1998-2014
zmniejszyta si¢ z 22% do 10% wsrdd chtopcodw 1 14% do 10% wsrod dziewczat [136]. Polski
raport z badania ,,Zachowania zdrowotne dzieci w wieku szkolnym” (HBSC) z 2018 roku
wykazal, ze wsrdéd mtodziezy w wieku 15 lat, ktora deklarowata palenie tytoniu, 5,6% z nich
palito codziennie (6,5% chtopcow i1 4,8% dziewczat) [137]. Jednocze$nie raport Europejskiego
Biura Regionalnego WHO dotyczacy wynikoéw Global Youth Tobacco Survey (GYTS) wykazal,
ze w latach 2014-2019 wsréd 18 krajow regionu europejskiego codzienne uzywanie ENDS

ws$rod uczniow w wieku 13-15 lat byto najwyzsze w Polsce (23,4%) w 2016 roku [138].



Warto zauwazy¢, ze dynamika czestosci uzywania ENDS w Polsce, z niskimi odsetkami wsrod
dorostych 1 wysokimi wsrdd mlodziezy, drastycznie kontrastuje z krajami takimi jak Wielka
Brytania, gdzie ENDS staty si¢ popularnym narzedziem rzucania palenia. Polityka zdrowia
publicznego Wielkiej Brytanii doprowadzita do najwyzszej czestosci uzywania ENDS
w populacji dorostych w Europie, ale czgstos¢ uzywania ENDS przez dzieci pozostaje niska,
przy czym 83% miodziezy (11-18 lat) w Wielkiej Brytanii w 2020 roku nigdy nie probowato
ENDS, a tylko 4,8% sklasyfikowano jako uzytkownikow [139]. Polska i Wielka Brytania
wydajg si¢ reprezentowac dwie skrajnosci 1 mogg dostarczy¢ interesujacych studiow przypadku
w toczacej si¢ debacie zdrowia publicznego na temat przydatnosci ENDS jako produktow

wspomagajacych rzucanie palenia [140-142].

ENDS to urzadzenia stworzone w celu pomagania osobom palgcym papierosy w odchodzeniu
od palenia tytoniu. Szczego6lnie w Wielkiej Brytanii uzywanie ENDS przez dorostych palaczy
uwazane jest za istotne narzedzie do rzucania palenia [143]. Inny zupehie stosunek do tych
urzadzen jest w USA, gdzie wigkszo§¢ naukowcodw jest przeciwna uzywaniu ENDS, jednak
uznaje si¢ je za Srodek tzw. ,,harm reduction”, czyli strategii ukierunkowanej na to, aby skutki
uzywania wyrobow tytoniowych byty tak bezpieczne, jak tylko jest to mozliwe. Nie dotyczy to
jednak populacji dzieci i mtodziezy, u ktorych nikotyna i inne substancje podawane przy uzyciu

ENDS bezposrednio wplywaja na struktury mézgu i moga uposledza¢ jego dziatanie.

W przypadku Polski potencjalnym czynnikiem niskiej czgstosci uzywania ENDS moze by¢ to,
ze Polska w ostatnich dziesigcioleciach byta krajem o szczegdlnie silnym klimacie
antytytoniowym, o czym moze $wiadczy¢ wigksze przestrzeganie zakazu palenia w miejscach
publicznych w poréwnaniu do niektorych krajow europejskich [63, 64]. Jest prawdopodobne,
ze $wiadomos¢ spoteczna dotyczaca szkodliwosci palenia tytoniu moze wplywaé na
postrzeganie ENDS wsrdod dorostych Polakéw. Inng potencjalng przyczyng niskiej
popularnosci ENDS wsrdéd dorostych w Polsce moze by¢ unikalna w naszym kraju sytuacja
farmakoterapii uzaleznienia od tytoniu. Wraz z wprowadzaniem na rynek ENDS, w tym samym
czasie w Polsce nastgpil wzrost popularnosci stosowania preparatdow czystej nikotyny do
zaprzestania palenia oraz lekow wspomagajacych rzucenie palenia w postaci dziatajacych na
centralny uktad nerwowy cze$ciowych agonistow nikotyny opartych na cytyzynie [144].
Sprzedaz lekow antytytoniowych w Polsce jest jedng z najwickszych w Europie [145] i nadal
rosnie. Mozna zatem postawi¢ hipoteze, ze ze wzgledu na popularnos¢ $srodkow

wspomagajacych rzucanie palenia w Polsce, ENDS nie okazaly si¢ skuteczng alternatywa dla



palaczy chcacych rzuci¢ palenie. Zamiast tego zyskaty na popularnosci wsrdéd dzieci

i mlodziezy.
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Trendy umieralnos$ci na raka pluca w Polsce charakteryzujg si¢ zmianami odzwierciedlajgcymi
poziom ekspozycji populacji na rakotworcze dziatanie dymu tytoniowego. W badanym okresie
w latach 2002-2019 zaobserwowano spadek standaryzowanych wspotczynnikow umieralnosci
na raka phluca zarowno u mezczyzn, jak i u kobiet we wszystkich grupach wieku, z wyjatkiem

kobiet w wieku 45 lat 1 wigce;.

W latach 2002-2019 u m¢zczyzn w grupie wiekowej 20-44 lata standaryzowane wspotczynniki
zgondw spadty z 4/100 000 do 1/100 000 (-75%), w grupie wiekowej 45-64 lata ze 161/100
000 do 79/100 000 (-51%), a w najstarszej grupie (65 lat i wigcej) z 528 do 370/100 000 (-30%).
W najmlodszej grupie kobiet wspodtczynniki spadly z 2 do 0,8/100 000 (-60%). U kobiet
w wieku 45-64 lata poziom umieralno$ci w 2002 roku wynosit 38 zgonéw na 100 000 populac;ji,
pozniej wzrést do 47/100 000 w 2014 roku, a nastepnie zaczat spadaé, osiggajac ponownie
poziom 38/100 000 w 2019 roku. Najstarsza grupa kobiet (65 lat 1 wigcej) byta jedyng, w ktorej

zaobserwowano wzrost umieralnosci na raka ptuca z 82 do 145/100 000.

W Polsce tempo spadku czestosci palenia tytoniu byto jednym z najszybszych w Europie
zarowno wsréd mezcezyzn, jak i kobiet. Ma to odzwierciedlenie w zmniejszeniu zdrowotnych
skutkow palenia tytoniu: m.in. w spadku zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb

odtytoniowych.

Polska stanowi klasyczny przyktad pozytywnego wptywu, jaki moze mie¢ solidna prewencja
pierwotna na zmniejszenie liczby choréb odtytoniowych w populacji zar6wno mezczyzn,
jak 1 kobiet. Odwrocenie trendéw umieralnosci z powodu raka pluca w populacji,
ktora doswiadczyta dramatycznych zmian w czgstosci palenia, to proces, ktory obejmuje wiele
dziesigcioleci. Istniejg roznice ze wzgledu na ptec 1 grupy wieku w czasie wystapienia efektu

zdrowotnego w postaci zmniejszajacych si¢ wspotczynnikoéw zgondéw na raka phuca [61].



Mozna to thumaczy¢ wielkos$cig zjawiska 1 historig zmian czestosci palenia w Polsce. Zjawisko
palenia papieroséw dotyczyto populacji mezczyzn znacznie wczesniej niz kobiet w Polsce.
Ponadto palenie tytoniu wsérod kobiet nigdy nie osiggneto tego samego poziomu, co wsrod
mezczyzn, a szczyt palenia nastapit pdzniej. Stad obserwuje si¢ przesunigcie czasowe w obrazie
epidemiologicznym umieralnosci na raka ptuca w Polsce. U mezczyzn wyraznie widaé ciag
zmian w umieralnosci na raka ptuca w poszczegolnych grupach wieku w zalezno$ci od dtugosci
ekspozycji na rakotworcze dziatanie dymu tytoniowego. Najbardziej znaczaca i najszybsza
zmiana umieralno$ci u mezczyzn dotyczyla najmiodszej grupy dorostych (20-44 lata)
z 6,7 do 1,0 na 100 000 (w latach 1981-2019) (aneks, rys. 3). U kobiet natomiast przesunigcie
czasowe ekspozycji na tyton spowodowalo opoéznienie w zatamaniu trendu umieralnosci
na raka pluca widoczne w grupie oséb miodych i w $rednim wieku. W najmtodszej grupie
dorostych kobiet (20-44 lata) i w Srednim wieku (45-64 lata) zaobserwowano wyrazny spadek
umieralno$ci na raka ptuca, odpowiednio z 2,0 do 0,8 1z 47,0 do 37,5 na 100 000 (w latach
1999-2019) (aneks, rys. 4). Epidemiologiczne efekty, wynikajace ze spadku liczby palacych

Polek w najstarszej grupie wieku, dopiero zostang zaobserwowane.

6.5. Publikacja 5

Zatonski WA, Zatonski MZ, Janik-Koncewicz K, McKee M. Alcohol-related liver
cirrhosis in Poland: the reservoir effect. Lancet Gastroenterol Hepatol 2020; 5(12): 1035.

Piata publikacja z cyklu zajmuje si¢ epidemiologia alkoholowej marskosci watroby w Polsce
w badanym okresie. Przed 2002 rokiem zgony z powodu marsko$ci watroby spowodowane;j
alkoholem w Polsce byty rzadsze niz w innych krajach europejskich, w tym na Wegrzech,
Litwie 1 w Estonii [146, 147]. Jednak od 2002 roku zmiany w spozyciu alkoholu wigzaty si¢
ze znacznie zwickszong umieralno$cig z powodu marskosci watroby zwigzanej z alkoholem

[89, 90, 146].

Wzrost spozycia alkoholu w Polsce w latach 2002-2019 doprowadzit do wzrostu umieralnosci
na alkoholowg marsko$¢ watroby w tym samym czasie zarOwno u mezczyzn, jak i u kobiet
oraz we wszystkich grupach wiekowych. U me¢zczyzn standaryzowane wspolczynniki zgondéw
wzrosty z 13,1 w 2002 roku do 45,8/100 000 w 2019 roku w grupie wiekowej 45-64 lata,
z 6,3 do 40,4/100 000 w grupie 65 lat i wigcej oraz z 2,9 do 8,9/100 000 w najmtodszej grupie
wiekowej dorostych (20-44 lata). U kobiet wspotczynniki wzroslty odpowiednio



z 2,1 do 15,8/100 000, z 0,6 do 9,9/100 000 oraz z 0,6 do 3,3/100 000. Roczna bezwzgledna
liczba zgondéw na alkoholowa marsko$¢ watroby u dorostych Polakow (20 lat i wigcej)
byta w 2019 roku w poréwnaniu do 2002 roku 4,5 razy wigksza u m¢zczyzn oraz 9 razy wigksza
u kobiet. Jednak najwiekszy przyrost liczby zgonow zanotowano w najstarszych grupach
wiekowych. Podczas gdy u me¢zczyzn w grupie wiekowej (20-44 lata) liczba zgonow wzrosta
7217 w2002 roku do 753 w 2019 roku (3,5 razy), a w grupie 45-64 lata z 587 do 2 323 (4 razy),
to w grupie 65 lat i wiecej liczba zgondw wzrosta dziewigciokrotnie — ze 114 do 1 062.
Podobnie u kobiet najwyzszy przyrost zanotowano w najstarszej grupie wiekowe] —
z 15 zgondéw w 2002 roku do 340 zgondéw w 2019 roku (przyrost 23-krotny). U najmtodszych
dorostych kobiet nastgpil sze$ciokrotny wzrost liczby zgondéw (z 44 w 2002 roku
do 279 w 2019 roku), a w grupie 45-64 lat wzrost zgonéw byt o§miokrotny (ze 102 zgonow
do 856 zgonow pomigdzy 2002 1 2019 rokiem).

W zwigzku ze wzrostem liczby zgondéw na alkoholowa marsko§¢ watroby, takze odsetek
umieralno$ci z tej przyczyny w umieralno$ci ogdtem wzrdst istotnie w tym samym czasie
w obu grupach pici 1 we wszystkich grupach wiekowych, jednak najbardziej istotne zmiany
dotyczyty najmtodszych dorostych. Udziat zgonéw z powodu alkoholowej marskosci watroby
w zgonach ze wszystkich przyczyn wynidst w 2019 roku prawie 8% w grupie kobiet w wieku

20-44 lata.

Alkoholowa marsko$¢ watroby jest choroba, ktora rozwija si¢ wytgcznie z powodu spozywania
alkoholu [76]. Stad wyniki przedstawionej analizy jednoznacznie wskazuja na zwigzek mi¢dzy
dramatycznym wzrostem konsumpcji alkoholu w Polsce po 2002 roku, a wzrostem szkod
zdrowotnych. Zwigkszenie ekspozycji populacji na alkohol nastapil na skutek opisanych
we wstepie bledow polityki zdrowotnej 1 niekontrolowanych przez panstwo strategii
marketingowych przemystu alkoholowego. Wzrosta dostepno$¢ fizyczna i ekonomiczna
alkoholu. Stat si¢ on produktem powszechnie dostepnym, mozna go kupi¢ praktycznie
w kazdym sklepie spozywczym, na stacji benzynowej czy w punktach gastronomicznych.
Szacunki mowig o dostgpnych ok. 84 000 punktow sprzedazy detalicznej (1 punkt/460 osdb)
oraz 151 000 punktow gastronomicznych (1 punkt/253 osoby) [148]. Na poczatku lat 2000.
Polak o przecigtnych dochodach rozporzadzalnych mogt kupi¢ okoto 30 butelek wodki
miesigcznie. W 2019 roku liczba ta wzrosta do okoto 80 butelek [149]. Skutkiem zdrowotnym

tego stanu rzeczy jest dramatyczny wzrost umieralno$ci z powodu alkoholowej marskosci



watroby zarowno wsrod mezczyzn, jak i kobiet, w kazdym wieku 1 we wszystkich grupach

wyksztalcenia [150].

Rozw¢j marskos$ci watroby zwigzanej z alkoholem wymaga dlugotrwalego, intensywnego picia
alkoholu, co mogloby sugerowa¢ opoznienie migdzy zmiang w polityce zdrowotnej
a wystgpieniem przyrostu zgonow. Jednak polski przyktad uzupehia rosngca bazg dowodow
naukowych, ze zmiany w zagregowanym spozyciu alkoholu moga mie¢ niemal
natychmiastowy wptyw na umieralno$¢ z powodu marskosci watroby na poziomie populacji
[151]. Zjawisko to, znane jako ,reservoir effect”, zostalo po raz pierwszy zaobserwowane
w czasie niemieckiej okupacji Paryza podczas II wojny $wiatowej. W latach 1942-1947
odnotowano 80% spadek spozycia alkoholu, ktéremu towarzyszyt gwattowny spadek
umieralno$ci z powodu alkoholowej marskosci watroby o ponad 50% do 1943 roku
1 ponad 80% do 1947 roku. Zjawisko gwaltownych wzrostow 1 spadkow umieralnosci
z powodu marskosci watroby zwigzanej z alkoholem zaobserwowano takze we wschodniej
Europie. W Zwiazku Radzieckim w ramach kampanii antyalkoholowej Michaita Gorbaczowa
w latach 1984-1987 doprowadzono do zmniejszenia spozycia alkoholu o okoto 25%
1 natychmiastowego spadku umieralnosci z powodu alkoholowej marskosci watroby o ponad
40% u me¢zezyzn 1 35% u kobiet w wieku 20-64 lata. W przeciwienstwie do tego rozpadowi
Zwiazku Radzieckiego w latach 1992-1995 towarzyszyt w wielu krajach gwaltowny wzrost
spozycia alkoholu, po ktérym natychmiast nastapit wzrost umieralnosci z powodu alkoholowe;j

marskosci watroby, np. w Rosji w tym okresie o 140% [147].

6.6. Publikacja 6
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1108-1109.

Szosta publikacja z cyklu dotyczy analizy epidemiologicznej umieralnosci z powodu
wszystkich choréb przypisanych do alkoholu (AAC) w obserwowanym okresie w Polsce.
Oprocz wzrostu umieralno$ci na alkoholowg marsko$¢ watroby doszto w Polsce do istotnego
wzrostu umieralnosci (zaréwno standaryzowanych wspotczynnikow umieralnosci, jak i liczby
zgondw) na pozostale choroby w 100% wynikajace z alkoholu, u obu plci 1 we wszystkich

grupach wiekowych w latach 2002-2019. Umieralno§¢ me¢zczyzn byla istotnie wyzsza



niz kobiet, jednak kobiety do§wiadczyly najwickszego przyrostu umieralnosci we wszystkich
grupach wiekowych. W badanym okresie umieralno$¢ me¢zczyzn podwoila si¢ w grupie
wiekowej 20-44 lata (do 18,6/100 000 i 1 566 zgonow w 2019 roku) oraz w grupie wiekowej
45-64 lata (do 91,2/100 000 i1 4 621 zgonow w 2019 roku), natomiast w najstarszej grupie
wiekowej (65 lat 1 wigcej) umieralno$¢ wzrosta czterokrotnie (do 70,3/100 000 1 2 062 zgondw
w 2019 roku). Umieralno$¢ kobiet w badanym okresie wzrosta trzykrotnie u najmtodszych
kobiet — w wieku 20-44 lata (do 4,8/100 000 i 398 zgonoéw w 2019 roku), czterokrotnie u kobiet
w $rednim wieku (do 23/100 000 i1 1 247 zgondéw w 2019 roku) oraz siedmiokrotnie
w najstarszej grupie wiekowej (do 13/100 000 i 500 zgonoéw w 2019 roku). W 2002 roku
stosunek wspotczynnikow zgondow u mezczyzn do kobiet wyniost 9,5 w grupie wiekowe;j
65 lat i powyzej, 8,5 w grupie wiekowej 45-64 lata i 7,3 w grupie wiekowej 20-44 lata.
W 2019 roku stosunek wspotczynnikéw u mezczyzn w stosunku do kobiet zmniejszyt si¢
odpowiednio do 5,4, 4,0 1 3,9 w trzech grupach wiekowych. Odsetek zgonow z powodu AAC
w zgonach ze wszystkich przyczyn w Polsce wzrost zarowno u mezczyzn, jak i1 kobiet
oraz we wszystkich grupach wiekowych. Najwigkszy wzrost zanotowano w najstarszych
grupach wiekowych u me¢zezyzn (z 0,3% do 1,4%) 1 kobiet (z 0,04% do 0,3%), jednak udziat
umieralno$ci z AAC w umieralno$ci ogétem w Polsce w roku 2019 byt najwyzszy
w najmlodszej grupie wiekowej wsrod mezezyzn (12,6%) 1 kobiet (11,0%). Wsrdd mezezyzn
i kobiet w $rednim wieku udziat zgonéw z powodu AAC w zgonach ogélem byt nizszy

niz w grupie wiekowej 20-44 lata, jednak byt znaczny: 8,4% u me¢zczyzn 1 5,2% u kobiet.

W ciggu 17 lat obserwacji odnotowano, ze z powodu AAC zmarlo tgcznie prawie 130 000
dorostych Polakow (105 486 mezczyzn i 21 983 kobiet). Wiekszos¢ (63%) byta w srednim
wieku (65 686 mezczyzn, 14 263 kobiety w wieku 45-64 lata), 21% bylo w wieku 20-44 lata
(22 601 mezczyzn 14 275 kobiet), a 16% miato 65 lat 1 wigcej (17 119 mezczyzn 1 3428 kobiet).

Analiza procentowego udzialu poszczegdlnych chorob, uwzglgdnionych w AAC w 2002
1 2019 roku (obliczonego na podstawie liczby zgondéw w grupie wiekowej 20+), wykazata,
ze w 2002 roku trzy gléwne jednostki chorobowe stanowity ponad 90% wszystkich przyczyn
w 100% zwigzanych ze spozywaniem alkoholu: choroby psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane spozywaniem alkoholu (F10), przypadkowe zatrucie alkoholem (X45)
i alkoholowa marsko$¢ watroby (K70). Jednak ws$rdéd mezczyzn najwigkszy udziat mialy
zaburzenia psychiczne 1 behawioralne (34,6%), a u kobiet alkoholowa marsko$¢ watroby

(37,6%). W 2019 roku rozktad procentowy ulegl znaczacej zmianie. Gld6wng przyczyna, ktora



stanowita 50% zgondw u mezczyzn i prawie 70% zgondéw u kobiet (68,8%), byta alkoholowa
marsko$¢ watroby. Druga przyczyna byla grupa zaburzen psychicznych i behawioralnych
spowodowanych spozywaniem alkoholu, ktéra stanowita 34,5% zgondw u mezczyzn

122,6% zgonoéw u kobiet.

W badanym okresie zaobserwowano wzrost umieralno$ci, ktory w catosci jest przypisany
spozywaniu alkoholu w Polsce zard6wno ws$rdéd mezczyzn, jak i kobiet w kazdym wieku.
Zbieglo si¢ to z ostabieniem srodkow kontroli dostgpnosci alkoholu w Polsce. Ograniczeniem
badania jest to, ze uwzgledniono jedynie przyczyny zgonow w catos$ci przypisywane spozyciu
alkoholu, co prawdopodobnie zaniza pozostala umieralno§¢ zwigzang z alkoholem. Ponadto
ograniczeniem moze by¢ $rednia jako$¢ statystyki umieralno$ci w Polsce [152], a takze to,
ze potencjalng rolg w zwigkszeniu spozycia alkoholu, 1 przez to w przyroscie umieralnosci,

mogly odegra¢ czynniki inne niz zmiany polityki zdrowotne;.

Ten rozwdj sytuacji — epidemia choréb odalkoholowych — dramatycznie kontrastuje z trendami
czasowymi zgonow z powodu choréb kardiowaskularnych, raka pluca i innych nowotworow
tytoniowych, ktore w tym samym okresie znaczaco si¢ zmniejszyty, m.in. dzigki spadajacej

konsumpcji papieroséw w Polsce [26, 61, 126, 153-155].

Jak wspomniano w opisie metodologii, z uwagi na to, ze alkohol i tyton sg wspolnymi
czynnikami ryzyka wielu chorob niezakaznych, a trendy ekspozycji na te dwa czynniki ryzyka
biegly w Polsce w odmiennych kierunkach w ostatnich dwoch dekadach, przedstawiona analiza
dotyczyta waskiej definicji przyczyn zgondw, ktore sa w 100% przypisane wylacznie spozyciu
alkoholu (AAC). Dla oszacowania pozostatych szkod zdrowotnych, zwigzanych czesciowo
z piciem alkoholu (ARC), potrzebne jest przeprowadzenie kolejnych analiz
epidemiologicznych z uwzglednieniem odpowiedniej metodologii badan, dostosowanych

do specyficznej sytuacji epidemiologicznej Polski.



7. Omowienie najwazniejszych wynikow i wnioskow

Prezentowany cykl publikacji przedstawia niezwykle ciekawe aspekty ksztattowania zdrowia
w Polsce w ostatnich dekadach. Przyrost zdrowia na przestrzeni dziesigcioleci ubiegltego wieku
odbywat si¢ w Polsce skokowo, tzn. okresom szybkiego przyrostu zdrowia towarzyszyty okresy
jego zatrzymania. Badania naukowe pokazaly, ze Polska jest krajem, gdzie po okresie
gwaltownego przyrostu zdrowia w latach 1991-2002, juz po 2002 roku doszto do zwolnienia,
a w ostatnich latach do zatrzymania, a nastepnie spadku dlugosci zycia. W Polsce
najprawdopodobniej to wlasnie palenie papierosOw oraz spozywanie alkoholu sa jednymi
z najwazniejszych behawioralnych czynnikow ryzyka zdrowotnego, ktore miaty istotny wptyw
na ksztattowanie zdrowia Polakow w latach 2000-2019. Prezentowane wyniki badan, bedace
przedmiotem niniejszego doktoratu, wpisuja si¢ w powyzsze. Do najwazniejszych obserwacji

1 wnioskoéw z badan zawartych w cyklu publikacji zaliczam:

1. Przeprowadzone badania potwierdzaja, ze zarbwno palenie papieroséw, jak i spozywanie
alkoholu w znaczacy sposob stale determinowaty stan zdrowia Polakow. Oprécz alkoholu
1 tytoniu znaczacym czynnikiem rozwoju sytuacji zdrowotnej byly zmiany sposobu
zywienia, a szczegblnie zmiany struktury spozycia tluszczow, ktére wplynety
na transformacj¢ kardiowaskularng w Polsce, jednak nie stanowia one przedmiotu

niniejszego opracowania.

2. W latach 2002-2019 zaobserwowano, ze trendy czgstosci palenia i konsumpcji papieroséw
utrzymywaly stala, malejaca tendencje. Zjawisko to mialo swoje odzwierciedlenie
w malejacych trendach umieralno$ci na raka pluca. Natomiast w tym samym czasie
w Polsce rejestrowane spozycie alkoholu istotnie wzrosto. Spowodowato to dramatyczny
wzrost umieralnosci na choroby w 100% wynikajace z alkoholu, szczegodlnie alkoholowe;j
marsko$ci watroby. Wobec malejacych trendow palenia i umieralnosci na raka phuca,
wydaje si¢, ze to alkohol w gtownej mierze mogt wptynaé na zahamowanie przyrostu

dhugosci zycia w Polsce do 2019 roku.

3. Polska jest przykladem ogromnego sukcesu polityki ograniczenia zdrowotnych skutkéw
palenia tytoniu prowadzacego do malejacej umieralno$ci na raka ptuca. Z drugiej jednak

strony jest tez krajem rosngcej epidemii zgondéw alkoholowych, czego wyrazem jest



najwyzszy w historii poziom zgondéw z powodu alkoholowej marskosci watroby,

spowodowanych ostabieniem polityki zdrowia publicznego wobec alkoholu.

Czesto$¢ palenia w Polsce zmniejszyla si¢ o okoto 50% od lat 70. ubieglego wieku,
a w latach 2000-2019 o ok. 41% u m¢zczyzn 1 ok. 28% u kobiet. Pomimo tego znaczacego
postepu, wiele jeszcze pozostaje do zrobienia w zakresie kontroli palenia tytoniu w Polsce.
Nadal okoto 7 min Polakow (3,9 mln mezczyzn, 2,9 mln kobiet) codziennie pali papierosy.
Niemniej doswiadczenia ostatnich dziesigcioleci wskazuja, ze zdecydowane
zaangazowanie w kontynuacj¢ dotychczasowych interwencyjnych programow
antytytoniowych moze pomoc w zmniejszeniu skutkow zdrowotnych palenia tytoniu
w Polsce. Dla kontynuowania korzystnych trendow i1 dazenia do tzw. ,endgame”,
czyli ostatecznej rozgrywki z tytoniem, istnieje potrzeba natychmiastowego przywrocenia
kompleksowej strategii dziatan na rzecz ograniczenia konsumpcji tytoniu i zdrowotnych
nastepstw palenia, a takze aktualizacji polskiego ustawodawstwa w zakresie kontroli
tytoniu, z uwzglednieniem dobrych praktyk z catego §wiata, w tym catkowitego zakazu
palenia w miejscach publicznych, jednolitych opakowan papieroséw 1 znaczacych

podwyzek akcyzy na papierosy, ktore bytyby dostosowane do poziomu inflacji.

Przeprowadzone analizy palenia tytoniu wedlug czynnikéw socjodemograficznych
powinny stanowi¢ podstaw¢ do opracowania ukierunkowanych programow
interwencyjnych. Powinny one uwzglednia¢ miedzy innymi to, ze najczgstsze palenie
utrzymuje si¢ w populacji w $srednim wieku, ze roznice w paleniu migdzy mezczyznami
1 kobietami zmniejszaja si¢ oraz ze w populacji polskiej zarowno mezczyzni, jak i kobiety

z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym s najbardziej narazeni na ryzyko palenia.

Malejacy trend czesto$ci palenia w Polsce oraz przyktady skutecznych programow
ograniczania palenia z innych krajéw europejskich dobrze ilustruja, jak mozna poczynié¢
postepy w walce z paleniem, a co za tym idzie — statusem zdrowia. Po wprowadzeniu
zestawu silnych regulacji w latach 90. Polska zostata uznana za lidera kontroli tytoniu
w Europie. Jednak ostatnie lata przyniosty pewne niekorzystne zmiany, ktdore moga
wplyna¢ na czgstos$¢ palenia w Polsce. W 2015 roku zrezygnowano z krajowego programu
kontroli tytoniu, a coroczne podwyzki podatku akcyzowego od wyrobow tytoniowych

zostaly okresowo zawieszone (w latach 2014-2019). Te przyktady niekorzystnych decyzji



stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia publicznego, w tym zwigkszenia szkod

zdrowotnych spowodowanych paleniem tytoniu.

. Niezbegdne jest przywrocenie systematycznych i dobrej jakosci badan naukowych,
na podstawie ktorych mozna kontrolowa¢ poziom palenia tytoniu w populacji i wyznaczaé
dalsze skuteczne dziatania prewencyjne. W Polsce konieczne jest ponowne wprowadzenie
systematycznych corocznych badan zachowan zwigzanych z paleniem, przeprowadzanych
na reprezentatywnej probie populacji i przy uzyciu standardowych kwestionariuszy, ktore
umozliwityby precyzyjne zdefiniowanie o0s6b palacych regularnie, okazjonalnie,
ekspalaczy oraz nigdy niepalacych. Badania takie powinny obejmowac ocen¢ liczby
wypalanych dziennie papieroséw, wieku rozpoczecia palenia, przyczyn zaprzestania
palenia oraz czasu definitywnego zaprzestania palenia. Wysokiej jako$ci szczegdtowe dane
uzyskane z takich badan umozliwityby opracowanie spersonalizowanych i skutecznych

programéw profilaktycznych.

W niniejszej pracy wykazano, ze pomimo stalego i znaczacego spadku palenia papierosow,
czestos¢ uzywania ENDS wérdd dorostych w Polsce jest niska i nie wzrosta w ostatnich
latach. Ponadto stosowanie ENDS nie ma znaczgcego wptywu na poziom umieralnosci
w Polsce. Z punktu widzenia zdrowia publicznego, stosowanie ENDS w Polsce nie stanowi
istotnego problemu, szczegdlnie ze wzgledu na nieporéwnywalnie wigkszy wymiar szkod
zdrowotnych wywotanych paleniem konwencjonalnych papierosow. Stad niezrozumiate
jest rosngce zainteresowanie administracji panstwowej ENDS 1 zmniejszona uwaga
poswiecona dziataniom na rzecz ograniczenia zdrowotnych skutkow palenia tytoniu,

w tym brak kontynuacji zawieszonego w 2015 roku narodowego programu kontroli tytoniu.

Mimo iz stosowanie ENDS nie stanowi powaznego zagrozenia zdrowia u dorostych
w Polsce, to jednak staje si¢ rosngcym problemem w przypadku dzieci i mtodziezy.
Czestos¢ palenia papierosow w tej grupie maleje, jednak zainteresowanie ENDS rosnie.
W przeciwienstwie do krajow takich jak Wielka Brytania, w Polsce ENDS nie wydaja si¢
odgrywa¢ znaczacej roli w ulatwianiu rzucania palenia. S3g za to sposobem
na przyciggni¢cie przez przemyst nowych konsumentéw nikotyny, zwlaszcza dzieci
1 mtodziezy. Jest to wyzwanie dla zdrowia publicznego, ktére wymaga odpowiednich
dziatan regulacyjnych i edukacyjnych. W Polsce poprawy wymaga system monitorowania
uzywania ENDS, poniewaz istniejgce dane pozostaja rozproszone, sg stabej jakosci i oparte

sg na matych probach.



10. W analizie zaobserwowano szczegdlnie szybki wzrost umieralnosci spowodowanej

11.

alkoholowa marsko$cia watroby, ktoéra stanowila u kobiet w 2019 roku okoto
70% wszystkich zgonow z powodu AAC. Wzrost umieralnosci z powodu AAC,
a w szczeg6lnosci ALC w Polsce wzrdst dramatycznie w latach 2002-2019 u obu pfci,
we wszystkich grupach wiekowych 1 dotyczytl wszystkich — niezaleznie od poziomu
wyksztatcenia. Wérod kobiet w wieku 20-64 lata w latach 2002-2019 wspotczynniki
zgonow ALC wzrosly siedmiokrotnie, a wéréd mezczyzn w tym samym wieku trzykrotnie.
Bezwzgledna liczba zgonow na ALC wzrosta w tym samym czasie wsrdéd kobiet
osmiokrotnie, a u mezczyzn czterokrotnie. W ciggu 17 lat obserwacji z powodu AAC
zmarto tacznie W Polsce prawie 130 000 dorostych Polakéw (105 486 mezczyzn
1 21 983 kobiet). Znamienna wigkszo$¢ zgondw (84%) dotyczyta mlodych i w $rednim

wieku dorostych (20-64 lata).

Poziom umieralno$ci na alkoholowa marskos¢ watroby w Polsce jest szczegOlnie
modyfikowany przez tzw. ,,reservoir effect’, ktory nastepuje, gdy w populacji o dhugiej

ekspozycji na alkohol dochodzi do nagtego, istotnego wzrostu spozycia alkoholu.

12. Niniejsza analiza jest dowodem na to, ze w Polsce nalezy pilnie wznowi¢, rozmontowany

13.

na poczatku XXI wieku program kontroli alkoholowych szkoéd zdrowotnych. Powinien
zosta¢ stworzony narodowy program = strategiczny, ktoéry bedzie obejmowac
m.in. anty-promocyjng polityke cenowg panstwa wobec alkoholu, zakaz reklamy, $rodki
majace na celu ograniczenie dostgpnosci alkoholu, dobrze finansowane i skuteczne
kampanie edukacyjne, ciagly i znaczacy wzrost podatkéw na alkohol — uwzgledniajacych
stale rosngcg inflacje, a takze system monitorowania szkod zdrowotnych spowodowanych

alkoholem.

Rozwdj wydarzen w Polsce po 2002 roku powinien by¢ podstawa do tego, aby tutaj —
podobnie jak w wielu krajach europejskich — alkohol nie byt traktowany jak zwykty produkt
spozywczy. Polski przyktad pokazuje, ze w ciggu kilkunastu lat w XXI wieku z powodu
ostabienia wczesniejszych, skutecznych strategii ograniczania dostepnosci alkoholu
w polaczeniu z dzialaniami promocyjnymi branzy alkoholowej, mozna doprowadzi¢

do katastrofy zdrowotnej na skale populacyjna.



14. Uzyskane wyniki badan stanowig istotny przyczynek do zrozumienia zmian w stanie

15.

zdrowia populacji polskiej w ostatnich dekadach oraz niezbgdnych dalszych badan, ktore
bylyby podstawa do opracowania rekomendacji dla polityki zdrowia publicznego wobec

alkoholu i tytoniu na kolejne lata.

Skuteczna polityka zdrowia publicznego wymaga skupienia uwagi nie tylko na medycynie,
ale takze na pozostalych elementach zdrowia publicznego, jak to jest praktykowane
w innych krajach europejskich. Ograniczajac si¢ tylko do medycyny nie mozna
doprowadzi¢ do dobrej kondycji zdrowotnej populacji. Zmiany w ekspozycji populacji
na tyton i alkohol w latach 2000-2019 oraz opisane szkody zdrowotne wywotane
przez te dwa czynniki ryzyka w Polsce powinny stanowi¢ podstawe¢ do podjecia
przez administracje panstwowa natychmiastowych dziatan interwencyjnych

1 prewencyjnych.
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Rysunek 1. Trendy oczekiwanej dlugosci zycia w Polsce w latach 1991-2019
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Rysunek 2. Rejestrowane spozycie oraz czesto$¢ palenia papierosow w Polsce

Rejestrowana konsumpcja Czestos¢ palenia papierosow, grupa
papierosow, 1923-2019 wieku 15+, 1974-2019
3000 - 80
73
°
70 4
2500 A
.. | @ Mezczyzni
60 1 o .
2
S 2000 1 o %N ..
=} X 50 A "-.. 44
g o0y
E -
2} J ".’
2 1500 40 - ° .,.‘..
= 30 R
Q. *
= 30 ° ¢
yoeot+———f——————— ([ | .. Sone o ® e
= | ] e ... .’.‘....._.\..‘.".’ ’’’’ 26
01 4 @ o4 L I
kobiety ®
500 - 17
10 1
0 T T T T 1 0 T T T T 1
1920 1940 1960 1980 2000 2020 1970 1980 1990 2000 2010 2020
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Rysunek 3. Wspélczynniki i liczba zgonéw z powodu raka pluca u mezczyzn w Polsce,

1960-2019
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Rysunek 4. Wspélczynniki i liczba zgonéw z powodu raka phluca u kobiet w Polsce,

1960-2019
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Rysunek 5. Wielko$¢ oraz struktura rejestrowanego spozycia alkoholu na mieszkanca
w Polsce, 1960-2020
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Rysunek 6. Wspélczynniki i liczba zgonow z powodu alkoholowej marskosci watroby
(ALC) u me¢zezyzn w Polsce, 2002-2019
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Rysunek 7. Wspélczynniki i liczba zgonow z powodu alkoholowej marskosci watroby
(ALC) u kobiet w Polsce, 2002-2019
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Rysunek 8. Wspolczynniki i liczba zgonow z powodu choréb w 100% wynikajacych z
alkoholu (AAC) u me¢zczyzn w Polsce, 2002-2019
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Rysunek 9. Wspolcezynniki i liczba zgonow z powodu chorob w 100% wynikajacych z
alkoholu (AAC) u kobiet w Polsce, 2002-2019
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Tabela 1. Przyczyny zgonow zwigzane z alkoholem — wykaz kodow ICD 10 [73]

1. PRZYCZYNY ZGONOW Z DEFINICJI (100%) PRZYPISANE ALKOHOLOWI

1.1 Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania z powodu alkoholu F10
Ostre zatrucie F10.0
Nastepstwa szkodliwego uzywania F10.1
Zespo6t uzaleznienia F10.2
Zespot abstynencyjny F10.3
Zespot abstynencyjny z majaczeniem F10.4
Zaburzenia psychotyczne F10.5
Zespot amnestyczny F10.6
Rezydualne i p6zno ujawniajace si¢ zaburzenia psychotyczne F10.7

1.2 Zatrucia alkoholowe
Przypadkowe zatrucie przez narazenie na alkohol X45
Zamierzone zatrucie przez narazenie na alkohol X65
Zatrucie przez narazenie na alkohol o nieokreslonym zamiarze Y15

1.3 Alkoholowa choroba watroby K70
Alkoholowe stluszczenie watroby K70.0
Alkoholowe zapalenie watroby K70.1
Alkoholowe zwtoknienie i stwardnienie watroby K70.2
Alkoholowa marsko$¢ watroby K70.3
Alkoholowa niewydolno$¢ watroby K70.4
Alkoholowa choroba watroby, nicokre$lona K70.9

1.4 Choroby Zoladkowo-jelitowe z powodu alkoholu
Alkoholowe zapalenie zotadka K29.2
Alkoholowe ostre zapalenie trzustki K85.2
Alkoholowe przewlekte zapalenie trzustki K86.0

1.5 Inne choroby i stany z powodu alkoholu
Zespot pseudo-Cushinga u alkoholikéw E24.4
Zwyrodnienie uktadu nerwowego spowodowane przez alkohol G31.2
Polineuropatia alkoholowa G62.1
Miopatia alkoholowa G72.1
Kardiomiopatia alkoholowa 142.6
Opieka potoznicza z powodu (podejrzenia) uszkodzenia ptodu przez alkohol 0354
Stan ptodu i noworodka spowodowany piciem alkoholu przez matke P04.3
Plodowy zespot alkoholowy (dysmorficzny) Q86.0
Stwierdzenie obecnosci alkoholu we krwi R78.0
Toksyczne skutki dziatania alkoholu T51

Dziatanie alkoholu okreslone na podstawie oznaczenia jego poziomu we krwi Y90




2. PRZYCZYNY ZGONOW CZESCIOWO ZWIAZANE Z ALKOHOLEM

2.1 Choroby przewlekle i zakazne

Gruzlica i jej nastgpstwa A15-A19,B90
HIV/AIDS B20-B24
Nowotwory ztosliwe wargi, jamy ustnej i gardla C00-C13
Nowotwor zlosliwy przetyku CI15
Nowotwor ztosliwy zotadka Cl16
Nowotwor ztosliwy jelita grubego i odbytnicy C18-C21
Nowotwor ztosliwy watroby i przewodow zotciowych wewnatrzwatrobowych ~ C22
Nowotwor ztosliwy krtani C32
Nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzela i pluca C33-C34
Nowotwor zlosliwy piersi C50

Epizod depresyjny, zaburzenia depresyjne nawracajace, dystymia F32, F33,F34.1
Padaczka G40-G41
Nadci$nieniowa choroba serca 111-113
Choroba niedokrwienna serca 120-125
Czestoskurcz napadowy, migotanie i trzepotanie przedsionkdéw 147-148
Kardiomiopatia 142
Czestoskurcz napadowy, migotanie i trzepotanie przedsionkdéw 147-148

Zawal mézgu, udar moézgu, niedroznos¢ i zwezenie naczyn mozgowych, inne
patologie naczyniowe mozgu

163-167, 169.3

Krwotok podpajeczynowkowy, k. srédczaszkowy, inne krwotoki §rodczaszkowe 160-162, 169.0, 169.1,

nieurazowe i ich nastepstwa 169.2

Infekcje dolnych drog oddechowych (grypa i zapalenie ptuc, inne ostre zakazenia J09-J22, J85, P23

dolnych drég oddechowych), ropien ptuca i $rodpiersia, wrodzone zapalenie ptuc

Marskos$¢ watroby K70, K73-K74

Kamica zolciowa, zapalenie pecherzyka zotciowego, inne choroby pecherzykai K80-K83

drég zotciowych

Ostre zapalenie i inne choroby trzustki K85-K86

Inne choroby uktadu pokarmowego K20-K22, K28-K3lI,
K38, K57-K63, K75.2,
K75.3, K754, K76-
K77, K90-K92 *

Fuszczyca L40-L41

2.2 Zewnetrzne przyczyny zgonu zwiazane z alkoholem

2.2.1 Niezamierzone urazy

Wypadki komunikacyjne

V01-V98, Y85.0

Wypadkowe zatrucie przez narazenie na dzialanie szkodliwych substancji (z
wylaczeniem zatrucia przez narazenie na alkohol)

X40-X44, X46-X49

Upadki WO00-W19

Narazenie na dziatanie dymu, ognia i plomieni, kontakt z goragcymi i X00-X19

wrzacymi substancjami

Wypadkowe zanurzenie i tonigcie W65-W74

Narazenie na dziatanie sit mechanicznych W20-W52

Narazenie na sily natury X34-X39

Niepozadane skutki opieki medycznej Y40-Y84, Y88

Urazy w wyniku ugryzienia zwierzat lub kontaktu ze zwierzgtami morskimi ~ W53-W64, X20-X29

Inne niezamierzone urazy W75-W99, X30-X33,
X50-X58

2.2.2 Zamierzone urazy

Urazy wlasnorgcznie zadane

X60-X84, Y87.0

Przemoc interpersonalna

X85-Y09, Y&7.1

Przemoc zbiorowa

Y36, Y89.1

Legalnie usankcjonowane zgony

Y35,Y89.0

* z wyjatkiem: K92.0, K92.1, K92.2, K92.9
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ABSTRACT

After the World War II Poland experienced a rapid growth of cigarette consumption. Between 1949 and
1980, tobacco sales increased from 21.8 billion cigarettes per annum to 94.2 billion. By the 1970s cigarette
production, per capita sales, and smoking prevalence among Poles aged 15+ were among the highest in
the world. The tobacco industry became a strategic branch of the economy. By the early 1980s circa 15
million Poles smoked (10.5 million males and 4.5 million females). This prolonged exposition to tobacco
smoke after several decades led to an explosion of tobacco-related diseases.

Between 1980 and 2000 Poland first experienced stagnation in smoking rates, and then a sustained
decline in both sexes. This has been attributed to the collapse of the tobacco industry in the 1980s, and
the intervention programmes stemming from the Polish Anti-tobacco Law of 1995, as well as the activity
of pro-health civil society groups and medical associations.

Smoking prevalence in Poland declined between 1970s and 2014 from 73% to 28% among men and from
30% to 19% in women. The annual decline rates in Poland in this period belonged to the fastest in the
world. This positive trend led to the curbing, and later fall in rates of tobacco-related diseases. In the years
1990-2015 lung cancer mortality rates among middle-aged men (35-54 years) declined from 60/100,000

to 20/100,000 and in female population between 2005 and 2015 from 15/100,000 to 11/100,000.

KEY WORDS: tobacco, consumption per capita, smoking prevalence, Poland.
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INTRODUCTION

Smoking has historically been, and continues to be,
one of the key factors shaping the health of adult Poles.
The aim of this article is to document and analyse cigarette
sales and per capita consumption rates between 1923-
2015, and the prevalence and epidemiology of smoking
in both sexes between 1974 and 2015. Data suggest that
the hundred years of cigarette smoking in Poland can be
divided into three main periods: first, a slow increase in
smoking from a very low level in the period before the
World War II, second, an explosion of cigarette consump-
tion, especially among men, after the Second World War,
and third, a rapid decline in smoking rates in the 1990s.
This paper discusses these developments.

MATERIAL AND METHODS

Smoking statistics for Poland are relatively compre-
hensive. This article is based on two principal sources
of data - sales and per capita consumption statistics
between 1923 and 2015, and smoking prevalence and
socio-demographic of statistics from 1974-2015 [1-27].

STATE SALE STATISTICS

Data on cigarette sales in Poland between 1923 and
1989 were derived from the data of the Central Statistical
Office of Poland [9, 14, 16, 18, 19, 21, 23, 24, 26, 28, 29].
These data are accurate, because until 1989 tobacco pro-
duction, import, and sale were managed almost exclusive-
ly by the state. The state data after 1989 are less accurate,
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also because the newly privatised tobacco companies dis-
closed them rather reluctantly for tax-related reasons [30].

SMOKING PREVALENCE STATISTICS

Smoking prevalence statistics were drawn from
research conducted by the Maria Sktodowska-Curie
Memorial Cancer Center and Institute of Oncology
(Warsaw Cancer Centre), with two exceptions. The first
exception, the 1974 survey on smoking in Poland, was an
inaugural study conducted by the newly-opened public
opinion research centre (OBOP) [1]. The second excep-
tion was a study conducted in 2015 by the Chief Sanitary
Inspectorate [25]. Among

[3]. By 1982 4.5 million Polish women smoked [3, 16].
However, this figure concealed the significant differ-
ences between the different age groups/births cohort.
In the oldest age cohort, 60+ (born before 1916) smok-
ing prevalence in 1976 was around 5%. Among women
aged 40-59 (cohort born between 1917-1936), it stood at
20%. In age groups 16-39 years (birth cohort 1937-1960)
smoking prevalence was around 40%.

In 1982 the prevalence of smoking among women
(30%) was the highest Polish in history [3]. Circa 15
million Poles smoked (10.5 million males and 4.5 mil-
lion females). Through the 1980s cigarette consumption
levels remained stagnant

the studies conducted by
the Warsaw Cancer Centre,
the first was carried out by
Maria Jokiel in 1976 [2].
The studies conducted in
the years 1982-2014 were
carried out, developed, and
published by the Warsaw

grammes in the 1990s.

This article is dedicated to the eminent British epidemiolo-
gist Sir Richard Peto. He was one of the first scientist to de-
monstrate the enormous burden of smoking-attributable
mortality in Poland. His work allowed tobacco control to
become a political priority in the country. Peto’s continuous
guidance and support helped Polish anti-tobacco advoca-
tes to develop pioneering research and intervention pro-

in both sexes (Fig. 1). The
proportion of young male
never-smokers rose slight-
ly while rates of smoking
among women kept increas-
ing [12].

A rapid change started in
the 1990s. For the first time

Cancer Centre’s Division of
Cancer Epidemiology and Prevention, led by Professor
Witold Zatonski, with the collaboration of Krzysztof
Przewozniak. They were invariably based on a represent-
ative sample of the adult Polish population (15 years old
and over). The three-degree, proportionally stratified,
randomized sampling design has not essentially changed
since the first study. All of the studies were based on the
same concept, survey questionnaire, sampling methods,
etc. The sample sizes were usually 1000 individuals. The
response rate has always been higher than 70% (80-90%
on average). The questionnaire has changed little with
time. Smoking categories were defined according to
WHO recommendations [31-32]. Almost every year the
studies have been prepared and conducted by the same
research team from the Division of Cancer Epidemiol-
ogy and Prevention and carried out by public opinion
research centres. Their results were published in numer-
ous scientific journals, books, monographs, reports, etc.,
in both Polish and English [1-27].

RESULTS

After the World War II Poland experienced a rapid
growth of cigarette consumption. Between 1949 and
1980, tobacco sales increased from 21.8 billion cigarettes
per annum to 94.2 billion. The 1976 survey showed that
cigarettes accounted for more than 99% of all tobacco
products used in Poland [2]. Smoking prevalence among
men aged 15+ stood at 73% with a total of 10.5 million
men smoking. In the male population, there were no sig-
nificant differences in smoking frequency by age group,
place of residence or level of education.

The prevalence of smoking among men remained
frozen since the mid-1970s. In contrast, among women
it rose significantly, from 18% in 1974 to 30% in 1982

in Polish history, smoking
rates fell both among men and women (Fig. 2). In the
male population, the decrease could be observed in all
age groups, with the pace fastest among the elderly. The
decline occurred among all socio-demographic groups,
but was much more pronounced among those better
educated, better-off and more religious [12]. In women,
smoking rates fell only in the younger age groups. The
reduction has been most marked in the youngest (20-
29) age group; over the last decade, smoking rates among
women have fallen by half (Fig. 2). The greatest reduc-
tion has occurred among young, well-educated women
[12].

Overall, smoking prevalence in Poland declined
between the 1976 and 2014 from 73% to 28% among
men and from 30% to 19% among women. This positive
trend led to the curbing, and later fall in rates of tobac-
co-related diseases. In the years 1990-2015 lung cancer
rates among middle-aged men (35-54 years) declined
from 60/100,000 to 20/100,000 [33].

DISCUSSION

Data indicate that the history of smoking in Poland
could be divided into three broad epidemiological periods.
In the first period, which stretched throughout the inter-
war years, 1918-1939, smoking prevalence was at a low lev-
el in comparison to Western Europe, and it was increasing
at a moderate pace until World War II (Fig. 2) [26, 34].

The second period began after the end of the World
War II, when a rapid increase in the sale of cigarettes
began in Poland, lasting until the 1980s. Cigarettes by
far dominated the Polish market, and no other tobacco
products became prominent [9]. By the 1970s cigarette
production, per capita sales, and smoking prevalence
among those aged 15+ in Poland were among the highest
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FIG. 1. Tobacco sale and tobacco consumption per capita in Poland, 1923-2015. Sources: [9, 14, 16, 18,19, 21, 23, 24, 26, 28, 29]
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FIG. 2. Daily smoking by gender 15+, 1974-2014. Sources:
[1-27]

in the world [35]. The tobacco industry became a stra-
tegic branch of the economy. In the 1980s tobacco sales
stagnated due to an economic crisis brought about by
political developments [12]. In 1981 cigarette rationing

was introduced as a result of the shortage of consumer
goods on the market. Everyone, smokers and non-smok-
ers, received their quota of cigarettes. As a result, there
was a steep rise in the number of both everyday and
occasional smokers by more than one million, while
the absolute number of cigarettes consumed stagnated,
or even declined [9]. Prolonged exposition to tobacco
smoke after several decades led to an explosion of tobac-
co-related diseases. Adult premature mortality (deaths
in age group 15-60) belonged to the highest in the world.
The probability of a 15-year-old Polish boy to die before
the age of 60 was twice higher than in Western Europe,
but also higher than in China and India [27, 36-37].

The third period came, unexpectedly, in the 1990s.
The social attitudes towards smoking began to change and
for the first time in the 20% century cigarette consumption
in Poland declined. This public health success was attrib-
uted to intervention programmes stemming from the Pol-
ish Anti-tobacco Law of 1995 [38], as well as the activity of
pro-health civil society groups, the medical community,
religious institutions, as well as national and local admin-
istration, in developing and conducting a comprehensive
tobacco control programme [39, 40]. According to the
GBD study [41] annualised rates of change in smoking
prevalence between 1990-2015 was a decrease of 1.7%
in Polish men and 0.9% in Polish women, placing them
among the fastest declines in the world. Among European
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countries, only Sweden, Denmark and Netherlands wit-
nessed quicker smoking declines in males.

Overall, between 1990 and 2015 tobacco sales fell
from 100 billion cigarettes to 40 billion (Fig. 1). This was
accompanied by a decrease of tobacco-related diseases
[33, 39]. This positive trend continues today.

CONCLUSION

In the last years two important papers analysing the
prevalence and trends of smoking in the years 1980-2012
[35] and 1990-2015 [41] have been published. Both of
them ranked Poland in the top 10 countries around the
world with quickest annual declines in smoking preva-
lence in both sexes. Between end of 1970s and 2015 the
smoking prevalence in both sexes in Poland has declined
by around 50%. The epidemiological analysis presented
in this paper documents a century of tobacco control
developments in Poland.

Despite this significant progress, much still remains
to be done in tobacco control in Poland. As many as
8 mln Poles are still everyday smokers. Nonetheless,
the experiences of the last decades indicated that a firm
commitment to continuing the existing anti-smoking
intervention programmes could help decrease premature
mortality (dying before 65 years of age) in Poland by half,
to under 10%. This would allow Poland to catch up with
Europe’s public health leaders such as Sweden [42, 43].
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ABSTRACT

The aim of the study: To present comprehensive national estimates of prevalence of cigarette smoking by
sociodemographic characteristics in Poland in 2019 and to analyse the changes in smoking prevalence in
the Polish population after 2014.

Material and methods: A cross-sectional survey on a representative sample of adult Polish population
was conducted on 4-11 July 2019 by the Public Opinion Research Center (Centrum Badania Opinii
Spolecznej). A total of 1016 adults (42.4% men and 57.6% women) aged 20 years and older were includ-
ed in the analysis. Data for smoking prevalence were analysed according to gender, age groups, birth
cohorts, place of residence and education. Statistical analysis was done using Statistica 13.1 and assumed
a significance level of p < 0.05.

Results: Of the total sample population, 21.8% of Polish adults declared they are daily smokers (in the
general population this would translate to 6.8 million Poles, including 3.9 million men and 2.9 million
women), 27.8% that they are ex-smokers and 50.4% that they never smoked tobacco. More men than
women declared they are daily smokers (26.9% vs 18.1%) and ex-smokers (36.2% vs 21.5%), and women
were more likely to declare they are never smokers than men (60.3% vs 36.9%).

Conclusions: Poland has experienced a decrease in smoking prevalence since 1976 in men and since
1982 in women. In 2019 the most important factor shaping smoking prevalence in Poland was education.
Sex differences in smoking rates have been converging since late 1970s. Those with lower levels of edu-
cation, as well as middle-aged men and women (45-64 years old) were found to have the highest levels of
daily smoking and should be offered targeted support promoting smoking cessation. There is an urgent
need to bring back and strengthen a national tobacco control strategy in Poland. This should include
systematic annual surveys of smoking behaviours on a representative sample of Polish population using
a standardised methodology.

KEY WORDS: tobacco, cigarettes, smoking prevalence, Poland.

ADDRESS FOR CORRESPONDENCE: Kinga Janik-Koncewicz, Institute — European Observatory of Health Inequalities,
Calisia University, 4 Nowy Swiat St, 62-800 Kalisz, Poland, e-mail: k janik-koncewicz@akademiakaliska.edu.pl

INTRODUCTION

Tobacco smoking is one of the leading avoidable caus-
es of premature mortality worldwide. According to the
World Health Organization (WHO) there are 1.3 billion
tobacco users in the world and each year tobacco causes
over 8 million of deaths [1]. However, large differences

exist in smoking prevalence between countries. In the
WHO European region there are countries with relative-
ly low age-standardised rates of current cigarette smok-
ing, such as Iceland (11.0%), Sweden (12.4%) or Norway
(14.6%) and those with some of the highest smoking
prevalence in the world, including Serbia (36.2%),
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Bulgaria (35.8%) and Greece (35.6%) [2]. In Poland, cig-
arette consumption decreased from around 3,000 ciga-
rettes per annum per capita in 1980 (one of the highest
levels ever recorded globally) to under 1,300 cigarettes in
2019 [3-5]. Peto et al. estimated 85,000 deaths attribut-
able to tobacco in Poland for 2015 [6]. The latest estima-
tion done by Samet and Buran for Poland in 2017 showed
around 80,000 deaths attributable to smoking [7].
Poland has been monitoring cigarette smoking
prevalence since 1974, which makes it one of the coun-
tries with the longest systematic observation periods
of smoking prevalence in Europe [4,8]. The MPOWER
policy package, developed in 2008 to assist countries in
implementing the provisions of the WHO Framework
Convention on Tobacco Control, includes monitoring
tobacco use as its first core component [9]. It advises that
countries develop a system of obtaining good quality,
nationally representative and population-based period-
ic data on key indicators of tobacco use for youth and
adults. Effective surveillance and monitoring can help
determine the size and nature of the tobacco epidem-
ic and plan effective strategies and policies. Accurately
measuring the number of smokers in a country allows
to predict and map the long-term public health con-
sequences of tobacco use in the population and their
impact on the health indicators. For example, Poland’s
historical reduction in smoking rates led to a decrease
in lung cancer mortality among Polish young and mid-
dle-aged men and women (who have shorter delay time

TABLE 1. Descriptive characteristics of the study population

in comparison with older age groups) and cardiovascu-
lar mortality in all ages and in both sexes [4, 10-12].

The aim of this study is to assess comprehensive
national estimates of cigarette smoking prevalence by
sociodemographic characteristics in Poland in 2019 and
to analyse the changes in exposition to cigarette smoking
in the Polish population after 2014.

MATERIAL AND METHODS

The data analysed in this study comes from a cross
sectional study with multitask approach “Actual prob-
lems and events” (“Aktualne problemy i wydarzenia”)
conducted by the Public Opinion Research Center (Cen-
trum Badan Opinii Spolecznej) on 4-11 July 2019 on
a representative sample of 1077 adult Polish population
aged 18 years or older [13]. Face-to-face interviews were
carried out using the computer-assisted personal inter-
viewing (CAPI) technique [14]. A random sample was
selected from the register of personal identity numbers
containing information on every Polish citizen registered
in Poland. The sampling frame included stratification
according to territorial localization, size of the place of
residence, gender and age. The sampling frame ensured
that the study sample corresponded with the structure of
the general Polish population in 2019.

The analysis in this article includes respondents aged
20 years and older (1016 respondents) who responded
to the question about smoking behaviours. Occasional
smokers (48 respondents) and those below 20 years of
age (13 respondents) were excluded from the analysis.
The analysis focused on daily smokers instead of occa-
sional smokers, as the latter are a heterogenous and small

SRS EEEER 4 group for which further analysis and stratification would
Overall 100 1016 not yield significant results. Detailed socio-demographic
Gender characteristics of the study population are presented in
Men 424 431 Table 1.
The questionnaire included two questions concern-
Women 57.6 >8> ing cigarette smoking: (1) “Do you smoke cigarettes? We
Age refer to traditional cigarettes, not electronic cigarettes”,
20-44 years 37.6 382 with multiple choice answers: (a) “Yes, regularly”, (b)
45-64 years 333 338 Yei, bljt oanI in exceptional sm.latlons, (?ccasmnally”,
(c) “No”; (2) “Have you smoked cigarettes in the past?”,
65 years and older 29.1 296 with multiple choice answers: “Yes” or “No”. Based on the
Residence responses to these questions the study population was
Urban 61.0 620 divided into three categories of smoking status: daily
smokers, ex-smokers and never smokers. The number
Rural 390 396 of smokers, ex-smokers and never smokers in the gen-
Education eral Polish population was extrapolated using data on
Primary 15.2 154 the population of Poland aged 20 years and older on
and gymnasium 31.12.2019 provided by the National Statistical Office.
Vocational 254 258 Data were analysed according to gender, age groups
(= 20 years, 20-44 years, 45-64 years, > 65 years,), birth
Secondary 34.1 347 cohort (born before 1940, born between 1940 and 1959,
Higher/academic 253 257 born between 1960 and 1980, born after 1980), place
n - sample size of residence (urban or rural) and education (1) prima-
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ry and incomplete, (2) vocational, (3) secondary and
(4) higher/academic.

The distribution of variables concerning smoking
behaviours for men and women was delivered by fre-
quencies and proportions with 95% confidence intervals
calculated using the Clopper-Pearson method for bino-
mial confidence intervals. Association between socio-
demographic factor and smoking was assessed using
adjusted logistic regression models after stratifying for
gender. The strength of the association was measured
by the odds ratio (OR) with 95% confidence intervals.
Despite the very small size, the birth cohort < 1940 was
adopted as a reference group to reflect the observed
changes in smoking behaviours over the years in the Pol-
ish population. Statistical analysis was done using Statis-
tica 13.1 and assumes significance level p < 0.05.

RESULTS

Of the total sample population aged 20 years and
older 21.8% were daily smokers, 27.8% were ex-smokers
and 50.4% never smoked tobacco. Men were more likely
than women to be daily smokers (26.9% vs 18.1%) and
ex-smokers (36.2% vs 21.5%). Sixty percent (60.3%) of
women and 36.9% of men were never smokers (Table 2).

Tables 3 and 4 present smoking prevalence by socio-
demographic factors in both sexes. In men, the highest
percentage of daily smokers was found in the 45-64 age
group (30.4%) and the lowest in the oldest age group
(22.0% of men aged 65 years and older). The older the
age group, the lower the proportion of ex-smokers and
the higher the proportion of never smokers among men.
The percentage of daily smokers was the highest in the
1960-1980 birth cohort (32.0%), and the lowest in the
oldest birth cohort of men born before 1940 (14.0%),
while there were more than 50% ex-smokers among men
born before 1960 and fewer than 20% among those born
after 1980. The study found the highest percentage of
daily smokers in men with primary education (49.2%),
and the lowest smoking prevalence in men with higher
education (8.3%). In men with higher education there
was also the highest percentage of ex-smokers (39.5%)
and never smokers (52.1%) (Table 3).

TABLE 2. Smoking prevalence in Poland in 2019

In women the highest prevalence of daily smoking
was also found in the 45-64 age group (28.3%) and the
lowest in the oldest (65+) age group (11.6%). The lowest
percentage of ex-smokers was in the youngest age group of
women (16.2%, 20-44 years old) in comparison with mid-
dle-aged women (25.7%, 45-64 years old) and the oldest
ones (23.8%, 65 years and older). There was a higher per-
centage of never smoking women in the 20-44 age group
(69.4%) and among those aged 65 and older (64.6%), than
in the 45-64 age group (46.0%). The highest percentage of
daily smokers was found in women born between 1960
and 1980 (23.5%), the highest percentage of ex-smokers
among women born before 1960 and, the highest percent-
age of never smokers among women born before 1940
(75.0%) and after 1980 (70.4%). The lowest percentage
of daily smokers was found in women with the lowest
(primary education) and the highest (higher education)
level of education (12.4% and 13.4%). The highest smok-
ing prevalence was found in women with vocational edu-
cation (28.8%). Most ex-smokers could be found among
women with vocational and secondary education (25.3%
and 24.4%), in comparison with 14.8% among those with
higher education. The study found the highest percentage
of never smokers among women with higher education
(71.8%) (Table 4).

Urban or rural residence did not differentiate signifi-
cantly smoking behaviours in the study in both men and
women (Tables 3 and 4). Analysis showed the lowest odds
of daily smoking in men aged 65 and older, in compari-
son with the youngest age group (20-44 years). In women
there were higher odds of daily smoking in the 45-64 age
group compared to the 20-44 age group. In women, there
were higher odds of daily smoking among those with
vocational education compared to primary education
(lowest level of education). The odds of daily smoking
were lower in women aged 65 years and older, born after
1980, and with secondary education (Tables 3 and 4).

DISCUSSION

In 2019 in both sexes the most important factor
affecting smoking prevalence in Poland was education.
The lower the education level, the higher the prevalence

Charac- Total Men Women
teristics % % %
(95% Cl) (95% ClI) (95% ClI)
Daily 222 21.8 6,848,420 116 26.9 3,936,984 106 18.1 2,911,436
smokers (19.4-24.5) (22.8-31.3) (15.1-21.5)
Ex- 282 27.8 8,756,434 156 36.2 5,298,098 126 215 3,458,336
smokers (25.1-30.6) (31.6-40.9) (18.3-25.1)
Never 512 50.4 15,099,973 159 36.9 5,400,547 353 60.3 9,699,426
smokers (47.3-53.5) (32.3-41.6) (56.3-64.3)
n —sample size, Cl - confidence interval, N — estimated number in general Polish population
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TABLE 3. Tobacco smoking by sociodemographic factors in men (n = 431)

Parameter Daily smokers Ex-smokers Never smokers
(n=116) (n=156) (n=159)
% OR" 95% ClI % OR™ 95% ClI n %
Age
20-44 46 | 28.1 Ref 1 34 | 204 Ref 1 85 515 | <0.001
years
45-64 45 30.4 1.19 | 0.73-1.94 56 40.2 1.68 | 0.93-3.04 42 294
years
65 and 25 | 220 | 056 | 032098 | 66 | 51.7 | 212 | 1.16-3.88 | 32 | 263
older
Birth cohort
<1940 2 14.0 Ref 1 9 528 Ref 1 5 33.2 0.001
1940-1959 | 34 238 2.18 | 047-10.09 | 76 53.1 0.50 | 0.10-2.42 33 231
1960-1980 | 48 32.0 1.51 | 0.90-2.53 47 313 0.44 | 0.25-0.77 55 36.7
> 1980 32 26.2 0.74 | 0.44-1.24 24 19.7 0.72 | 0.37-1.39 66 54.1
Level of education
Primary 32 49.2 Ref 1 22 338 Ref 1 1 16.9 | <0.001
Vocational 46 329 | 0.54 | 0.31-0.93 52 37.1 1.75 | 0.90-3.40 42 30.0
Secondary | 31 24.2 0.63 | 0.37-1.08 42 30.2 1.20 | 0.65-2.21 57 45.6
Higher 7 83 0.51 | 0.32-0.81 40 395 4.22 | 1.67-1066 | 49 52.1
Place of residence
Urban 64 249 | 0.77 | 0.50-1.19 | 101 39.3 145 | 0.89-2.36 92 35.8 >0.05
Rural 52 28.8 55 29.0 67 42.2

n - sample size, OR - odds ratio, Cl — confidence interval, Ref - referenced group, OR" daily smokers vs ex-smokers and never smokers,

OR" ex-smokers vs daily smokers

of smoking in men. Almost half of all men with prima-
ry education (49.2%) were daily smokers, as was one in
three men with vocational education (32.9%), and one in
four men with secondary education (24.2%). Men with
the highest education level had the lowest smoking preva-
lence (8.3%) - this is the first demographic group to reach
alevel of smoking recommended by the WHO [15]. Edu-
cation was important in determining smoking prevalence
among women in Poland as well, but the pattern of smok-
ing according to education was different then in men. The
lowest prevalence of daily smoking was observed among
women with the highest (13.4%) and lowest (12.4%) lev-
els of education. In the group of women with secondary
education 18.0% smoked daily. The highest prevalence of
daily smoking was found in women with vocational edu-
cation (28.8%). This study therefore adds to the body of
research showing that in the Polish population both men
and women with primary and vocational education are
at the highest risk of smoking and, in result, poor health.
These groups have also been found to engage in heavier
smoking behaviours, in particular men [16]. This study
indicates that education inequalities are a key risk factor
shaping access to good health in Poland.

The second important factor linked with cigarette
smoking is age and the birth cohort. The highest prev-
alence of smoking in both sexes was observed in the
45-64 age group. Interestingly, the prevalence of smok-
ing in this age group is very similar in men and women
(30.4% vs 28.3%, male-to-female smoking prevalence
ratio 1.07). However, the most striking differences in
smoking prevalence among men and women were found
in the 20-44 age group, in which 28.1% of men compared
to 14.4% of women smoked cigarettes daily (ratio 1.95).
We observed a similar difference between sexes in the
oldest age group (65 and older) in which 22% of men
and 11.6% of women were daily smokers (ratio 1.90).
The finding that the highest prevalence of smoking per-
sists in the middle-aged population should inform the
planning of tobacco control activities and development
of targeted cessation programmes in Poland.

In past studies, place of residence (urban or rural)
was identified as an important factor determining smok-
ing prevalence in Poland, as smoking rates among wom-
en in urban areas were found to be higher than in rural
areas [4]. In this study the place of residence was not sig-
nificantly associated with smoking prevalence.
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TABLE 4. Tobacco smoking by sociodemographic factors in women (n = 585)

Parameter Daily smokers Ex-smokers Never smo-
(n=106) (n=126) kers
(n=353)
95% CI % OR™ 95% ClI n %
Age
20-44 years 31 144 Ref 1 34 16.2 Ref 1 152 69.4 0.001
45-64 years 54 28.3 2.30 1.40-3.76 52 257 0.88 | 0.47-1.63 89 46.0
65 and 21 11.6 0.36 0.21-0.63 40 23.8 1.98 | 1.03-3.79 | 112 64.6
older
Birth cohort
<1940 0 0 Ref 1 6 25.0 Ref 1 18 75.0 0.03
1940-1959 35 179 | 10.77 | 0.64-181.33 52 26.5 0.11 | 0.01-2.08 | 109 55.6
1960-1980 46 235 1.41 0.86-2.31 43 21.9 0.63 | 0.35-1.14 | 107 54.6
> 1980 25 14.8 0.55 0.32-0.94 25 14.8 1.07 | 0.54-2.14 | 119 70.4
Level of education
Primary 1 124 Ref 1 17 19.1 Ref 1 61 68.5 | <0.001
Vocational 34 28.8 294 1.40-6.20 29 253 0.28 | 0.13-0.61 55 459
Secondary 39 18.0 0.53 0.32-0.91 53 244 201 | 1.15-3.52 | 125 57.6
Higher 22 134 0.73 0.41-1.29 27 14.8 1.56 | 0.87-2.80 | 112 71.8
Place of residence
Urban 70 20.2 1.26 0.81-1.96 81 21.6 0.3 |0.54-1.59| 212 582 | >0.05
Rural 36 16.2 45 20.3 141 63.5

n - sample size, OR - odds ratio, Cl - confidence interval, Ref — referenced group, OR" daily smokers vs ex-smokers and never smokers,

OR"™ ex-smokers vs daily smokers

Historically, the most important factor determin-
ing smoking prevalence was sex. Smoking rates in the
20th century were several times higher among men than
women [4]. This study found that smoking prevalence
remains higher among men than women in Poland, but
that the ratio of male-to-female smoking prevalence
(1.5) is significantly lower compared to the years 1960-
1980 (in 1974 the ratio was 3.3) [4]. This finding places
Poland alongside most Central and Western European
countries where ratio of male-to-female smoking prev-
alence is around 2 or less (i.e. 2.1 in Latvia, 1.5 in Slo-
vakia, 1.4 in Italy, 1.2 in Netherlands, 1.0 in Norway),
in contrast to many Eastern European countries, where
ratios are much higher - 4 in Ukraine and far more,
10.3 in Georgia, 34.7 in Armenia, and more than 100 in
Azerbaijan [2]. Generally, in Asian countries prevalence
of smoking in women is very low, far lower than preva-
lence of smoking among men. Thus contrary to Europe-
an countries, male-to-female smoking prevalence ratios
in these countries, are very high, for example in China
smoking prevalence among women is around 2% and
among men 53%, and the ratio is 26.5 [17, 18].

Results from another study conducted in 2019 in
Poland by Kantar Public for the Chief Sanitary Inspector

JOURNAL OF HEALTH INEQUALITIES 2020 / Volume 6 / Issue 2, December

[19] on a representative nationwide sample of around
1000 individuals aged 15+ showed that the percentage
of daily smokers was 21.0% (24.4% men and 18.0%
women), the percentage of ex-smokers was 10.7%, and
of never smokers was 67.0%. These results correspond
with the findings of this study and the ratio of male-to-
female smoking prevalence was comparable. A higher
proportion of daily smokers was found among men than
women in both studies. The Kantar study also showed
that education level is the strongest factor associated
with daily smoking. Lower education level (compared to
higher education) in both men and women was signifi-
cantly associated with daily smoking (OR 3.03, 95% CI
1.75-5.26, p < 0.001). However, it must be underlined that
there were some differences in study population accord-
ing to age (in our study the population was 20 years and
older, in the Kantar study it was 15 years and older; in
addition both studies selected different age groups for
analysis), methodology (i.e. different questions about
smoking were used in the questionnaires), data analy-
sis and presentation (i.e. the Kantar study analysed daily
smoking by socioeconomic factors in both sexes togeth-
er), thus comparing results from these studies should
be done with caution. Nevertheless, results from both
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studies correspond to findings from most other Euro-
pean countries where education has also been identified
as a strong predictor of smoking status [20], and where
sex is no longer the most important factor determining
smoking behaviours [2].

Our study confirms the ongoing pattern of decreas-
ing smoking prevalence in Poland that has been observed
for the past decades. It must be mentioned that smok-
ing in Poland concerns almost exclusively cigarettes,
which constitutes 99% of tobacco use [4]. The decline
in cigarette smoking prevalence in Poland began in the
male population in 1976 and in women in 1982 [4]. The
findings of this study contrast with several recent pub-
lications suggesting that the decrease in smoking prev-
alence in Poland has stopped after 2014 [21,22]. These
discrepancies might be partially explained by the fact
that annual surveys on smoking behaviours in Poland
are conducted on relatively small samples of population
(approx. 1000 respondents), with a relatively high stand-
ard error, or using different sampling methods. Addi-
tionally, some recent publications have been conflating
conventional cigarettes with nicotine delivery devices
(so called e-cigarettes, nicotine vaporisers) [21].

The Global Burden Disease (GBD) Tobacco Collabo-
rators in 2017 published an analysis of worldwide trends
of changes in estimates of smoking prevalence and its
health consequences between 1990 and 2015 [23] based
on mathematical models following the overall GBD 2015
comparative risk assessment framework [24]. They found
that in 1990 the level of tobacco smoking in Poland was
one of the highest in Europe. Among European coun-
tries, Poland was found in 2015 in the middle of the rank-
ing list of smoking prevalence (26.7% of daily smokers in
men and 19.3% in women). The GBD analysis showed
that Poland had one of the fastest smoking prevalence
declines in Europe between 1990 and 2015 [4, 23, 25, 26].

The MPOWER strategy to reduce global tobacco use
underlines that countries need specific data of tobacco
use to plan tobacco control strategies and effective inter-
ventions. Population surveys should use representative,
random, and efficiently large sample. Questionnaire sur-
veys should be repeated at regular time periods, using
the same methodology (questions, data analysis and
reporting techniques) to enable comparability of data
across different years. This “golden standard” requires
that appropriate data collecting systems are established
and maintained, and that they use standardized and
scientifically valid data collection methods and analysis
practices. Only with such a system in place can a coun-
try conduct an accurate impact assessment of tobacco
smoking in the population, develop appropriate tobacco
control interventions activities, and correctly assess their
effectiveness over time.

It is worth underlining that Poland was among the
countries pioneering golden standards in the monitoring
of smoking prevalence already in 1970s [27]. However,

the regular surveys on tobacco smoking behaviours car-
ried out since 1982 by the Department of Epidemiology
and Prevention in Cancer Center and Institute of Oncol-
ogy in Warsaw have been discontinued in 2014, and in
recent years there has been no systematic monitoring of
smoking rates in Poland that would be based on homo-
geneous criteria for sampling frame and questionnaire.

The lack of a homogeneous definition of individual
smoking behaviours makes it difficult to compare results
across surveys. For example, in the WOBASZ study (2003-
2014) [28] a current smoker was defined as a person who
regularly smoked at least 1 cigarette a day, an occasion-
al smoker as someone who smokes less than 1 cigarette
per day, and an ex-smoker as a person who smoked in the
past, stopped smoking and did not smoke during the sur-
vey, and a non-smoker as a person who has never smoked.
On the other hand, in the 6-year follow-up of the PURE
Poland Study [29], current smokers were defined as those
who had smoked in their lifetime at least 100 cigarettes
and currently smoke cigarettes every day or occasionally,
while never smokers as those who had never smoked or
smoked fewer than 100 cigarettes in their lifetime.

The decreasing trend of smoking prevalence in
Poland and examples of effective tobacco control pro-
grammes from other European countries are a good
illustration of how progress can be made in combatting
smoking and, in result, smoking-related diseases. After
introducing a set of strong regulations in the 1990s
Poland was acknowledged as a leader of tobacco con-
trol in Europe [30]. However, more recent years brought
some adverse changes that could affect smoking rates in
Poland. In 2015 the national tobacco control programme
was discontinued [4]. The government suspended the
annual increase of tax on tobacco products. These exam-
ples of unfavourable decisions constitute a serious threat
to public health, and risk exacerbating the burden of
tobacco-related diseases in Poland.

It is necessary for Poland to reintroduce systematic
annual surveys on smoking behaviours carried out on
arepresentative sample the population, and using a stand-
ard questionnaires that would enable the precise defini-
tion of regular smokers, occasional smokers, ex-smok-
ers and never smokers. Such surveys should include an
assessment of the number of cigarettes smoked per day,
the age of smoking initiation, the reasons for smoking
cessation and the time of stopping smoking for good.
The high-quality, in-depth data obtained from such
studies would make it possible to develop personalized
and more effective prevention programmes.

CONCLUSIONS

In 2019 the most important factor shaping smoking
prevalence in Poland was education, while differences in
smoking between men and women have been decreas-
ing. Middle-aged men and women should be the group of
special attention in planning tobacco control strategies.
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Prevalence of cigarette smoking has been decreasing
in Poland in both men and women for several decades,
however around 6.8 million Poles (3.9 million of men,
2.9 million of women) are still daily smokers. Only sys-
tematic and good quality surveys can lead to monitor-
ing effective prevention policies. The decreasing trend
of smoking prevalence in Poland and examples of effec-
tive tobacco control programmes from other European
countries show that gains could be made. However, con-
tinuing this positive trend in Poland would require the
immediate reintroduction of a comprehensive national
tobacco control strategy and updating Poland’s tobacco
control legislation to reflect golden standard practices
from around the world, including a complete ban on
smoking in public places, plain packaging, and mean-
ingful increases in cigarette taxation.
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ABSTRACT

Background: The introduction of Electronic Nicotine Delivery Systems (ENDS) was suspected to be
a factor disrupting the stable decline in the nicotine and tobacco market in Poland.

Materials and method: A cross-sectional study was conducted in 2019 on a representative sample of
1077 Polish adults aged 18 years and used face-to-face interviews. ENDS use was analysed from respond-
ents aged 20 years and older by gender, age, place of residence and education. Calculations were done
using IBM SPSS Statistics 25.

Results: Only 3.0% of men and 0.7% of women in Poland were daily (regular) ENDS users in 2019, while
1.6% of men and 0.7% of women were occasional users. The vast majority of respondents (97%) declared that
they did not use ENDS at all. ENDS use was most prevalent in the youngest age group (5.3% in men, 1.3%
in women), and in urban than rural areas (4.1% of men and 0.9% of women in urban areas vs 1.5% of men
and 0.5% of women in rural areas), in men with a secondary education (4.3%), and in women with a primary
education (1.2%). Three percent of men (3.1%) were daily (regular) dual users of conventional cigarettes and
ENDS, and 3.5% of men using conventional cigarettes used ENDS in exceptional situations (occasionally).
Conclusions: Our study showed that despite a decline in conventional cigarette smoking, the prevalence
of ENDS use among adults in Poland is low and it did not increase in the recent years. This stands in
contrast with research showing that Poland has some of the highest rates of ENDS use among children.
However, the system of monitoring of ENDS use in Poland needs to be improved, as the existing data for
Poland remains scattered, of poor quality, and based on small samples.

KEY WORDS: Poland, e-cigarettes, Electronic Nicotine Delivery Systems (ENDS), nicotine delivery device.
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INTRODUCTION

Poland historically had some of the highest levels of
tobacco consumption in the world in the 1980s [1]. The in-
troduction of Electronic Nicotine Delivery Systems
(ENDS) was suspected to be a factor disrupting this stable
decline in the nicotine and tobacco market in Poland.

In the 21st century tobacco control has been increas-
ingly striving towards finding avenues to facilitate an
endgame of tobacco use. The interest in cigarettes is
rapidly decreasing in many countries, and Poland is
a country which illustrates this phenomenon well.
Tobacco sales declined from 100 billion of cigarettes in
mid 1980s to 40 billion in 2017. This corresponds with

the decreasing consumption of cigarettes per capita per
annum from almost 4,500 cigarettes in 1980s (one of
the highest levels ever recorded globally) to under 1,500
cigarettes in 2015. One of the latest analysis of smok-
ing prevalence in Poland showed a decline in smoking
prevalence from 73% in 1976 to 27% in 2019 in men,
and from 30% in 1982 to 18% in 2019 in women [2-4].
Recent data showed that there is around 7 million daily
smokers in Poland [2]. This has been followed by a sig-
nificant decrease in the incidence and mortality of tobac-
co-related diseases in Poland, especially cardiovascular
diseases and lung cancer [5]. Time trends in lung cancer
mortality are the best and long-term indicator of tobacco
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exposure. In Poland, mortality from lung cancer shows
a steady decline, especially in youngest adults (20-44
years) from 6.7/100,000 in 1981 to 1.1/100,000 in 2017
among men, and from 2.0/100,000 in 1996 to 0.5/100,000
in 2017 among women [6]. The report of the Europe-
an Commission on Europeans’ attitudes toward smok-
ing demonstrated in Poland the second biggest decline
among EU countries in the average number of ciga-
rettes smoked every day between 2017 and 2020 [7, 8].
This decreasing sale and consumption of cigarettes in
Poland might have driven the tobacco industry for ways
to promote new nicotine products on the market, and
ensure a new generation of consumers to replace those
adults that have been successfully quitting nicotine use.

Growing interest in ENDS in the past decades has
become a public health concern globally. There is grow-
ing evidence that ENDS use is increasing in Europe,
however there is a wide variation in prevalence of ENDS
use between European countries [9, 10]. Laverty et al.
estimated 1.8% of the EU population (7.6 million) to be
daily (regular) ENDS users [9]. The proportion of adult
ENDS daily (regular) users varied in 2017 from 0.2% in
Bulgaria or Italy to 4.7% in UK [11]. It is worth placing
this in the context of the fact that the WHO European
Region has the highest prevalence of tobacco use world-
wide with around 209 million of daily adult smokers [12].

ENDS are non-combustible tobacco products
designed to deliver nicotine to the human body. They are
distributed under a variety of names such as electron-
ic cigarettes (e—cigarettes), vapes, vaporizers, vape pens,
hookah pens, and e-pipes and can look like conventional
cigarettes, cigars or pipes, but some resemble pens or pen
drives. These products usually use liquids (containing
nicotine but also a composition of flavourings, propyl-
ene glycol and other ingredients) which are heated and
create aerosol for inhalation [13, 14].

ENDS first appeared on the Polish market in 2006
[15] initially attracting interest primarily among adult
smokers, but quickly becoming very popular among
children and youth. Some data sources suggest that the
prevalence of ENDS use in Poland was relatively high.
A cross-sectional online survey conducted between 2016
and 2017 among Polish-speaking users of social networks
reported 84.9% of ENDS ever users [16]. Finally, in
a study by Jankowski et al. conducted between 2017 and
2018 among university students in five student hostels
in Poland almost half of the respondents (45%) declared
ever use of ENDS [15]. However, none of these studies
were based on representative population-based surveys.
The number of nationally representative surveys on
prevalence of ENDS use in adults in Poland is scarce.
However, a 2019 survey carried out by the Public Opin-
ion Research Center on a representative sample of Polish
adults [2] did include questions about ENDS use. The aim
of this study is to analyse the results of this survey and
describe the prevalence of ENDS use in Poland in 2019.

MATERIAL AND METHODS

A cross-sectional study was conducted on 4-11 July
2019 on a representative sample of 1077 Polish adults
aged 18 years and over. It was a multitask study with sec-
tion devoted to using ENDS among others. The method
has been already described in detail elsewhere [2]. Face-
to-face interviews were carried out by the Public Opin-
ion Research Center using the computer-assisted per-
sonal interviewing (CAPI) technique [17]. A random
sample was selected from the register of personal identi-
ty numbers containing information on every Polish cit-
izen registered in Poland. The sampling frame included
stratification according to territorial localization, size
of the place of residence, gender and age. The sampling
frame ensured that the study sample corresponded with
the structure of the general Polish population in 2019
(described elsewhere [2]).

The study questionnaire included questions on ciga-
rette smoking (results reported elsewhere [2]) and four
questions concerning ENDS. ENDS use was defined by
the question: “Do you use an electronic cigarette (e-ciga-
rette)?”. If respondents answered “Yes, regularly” they
were classified as daily (regular) ENDS users, if they
answered “Yes, but only in exceptional situation, occa-
sionally”, they were classified as occasional ENDS users.
The three remaining questions concerned knowledge on
ENDS harm (“Do you think that e-cigarette use is harm-
ful for health?”), attitudes toward bans on e-cigarette
sales to the youth (“Do you support a ban on e-cigarette
and accessories sale to people below 18 years 0ld?”) and
towards bans on ENDS use in public places (“Do you
support a ban on e-cigarette use in public places?”), and
were excluded from the analysis in this study.

The present analysis focused on data concerning
ENDS use. Data were analysed by gender, age, place of
residence and education. We analysed data from respon-
dents aged 20 years and older and used three age groups:
20-44 years old, 45-64 years old, and 65 and more years
old. Residence was divided into two categories: rural and
urban, and education into four categories: primary and
incomplete, vocational, secondary and higher/academic.
Additionally, we calculated the proportion of ENDS users
among daily smokers of traditional cigarettes (dual users).
Calculations were done using IBM SPSS Statistics 25.

RESULTS

Descriptive characteristics of the study population
is presented in Table 1. Only 3.0% of men (n = 15) and
0.7% (n = 4) of women in Poland were daily (regular)
ENDS users in 2019, while 1.6% of men (n = 8) and
0.7% of women (n = 4) were occasional users (only used
ENDS in exceptional situations). The vast majority of
respondents (97%, n = 1016) declared that they did not
use ENDS at all (Table 2).

ENDS use was most prevalent in the youngest age
group (5.3% in men, 1.3% in women), and least preva-
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TABLE 1. Descriptive characteristics of the study population  lent in the oldest age group (0.9% in men, 0 in women).
(N=1047) There were more ENDS users in urban than rural areas

(4.1% of men and 0.9% of women in urban areas vs. 1.5%

Sactor @ g of men and 0.5% of women in rural areas). The highest

Gender prevalence of ENDS use was found in men with a sec-
Men 474 496 ondary education (4.3%), and in women with a primary
Women 52.6 551 education (1.2%) (Table 2).

Age Data showed a weak overlap between ENDS use and
20-44 years old 43.4 454 the use of conventional cigarettes. Three percent of men
45-64 years old 343 359 (?.1%) were daily (regular) dual users of c.onventional
65 years old and older 223 234 cllgarette.s and ENDS, and 3.5% of men using conven-

. tional cigarettes used ENDS in exceptional situations

Residence (occasionally). There were no daily (regular) ENDS
Urban 596 623 users among smoking women, but 3.1% of women who
Rural 404 422 smoked conventional cigarettes also used ENDS in

Education exceptional situations (occasionally) (Table 3).

Primary and gymnasium 15.9 166

Vocational 25.1 263 DISCUSSION ) )

Secondary 312 326 The . prevalence of daily (regular) ENDS use in
- : Poland in 2019 was 3% among men and less than 1%

Higher/academic 27.8 291

among women. On this basis we estimated that in the

TABLE 2. ENDS use by gender, age group, residence and education

Do you use electronic Yes, regularly Yes, but only in exceptional
cigarette situations, occasionally
(e-cigarette)? %
Men 3.0 15 1.6 8 95.4 473
Age
20-44 years old 53 12 3.1 7 91.6 206
45-64 years old 1.2 2 0.6 1 98.1 159
65 years old and older 0.9 1 0 0 99.1 108
Residence
Urban 4.1 12 1.4 4 94.6 278
Rural 1.5 3 2.0 4 96.5 195
Education
Primary and gymnasium 24 2 3.6 3 94.0 78
Vocational 2.6 4 0.6 1 96.8 149
Secondary 43 6 14 2 943 133
Higher/academic 26 3 0.9 1 96.6 112
Women 0.7 4 0.7 4 98.6 544
Age
20-44 years old 13 3 0.9 2 97.8 225
45-64 years old 0.5 1 0.5 1 99.0 194
65 years old and older 0 0 0.8 1 99.2 125
Residence
Urban 0.9 3 0.6 2 98.5 326
Rural 0.5 1 0.9 2 98.6 218
Education
Primary and gymnasium 1.2 1 0 0 98.8 82
Vocational 0.9 1 0 0 99.1 107
Secondary 1.1 2 1.1 2 97.8 181
Higher/academic 0 0 1.1 2 98.9 173
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general adult (20 years of age and more) population in
Poland there were around 700,000 daily ENDS users
(560,000 men in a total population of 14,600,000 men,
and 140,000 women in a total population of 16,000,000
women). However, it must be underlined here that
these calculations extrapolate on very small numbers
(although coming from a study based on a representative
sample of population [2]), and therefore the margin of
error might be significant. Because the numbers of adult
ENDS users in Poland appear to be low, in order to char-
acterise the population of ENDS users more accurately,
detailed epidemiological study on a much larger sample
would need to be carried out.

Nonetheless, the results of this study remain unique
and very valuable as the scientific literature lacks reliable
and good quality studies on prevalence of ENDS use
that would be carried out on a sufficiently large random
sample in Poland. The only exception are reports from
studies conducted by the Chief Sanitary Inspectorate
between 2013 and 2019 conducted on representative
samples of around 1000 adults aged 15 years and above.
Similarly to our study, they reported low prevalence of
daily ENDS use among adults in Poland: 3% in 2013
[18], 3% in 2015 [19], 2% in 2017 [20] and 4% (5.6% in
men and 3.0% in women) in 2019 [21, 22].

Results from the latest Special Eurobarometer 506 [7]
conducted in European Union Member States and Unit-
ed Kingdom in 2020 showed that the vast majority of
European respondents (85%) had never used ENDS,
only 2% reported current use, and 14% reported ever
trying ENDS. Men were slightly more likely than wom-
en to say they have at least tried ENDS (17% compared
with 12%) and younger respondents were more likely to
have at least tried them than older respondents. Smokers
were much more likely to have tried ENDS (36%) than
those who had never smoked or who had quit (8%).
In 2020 Poland was among the countries with the lowest
percentage of respondents who at least tried ENDS (6%)
and who currently use them (1%). This stands in con-
trast with the 2014 Eurobarometer in which Poland was
one of the countries with highest ENDS use [10]. In fact,
since 2017 the largest decrease in percentage of respon-
dents who at least tried ENDS once or twice was found
in Poland (-7%). However, as the report from the study
in 2020 stated, the low prevalence does not correspond
with available market data suggesting that Poland is one
of the major EU markets for ENDS [7]. This discrepancy
between low adult use and prominent market presence
of ENDS in Poland requires further unpacking.

One potential explanation for the discrepancy
between the low rates of ENDS use among adults in
Poland, and the seeming market success of these prod-
ucts, could be ENDS use among Polish youth. Research
suggests that ENDS can be particularly attractive for
adolescents and young adults [23]. As conventional cig-
arettes fall out of fashion, and the prevalence of smoking

TABLE 3. ENDS use among daily smokers

Overall 3.1 7 35 8 934 | 212
Gender
Men 54 7 3.9 90.7 | 117
Women 0 0 3.1 96.9 95

is decreasing in many countries, for example USA, Nor-
way or UK [24], the industry increasingly targets ENDS
to young people. This is also the case in Poland. The fre-
quency of smoking has decreased among 15-year-olds in
Poland between 1998 and 2014 from 22% to 10% among
boys and 14% to 10% among girls [24]. The Polish report
from the survey “Health Behaviour in School-Aged
Children” in 2018 showed that among youth aged 15
years old who declared tobacco smoking, 5.6% of them
were daily smokers (6.5% of boys and 4.8% of girls) [25].
At the same time, the report of the WHO Regional Office
for Europe on the Global Youth Tobacco Survey results
showed that between 2014 and 2019 among 18 countries
of the European Region, current use of ENDS among
students aged 13-15 years was the highest in Poland
(23.4%) in 2016 [26]. It means that in 2016 in the gener-
al population of youth aged 13-15 years in Poland there
were around 257,400 current ENDS users.

It is worth noting that the dynamic of ENDS use
in Poland, with low rates among adults and high rates
among youth, drastically contrast with countries such as
the UK, where ENDS have become a popular smoking
cessation tool. UK public health policy has led to the
highest use of ENDS in the adult population in Europe,
but the frequency of use of ENDS by children remains
low, with 83% of youth (11-18 years old) in the UK in
2020 never having tried ENDS, and only 4.8% classified
as current users [27]. Poland and the UK seem to repre-
sent two extremes and can provide interesting case stud-
ies in the ongoing public health debate about the use-
fulness of ENDS as smoking cessation products [28-30].

Another potential confounder in the Polish case is
that Poland in the last decades has been a country with
particularly strong anti-tobacco climate, as demonstrated
by Fagerstrom et al. (2001) [31]. It is likely that public
awareness on tobacco harms might influence the percep-
tions of ENDS among Polish adults. Another potential
reason for the low popularity of ENDS among adults in
Poland might be the unique landscape of smoking ces-
sation pharmacotherapy in the country. As ENDS were
being introduced on the market, at the same time Poland
has seen the growth in popularity of pure nicotine for
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cessation as well as the use of cessation drugs in the form
of nicotine partial agonists acting on central nervous sys-
tem based on cytisine [32]. Sales of smoking cessation
drugs in Poland is one of the highest in Europe [32, 33]
and continues to grow. After 2000, the quantity and val-
ue of sales of pure nicotine for medical use increased
few times [34]. Nicotine replacement therapy (NRT)
have been growing in the last decade when ENDS was
introduced in Poland. In 2006 (the date of the ENDS
appearance on the Polish market) they were slightly
below a million packages and tripled by 2021 to about
3 million packages. Moreover, pharmaceutical forecasts
indicate that sales of smoking cessation drugs will con-
tinue to grow in coming years [34]. Additionally, Poland
remains the only country where cytisine is used on
a population scale. Polish scientists introduced cytisine
into the Polish market after a series of clinical reports
and trials conducted between 2006 and 2011 confirmed
its effectiveness [32, 33, 35, 36]. The main placebo-
controlled trial of cytisine for smoking cessation was
published in New England Journal of Medicine in 2011
[36]. One could therefore form a hypothesis that due to
the popularity of smoking cessation drugs in Poland,
ENDS have not been successful in becoming an effective
alternative for smokers looking to quit smoking. Instead,
they have grown in popularity among nicotine-naive
children.

Accurate and continuous monitoring and surveil-
lance continues to be a priority. ENDS on the Polish
market, as in most countries, are promoted and sold
under the misleading name of “e-cigarettes” From many
points of view, conventional cigarettes are a completely
different product than ENDS, but they often seem to be
conflated in the literature. For example, the report of
the Polish Institute of Public Health — National Hygiene
Institute combines the percentage of people using ENDS
to the percentage of people smoking conventional ciga-
rettes, which makes it difficult to interpret the results and
plan appropriate public health responses [37].

This paper has several limitations. First, the study was
not devoted directly to ENDS use, and questions about
ENDS were part of a large questionnaire concerning dif-
ferent topics. There was only one, not previously validated,
question about ENDS use that was used to determine daily
and occasional ENDS users. Not using standard protocol
reduces the possibility of comparing the results from dif-
ferent studies. It is likely that due to the phrasing of the
question, people who declared that they have ever tried
ENDS, but do not continue to use them, may have mis-
takenly been categorized as daily (regular) ENDS users
instead of ever users. Furthermore, the study was con-
ducted on a relatively small sample of population which
made more comprehensive statistical analysis impossible.
It is necessary for Poland to introduce systematic and good
quality annual surveys on ENDS use with more compre-
hensive questionnaires to monitor ENDS use in adult

population in order to be able to plan potential effective
prevention strategies.

CONCLUSIONS

Poland was a country with one of the highest rates of
cigarette consumption in the world in the 1980s. Now it
is one of the countries with the fastest decline of smok-
ing rates and tobacco-caused ill health, as evidenced by
the significant decrease in the incidence and mortality of
tobacco-related diseases in Poland.

Our study showed that despite a decline in conven-
tional cigarette smoking, the prevalence of ENDS use
among adults in Poland is low and it did not increase in the
recent years. This stands in contrast with research show-
ing that Poland has some of the highest rates of ENDS use
among children. Unlike in countries such as the UK, in
Poland ENDS seem not to have a prominent role in facili-
tating smoking cessation but have rather been avenues for
the industry to attract new nicotine naive consumers,
especially youth. This is a public health challenge that
requires appropriate regulatory and educational responses.
However, in order to develop such appropriate responses,
the system of monitoring of ENDS use in Poland needs to
be improved, as the existing data for Poland remains scat-
tered, of poor quality, and based on small samples.
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Role of Primary
Prevention in Lung
Cancer Control in Poland

To the Editor:

In volume 15, number 8 (2020) of the Journal of Thoracic
Oncology, a group of leading Polish clinical oncologists
published an editorial on lung cancer in Poland, as part
of a series of publications on the problem of lung cancer
worldwide. In the first part of the publication, the au-
thors mischaracterize the developments in tobacco
control and lung cancer epidemiology in Poland.

The authors state that a “steady growing lung cancer
mortality has been reported for Polish women, consis-
tent with the ongoing increase in the frequency of
smoking.”" This is not accurate. Poland has observed
some of the quickest reductions in smoking prevalence
in Europe, both among men and women, including
reductions in morbidity and mortality resulting from
tobacco-related diseases. At the end of 1980s, Poland
was a country with one of the highest levels of tobacco
consumption in the world.”* Driven by the introduction
of successful tobacco control educational and policy
interventions in the 1990s, tobacco sales in Poland
declined from circa 100 billion cigarettes in the early
1990s to under 40 billion in 2018, and smoking
prevalence fell from 73% in 1976 to 24% in 2019 in
men and from 30% in 1982 to 18% in 2019 in women.>*

Poland constitutes one of the classical examples of the
positive impact that robust primary prevention can have on
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reducing the toll of tobacco-related diseases in the popula-
tion, both in men and in women. As is evident from Figure 1,
the reversal of trends in lung cancer mortality in a population
that experienced dramatic changes in smoking prevalence is
a process that spans across many decades. There has been a
considerable time lag between the onset of this impact by sex
and by age group.” This can be explained by the historical
developments in smoking rates in the country—Polish
women’s smoking rates never reached the same levels as
smoking among men and peaked later.’ The full
epidemiologic benefits of the falling smoking rates among
Polish women, especially in the oldest age groups, are still
to be observed. However, they are already clearly visible
among the youngest adult age groups (20-44 y old), in
whom we have found dramatic declines in lung cancer
mortality in both sexes, from 6.7 to 1.1 per 100,000 among
men (between 1981 and 2017) and from 2.0 to 0.5 per
100,000 among women (between 1996 and 2017).
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To the Editor:
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claim that the sentence of “steady growing lung cancer
mortality reported for Polish women, consistent with
the ongoing increase in the frequency of smoking” is
inaccurate.

We acknowledge the opinion of a prominent Polish
epidemiologist, who largely contributed to the success
of primary prevention and a consequent overall
decrease in lung cancer mortality in Poland. Never-
theless, we stand by our statement that smoking
prevalence and lung cancer mortality in Polish women
are not declining. Increasing female lung cancer mor-
tality is clearly found in Figure 1 of our publication
(dashed line).” It is also apparently increasing, except
for the population aged 20 to 44 years, according to
Figure 1B presented in the letter of Zatonski et al.’
The numerical differences in mortality rates in the
above-mentioned figures are due to different
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Alcohol-related liver
cirrhosis in Poland:
the reservoir effect

Before 2002, deaths due to alcohol-
related liver cirrhosis were less common
in Poland than in neighbouring
countries, including Hungary,
Lithuania, and Estonia.*? Since then,
changes in alcohol consumption
have been associated with markedly
increased mortality from alcohol-
related liver cirrhosis.***

Between Jan 1, 2003, and
Dec 31, 2017, alcohol consumption
in Poland increased from
65 L per capita per year to more than
10 L per capita per year.>*We have
previously described the marketing
strategies used by the alcohol industry
and the mistakes in health policy
(including a decrease in excise duty
on spirits by 30% in August, 2002)
that facilitated these changes.>* The
strategies and policies were associated
with a dramatic increase in mortality
from alcohol-related liver cirrhosis in
both men and women of all ages and
all educational groups, but especially
45-64-year-old women who had
received 0-8 years of education.
Between Jan 1, 2002, and Dec 31, 2017,
mortality from alcohol-related liver
cirrhosis increased from 1-1 individuals
per 100000 people per year to
7-2 individuals per 100000 people
peryearinwomen aged 20-64 years, and
from 6-5 individuals per 100 000 people
per year to 20-0 individuals per
100000 people per year in men of
the same age. The absolute number
of deaths from alcohol-related liver
cirrhosis per year in the 20-64-year-
old group increased in the same period
from 146 to 1032 women and from
804 to 2753 men (appendix).

Development of alcohol-related
liver cirrhosis requires prolonged
heavy drinking, which would suggest
that there would be a lag between
a policy change and deaths. Yet the
Polish example adds to a growing
literature base that changes in

www.thelancet.com/gastrohep Vol 5 December 2020

aggregate alcohol consumption can
have an almost immediate, sharp
effect on cirrhosis mortality at a
population level. This phenomenon,
known as the reservoir effect, was
first described after the German
occupation of Paris during World
War 2. Between 1942 and 1947 an
80% decline in alcohol consumption
was reported, accompanied by a rapid
decrease in mortality from alcohol-
related liver cirrhosis by more than
50% by 1943 and more than 80%
by 1947. This phenomenon of rapid
peaks and troughs in mortality from
alcohol-related liver cirrhosis has
been observed in eastern Europe.’
For example, the introduction of
restrictions on alcohol availability
in the Soviet Union under Mikhail
Gorbachev’s anti-alcohol campaign
from 1984 to 1987 led to a decrease
in alcohol consumption by about 25%
and an immediate fall in mortality
from alcohol-related liver cirrhosis
of more than 40% in men and
35% in women aged 20-64 years. By
contrast, the breakup of the Soviet
Union between 1992 and 1995 was
accompanied in many countries by
rapid spikes in alcohol consumption
immediately followed by increases
in mortality from alcohol-related
liver cirrhosis. In Russia, mortality
from alcohol-related liver cirrhosis
increased by 140% during the same
time period.?

The developments in Poland since
2002 provide a new opportunity
to observe an epidemiological
phenomenon that remains only
partly understood. However, it is
becoming increasingly clear that in
many European countries, including
countries with otherwise strong
public health measures such as
Finland, alcohol is treated as a normal
commodity.® This Polish example
shows how, in a 15-year period in the
21st century, weakening of previously
effective strategies to limit alcohol
availability, coupled with promotional
activities by the alcohol industry, can
create a health catastrophe.
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Appendix 1. Alcohol-related liver cirrhosis (ALC) share in all-cause mortality,
mortality rates, and number of deaths in Poland, 1999-2017
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Alcohol-Related Deaths in Poland During a Period

of Weakening Alcohol Control Measures

In Poland since 2001, a number of policy measures designed

to reduce alcohol consumption were weakened. After stable

alcohol consumption since the 1980s, between 2002 and
2017 the annual consump-

tion of alcohol increased

Supplemental content from 6.9 L to almost 10 L of
pure alcohol per capita.!-2

We examined changes in mortality wholly attributable to

alcohol consumption in Poland between 2002 and 2017.

Methods | We used the World Health Organization (WHO) Mor-
tality Database, which compiles mortality data by age, sex, and
cause of death as reported by individual member states from
their civil registration systems (the WHO categorized Polish
data for the period 1999-2015 as being complete but of
“medium” quality).? Poland has used International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth
Revision (ICD-10) codes, which include specific alcohol harm
indicators, since 1999. Absolute numbers of alcohol-related
deaths and population counts were obtained from the WHO
and standardized mortality rates per 100 000 were calcu-
lated. Because alcohol and tobacco are shared risk factors for
many noncommunicable causes of death and cigarette con-
sumption declined in Poland over the analyzed period, we used
a narrow definition of primary causes of death wholly attrib-
utable to alcohol consumption. These 25 conditions are men-
tal and behavioral disorders (ICD-10 codes F10.0-F10.7), poi-
soning (ICD-10 codes X45, X65, Y15), liver disorders (ICD-10
codes K70.0-K70.9), gastrointestinal disorders (ICD-10 codes
K29.2, K85.2, K86.0), and other disorders due to alcohol
(ICD-10 codes E24.4, G31.2, G62.1, G72.1,142.6) (eTable in the
Supplement).*

Trends in alcohol-related mortality between 2002 and
2017 were analyzed using joinpoint regression analysis to cal-
culate average annual percentage changes (AAPCs) (Joinpoint
Regression Program version 4.6.0.0; US National Cancer
Institute). Because of large differences in alcohol consump-
tion by sex and age, mortality was examined separately in

men and women and by age groups (20-44 years, 45-64
years, 65 years or older, and all ages). A 2-sided P < .05
defined statistical significance. Institutional review board
approval was not required because the data were anony-
mized and publicly available.

Results | In 2002, among men in Poland, there were 3256 alco-
hol-related deaths and a mortality rate of 13.9 per 100 000. In
2017, there were 7604 deaths and a mortality rate of 28.0 per
100 000 (Figure). Between 2002 and 2017, the AAPC was 4.9%
(95% CI, 3.2%-6.6%; P < .001) (Table).

In 2002, among women in Poland, there were 429 alcohol-
related deaths and a mortality rate of 1.7 per 100 000. In 2017,
there were 1879 deaths and a mortality rate of 6.4 per 100 000
(Figure). Between 2002 and 2017, the AAPC was 9.7% (95% CI,
7.0%-12.4%; P < .001) (Table).

Mortality rates were highest in the 45- to 64-year age groups
inboth men (88.8/100 000) and women (21.3/100 000) (Figure),
and between 2002 and 2017 the AAPCs were highest in those
aged 65 years or older among men (AAPC, 8.5%; 95% CI, 6.7%-
10.2%) and among women (AAPC, 12.2%; 95% CI, 10.6%-
13.7%), but because of overlapping 95% ClIs, differences be-
tween age groups cannot be deemed statistically significant
(Table). The AAPCs were significant in all age groups for both
men and women.

Discussion | An increase in mortality wholly attributable to
alcohol consumption in Poland for both men and women
and among all ages was observed between 2002 and
2017. This coincided with the weakening of alcohol control
measures. In 2001, beer advertising returned to television,
and in 2002, excise taxes on spirits were reduced by 30%.
From 2010 onward, the alcohol industry began a marketing
campaign associated with an increase in sales of small
vodka bottles.? At the same time, alcohol-related mortality
declined in several other countries of the region, including
Russia and Lithuania, where new alcohol control measures
were introduced.®

Limitations of the study are that only mortality wholly
attributable to alcohol consumption was included, likely

Figure. Annual Mortality Wholly Attributable to Alcohol Consumption in Poland, 2002-2017, by Sex and Age Group
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Table. Trends in Mortality Wholly Attributable to Alcohol Consumption
in Poland, 2002-2017

Age group, y AAPC, % (95% CI)? P value
Women
20-44 2.6(1.1-4.1) <.001
45-64 4.8(2.7-6.9) <.001
265 8.5 (6.7-10.2) <.001
All ages 4.9(3.2-6.6) <.001
Men
20-44 7.5(4.8-10.3) <.001
45-64 10.1(7.4-12.9) <.001
265 12.2(10.6-13.7) <.001
All ages 9.7 (7.0-12.4) <.001

2 Average annual percentage changes (AAPCs) were calculated using the
Joinpoint Regression Program, version 4.6.0.0.

underestimating alcohol-related mortality; the medium qual-
ity of cause-of-death data; and that factors other than policy
changes may have played a role. Additional policy solutions
should be considered, such as bans on alcohol advertising,
measures to limit alcohol availability, educational cam-
paigns, increases in alcohol taxation, and a monitoring sys-
tem for alcohol-related diseases.®

Witold A. Zatonski, MD, PhD
Mateusz Zatonski, PhD
Kinga Janik-Koncewicz, MSc
Andrzej Wojtyta, MD, PhD

Author Affiliations: Institute-European Observatory of Health Inequalities,
Calisia University, Kalisz, Poland (W. A. Zatoriski, Janik-Koncewicz); Tobacco
Control Research Group, University of Bath, Bath, England (M. Zatorski); Calisia
University, Kalisz, Poland (Wojtyta).

Corresponding Author: Witold A. Zatoriski, MD, PhD, Institute-European
Observatory of Health Inequalities, Calisia University, Nowy Swiat 4, 62-800
Kalisz, Poland (wazatonski@promocjazdrowia.pl).

Accepted for Publication: December 14, 2020.

Author Contributions: Dr W. A. Zatoriski and Ms Janik-Koncewicz had full
access to all of the data in the study and take responsibility for the integrity of
the data and the accuracy of the data analysis.

Concept and design: W. A. Zatonski, Janik-Koncewicz, Wojtyta.

Acquisition, analysis, or interpretation of data: W. A. Zatonski, M. Zatoriski,
Janik-Koncewicz.

Drafting of the manuscript: W. A. Zatonski, M. Zatonski, Janik-Koncewicz.
Critical revision of the manuscript for important intellectual content: All authors.
Administrative, technical, or material support: Janik-Koncewicz, Wojtyta.
Supervision: W. A. Zatonski, M. Zatonski, Wojtyta.

Conflict of Interest Disclosures: None reported.

Additional Information: This analysis was carried out as part of routine
monitoring conducted at the Institute-European Observatory of Health
Inequalities at Calisia University. Calisia University had no role in the design and
conduct of the study; collection, management, analysis, and interpretation of
the data; preparation, review and approval of the manuscript; or decision to
submit the manuscript for publication.

1. Zatonski WA. One hundred years of health in Poland. J Health Inequal. 2019;5
(1):11-19. doi:10.5114/jhi.2019.87816

2. Zatoniski WA, Mfozniak I, Zatoriski M, Gruszczynski £. Small bottles—huge
problem? a new phase of Poland's ongoing alcohol epidemic. J Health Inequal.
2019;5(1):86-88. doi:10.5114/jhi.2019.87842

3. World Health Organization. Global health estimates: life expectancy and
leading causes of death and disability. Accessed October 31, 2020. https://www.
who.int/data/gho/data/themes/mortality-and-global-health-estimates

jama.com

Letters

4. Rehm J, Baliunas D, Borges GLG, et al. The relation between different
dimensions of alcohol consumption and burden of disease: an overview. Addiction.
2010;105(5):817-843. doi:10.1111/j.1360-0443.2010.02899.x

5. GBD 2016 Alcohol Collaborators. Alcohol use and burden for 195 countries
and territories, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2016. Lancet. 2018;392(10152):1015-1035. doi:10.1016/S0140-
6736(18)31310-2

6. Babor TF, Babor T, Caetano R et al. Alcohol: No Ordinary Commodity. Oxford
University Press; 2010. doi:10.1093/acprof:0s0/9780199551149.001.0001

COMMENT & RESPONSE

Algorithm to Evaluate Abnormal Liver Function Tests
in Liver Transplant Patients

To the Editor In their recent article about outpatient manage-
ment of liver function test abnormalities in patients with a liver
transplant, Dr Graham and colleagues’ stated that “percuta-
neous biopsy should not be pursued for patients who under-
went transplant within the last 6 months or if coagulopathy
and/or residual ascites are present. These patients should un-
dergo transjugular liver biopsy.”

Although well-designed clinical trials are difficult to
perform in the real world, there is a paucity of data to sup-
port the claim that the presence of ascites is a contraindica-
tion to percutaneous liver biopsy. In fact, several articles
suggest that percutaneous liver biopsy in the presence of
ascites is safe. Little et al? concluded: “Perihepatic ascites
does not statistically significantly affect the major of minor
complication rate of image-guided percutaneous hepatic
biopsy.” Other researchers have similarly stated: “We con-
clude that the complication rate in liver biopsies guided by
CT or sonography in the presence of ascites is not higher
than similar biopsies done in the absence of ascites. Ascites
should not be considered a contraindication for performing
such biopsies.”® Other groups have used a plugged-
percutaneous technique for their liver biopsies, stating that
“...percutaneous liver biopsy can be successfully and safely
undertaken in patients with moderate coagulation disor-
ders, ascites or both conditions.”*

If a safer, easier, and less expensive alternative to percu-
taneous liver biopsy existed for liver transplant patients with
ascites, the management pathway would be clear. However,
the suggested substitute, transvenous liver biopsy, has many
disadvantages, including the considerable effort involved, a
3-fold longer procedure time, potential risk of arrhythmias, the
use of ionizing radiation, and higher cost.>

Therefore, it might be prudent to soften the absolute con-
traindication to percutaneous liver biopsy in the presence of
ascites.! Treating physicians should weigh ascites as 1 of sev-
eral factors when determining the optimal liver biopsy ap-
proach, given the drawbacks to transjugular liver biopsy.

Tom Winter, MD

Author Affiliation: Department of Radiology, University of Utah Hospital and
Clinics, Salt Lake City.
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eTable. List of Causes of Death Wholly Attributable to Alcohol Consumption Included
in the Analysis

Cause of death ICD-10 code
Mental and behavioural disorders due to use of alcohol F.10.x
Alcohol intoxication F10.0
Harmful use of alcohol F10.1
Alcohol dependence F10.2
Alcohol withdrawal state F10.3
Alcohol withdrawal state with delirium F10.4
Alcohol-induced psychotic disorder F10.5
Alcohol-induced amnestic disorder F10.6
Alcohol-induced residual and late onset psychotic disorder F10.7
Poisoning due to alcohol
Accidental poisoning by and exposure to alcohol X45
Intentional self-poisoning by and exposure to alcohol X65
Poisoning by and exposure to alcohol, undetermined intent Y15
Liver disorders due to alcohol K70.x
Alcoholic fatty liver K70.0
Alcoholic hepatitis K70.1
Alcoholic fibrosis and sclerosis of liver K70.2
Alcoholic cirrhosis of liver K70.3
Alcoholic hepatic failure K70.4
Alcoholic liver disease, unspecified K70.9
Gastrointestinal disorders due to alcohol
Alcoholic gastritis K29.2
Alcohol-induced acute pancreatitis K85.2
Alcohol-induced chronic pancreatitis K86.0
Other disorders due to alcohol
Alcohol-induced pseudo-Cushing’s syndrome E24.4
Degeneration of nervous system due to alcohol G31.2
Alcoholic polyneuropathy G62.1
Alcoholic myopathy G72.1
Alcoholic cardiomyopathy 142.6
Sources:

1. Rehm J, Baliunas D, Borges GLG, et al. The relation between different dimensions of alcohol
consumption and burden of disease — an overview. Addiction 2010; 105(5): 817-843.

2. Roberts E, Morse R, Epstein S, et al. The prevalence of wholly attributable alcohol conditions in
the United Kingdom hospital system: a systematic review, meta-analysis and meta-regression.
Addiction 2019; 114(10): 1726-1737.

Notes:

1. Rehm et al. included in their list six additional health conditions wholly attributable to alcohol:
foetal alcohol syndrome(Q86.0), foetus and newborn affected by maternal use of alcohol (P04.3),
maternal care for (suspected) damage to foetus from alcohol (0.35.4), excess blood alcohol
(R78.0), toxic effect of alcohol (T51), evidence of alcohol involvement determined by blood
alcohol level (Y90). In our analysis these six conditions were excluded.

2. Data on alcohol-induced pseudo-Cushing’s syndrome (E24.4) for both men and women, and on
alcoholic myopathy for women were not available in Polish mortality database.

© 2021 American Medical Association. All rights reserved.
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Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Dr Alicja Basiak-Rasala

Katedra i Zaktad Medycyny Spotecznej

Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroclawiu
Wyb. Ludwika Pasteura 1

50-367 Wroctaw
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w pracy: Janik-Koncewicz K, Zatoviski W, Zatoriska K, Stepnicka Z, Basiak-
Rasata A, Zatohiski M, Pottyn-Zaradna K. Cigarette smoking in Poland in 2019: the continuing
decline in smoking prevalence. J Health Inequal 2020; 6(2): 87-94, mdj wktad w jej powstanie

polegat na wspdtudziale w przygotowaniu ostatecznej wersji publikacji do druku.

Jednocze$nie wyrazam zgode na wigczenie przez Panig mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszej publikacji w postepowaniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie nauk

medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Oswiadczam réwniez, ze powyzsza publikacja nie byla wykorzystywana w innym

postepowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytutu naukowego

wa,%amw@

podpis
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Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Arlen Marciniak
Ul. Kopinska 42/17

02-327 Warszawa

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w pracy Zatorski WA, Zatoriski M, Janik-Koncewicz K, Pottyn-Zaradna K,

Wijatkowska K, Marciniak A. Hundred years of cigarette smoking in Poland: three phases of
the tobacco epidemic. J Health Inequal 2017; 3(2): 118-122, méj wklad w jej powstanie
polegal na wspoétudziale w zbieraniu materialu badawczego i przygotowaniu manuskryptu do

druku.

Jednoczesnie wyrazam zgode¢ na wiaczenie przez Panig mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszej publikacji w postgpowaniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie

nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Oswiadczam réwniez, ze powyzsza publikacja nie byla wykorzystywana w innym

postepowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytulu naukowego

.............................................................
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Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Martin McKee

Professor of European Public Health

London School of Hygiene and Tropical Medicine
15-17 Tavistock Place

London, WC1H 9SH

United Kingdom

5th September 2022

STATEMENT

I declare that my contribution to the paper: Zatonski WA, Zatonski MZ, Janik-Koncewicz K,
McKee M. Alcohol-related liver cirrhosis in Poland: the reservoir effect. Lancet Gastroenterol
Hepatol 2020; 5(12): 1035 was participating in data interpretation and critical revision of the

article.

As a co-author of above-mentioned scientific paper, I fully agree to use it as a part of doctoral

dissertation prepared by Mrs Kinga Janik-Koncewicz.

I also declare that the above publication was not used in any other doctoral proceedings.

W Zex

(signature)



Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Dr Katarzyna Poltyn-Zaradna

Katedra i Zaklad Medycyny Spotecznej

Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
Wyb. Ludwika Pasteura 1

50-367 Wroctaw

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w pracy: Zatoriski WA, Zatonski M, Janik-Koncewicz K, Poltyn-Zaradna K,
Wijatkowska K, Marciniak A. Hundred years of cigarette smoking in Poland: three phases of
the tobacco epidemic. J Health Inequal 2017, 3(2): 118-122, m6j wkiad w jej powstanie polegat
na wspétudziale w zbieraniu materiatu badawczego oraz przygotowaniu ostatecznej wersji

publikacji do druku.

Os$wiadczam takze, ze w pracy: Janik-Koncewicz K, Zatonski W, Zatoviska K, Stepnicka Z,
Basiak-Rasata A, Zatoviski M, Poltyn-Zaradna K. Cigarette smoking in Poland in 2019: the
continuing decline in smoking prevalence. J Health Inequal 2020; 6(2): 87-94, m6j wkiad w
jej powstanie polegal na wspétudziale w zbieraniu materialu badawczego, analizie danych,

interpretacji wynikéw oraz przygotowaniu publikacji do druku.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wigczenie przez Panig mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszych publikacji w postepowaniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie

nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Os$wiadczam réwniez, ze powyzsze publikacje nie byla wykorzystywane w innym

postepowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytulu naukowego
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Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Katarzyna Rosik (Wijatkowska)
Ul. Marzen 4

05-552 Lazy

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w pracy Zatoriski WA, Zatoriski M, Janik-Koncewicz K, Poltyn-Zaradna K,
Wijatkowska K, Marciniak A. Hundred years of cigarette smoking in Poland: three phases of
the tobacco epidemic. J Health Inequal 2017; 3(2): 118-122, méj wktad w jej powstanie polegal

na wspotudziale w zbieraniu materiatu badawczego i przygotowaniu manuskryptu do druku.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wlaczenie przez Panig mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszej publikacji w postgpowdniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie nauk

medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Oswiadczam rowniez, ze powyzsza publikacja nie byla wykorzystywana w innym

postgpowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytutlu naukowego



Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Zuzanna Stepnicka

Katedra i Zaktad Medycyny Spotecznej

Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu
Wyb. Ludwika Pasteura 1

50-367 Wroctaw

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w pracy: Janik-Koncewicz K, Zatonski W, Zatonska K, Stepnicka Z,
Basiak-Rasata A, Zatonski M, Poltyn-Zaradna K. Cigarette smoking in Poland in 2019: the
continuing decline in smoking prevalence. J Health Inequal 2020, 6(2): 87-94, mdj wktad w
jej powstanie polegat na wspotludziale w przygotowaniu ostatecznej wersji publikacji do
druku.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wigczenie przez Panig mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszej publikacji w postepowaniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie

nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Oswiadczam rowniez, ze powyzsza publikacja nie byla wykorzystywana w innym

postepowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytutu naukowego.

podpis
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Kalisz, 1 wrze$nia 2022 r.

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Wojtyla
Akademia Kaliska im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego
Nowy Swiat 4

62-800 Kalisz

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w pracy Zatoviski WA, Zatoviski M, Janik-Koncewicz K, Wojtyta A. Alcohol-
related deaths in Poland during a period of weakening alcohol control measures. JAMA 2021;
325(11): 1108-1109, moj wkiad w jej powstanie polegal na wspétudziale w opracowaniu

koncepcji manuskryptu oraz w przygotowaniu ostatecznej wersji publikacji do druku.

Jednoczeénie wyrazam zgode na wiaczenie przez Pania mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszej publikacji w postepowaniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie

nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Os$wiadczam réwniez, ze powyzsza publikacja nie byla wykorzystywana w innym

postepowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytutu naukowego.

REKTOR ~~
V}m K}hskw]

............. dr- hab 1 nyed- Andrrej- Wojtyda ...

podpis
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Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Dr hab. n. med. Katarzyna Zatonska

Katedra i Zaktad Medycyny Spotecznej

Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu
Wyb. Ludwika Pasteura 1

50-367 Wroctaw

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w pracy: Janik-Koncewicz K, Zatonski W, Zatoviska K, Stepnicka Z, Basiak-
Rasata A, Zatonski M, Pottyn-Zaradna K. Cigarette smoking in Poland in 2019: the continuing
decline in smoking prevalence. J Health Inequal 2020; 6(2): 87-94, méj wktad w jej powstanie

polegat na wspétudziale w przygotowaniu ostatecznej wersji publikacji do druku.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wigczenie przez Panig mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszej publikacji w postepowaniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie nauk

medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Oswiadczam rowniez, ze powyzsza publikacja nie byla wykorzystywana w innym

postepowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytutu naukowego.
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Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Dr Mateusz Zatonski

Instytut — Europejskie Obserwatorium Nieréwnosci Zdrowotnych
Akademia Kaliska im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego
Nowy Swiat 4

62-800 Kalisz

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w ponizej wymienionych pracach, mdj wkiad w ich powstanie polegat na:

— Zatonski WA, Zatonski M, Janik-Koncewicz K, Poltyn-Zaradna K, Wijatkowska K,
Marciniak A. Hundred years of cigarette smoking in Poland: three phases of the tobacco
epidemic. J Health Inequal 2017; 3(2): 118-122 - opracowaniu pierwszego zarysu
manuskryptu oraz wspotpracy w przygotowaniu ostatecznej wersji publikacji do druku;

— Janik-Koncewicz K, Zatonski W, Zatonska K, Stepnicka Z, Basiak-Rasata A, Zatonski
M, Polttyn-Zaradna K. Cigarette smoking in Poland in 2019: the continuing decline in
smoking prevalence. J Health Inequal 2020; 6(2): 8§7-94 — wspotudziale w interpretacji
danych, opracowaniu manuskryptu oraz wspotpracy w przygotowaniu ostatecznej
wersji publikacji do druku;

— Janik-Koncewicz K, Zatonski WA, Zatonski M. Use of electronic nicotine delivery
systems (ENDS) in Poland in 2019. J Health Inequal 2021; 7 (1): 26—31 — wspoétudziale
W opracowaniu manuskryptu oraz wspdlpracy w przygotowaniu ostatecznej wersji
publikacji do druku;

— Zatonski WA, Janik-Koncewicz K, Zatonski M. Role of primary prevention in lung
cancer control in Poland. J Thorac Oncol 2021; 16(10): e93-e94 — wspotudziale w
opracowaniu manuskryptu oraz wspotpracy w przygotowaniu ostatecznej wersji
publikacji do druku;

—  Zatonski WA, Zatonski MZ, Janik-Koncewicz K, McKee M. Alcohol-related liver
cirrhosis in Poland: the reservoir effect. Lancet Gastroenterol Hepatol 2020; 5(12):
1035 — wspoétudziale w opracowaniu koncepcji publikacji, opracowaniu manuskryptu
oraz w przygotowaniu ostatecznej wersji publikacji do druku;

— Zatonski WA, Zatonski M, Janik-Koncewicz K, Wojtyta A. Alcohol-related deaths in
Poland during a period of weakening alcohol control measures. JAMA 2021; 325(11):
1108-1109 - wspétudziale w analizie danych i interpretacji wynikéw, opracowaniu
manuskryptu oraz w przygotowaniu ostatecznej wersji publikacji do druku.

Jednocze$nie wyrazam zgod¢ na wiaczenie przez Panig mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszej publikacji w postepowaniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie nauk
medycznych 1 nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Oswiadczam rowniez, ze powyzsza publikacja nie byla wykorzystywana w innym
postgpowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytulu naukowego.

odpis
Aleksandra Herbe¢, w imieniu zmartego me¢za, Mateusza Zatonskiego



Kalisz, 1 wrzesnia 2022 r.

Prof. dr hab. n. med. Witold A. Zatonski

Instytut — Europejskie Obserwatorium Nierownosci Zdrowotnych
Akademia Kaliska im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego
Nowy Swiat 4

62-800 Kalisz

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze w ponizej wymienionych pracach naukowych, moéj wklad w ich powstanie
polegat na wspétudziale w opracowaniu koncepcji manuskryptéw, interpretacji wynikow oraz
w przygotowaniu manuskryptéw oraz ostatecznych wersji publikacji do druku:

— Zatonski WA, Zatonski M, Janik-Koncewicz K, Poltyn-Zaradna K, Wijatkowska K,
Marciniak A. Hundred years of cigarette smoking in Poland: three phases of the tobacco
epidemic. J Health Inequal 2017; 3(2): 118-122;

— Janik-Koncewicz K, Zatonski W, Zatonska K, Stepnicka Z, Basiak-Rasala A, Zatonski
M, Poltyn-Zaradna K. Cigarette smoking in Poland in 2019: the continuing decline in
smoking prevalence. J Health Inequal 2020; 6(2): 87-94,

— Janik-Koncewicz K, Zatonski WA, Zatonski M. Use of electronic nicotine delivery
systems (ENDS) in Poland in 2019. J Health Inequal 2021; 7 (1): 26-31;

—  Zatonski WA, Janik-Koncewicz K, Zatonski M. Role of primary prevention in lung
cancer control in Poland. J Thorac Oncol 2021; 16(10): e93-e94;

—  Zatonski WA, Zatonski MZ, Janik-Koncewicz K, McKee M. Alcohol-related liver
cirrhosis in Poland: the reservoir effect. Lancet Gastroenterol Hepatol 2020; 5(12):
1035;

—  Zatonski WA, Zatonski M, Janik-Koncewicz K, Wojtyla A. Alcohol-related deaths in

Poland during a period of weakening alcohol control measures. JAMA 2021; 325(11):
1108-1109.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wlaczenie przez Panig mgr inz. Kinge Janik-Koncewicz
powyzszej publikacji w postepowaniu o nadanie stopnia naukowego doktora w dziedzinie nauk

medycznych 1 nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Oswiadczam réwniez, ze powyzsza publikacja nie byla wykorzystywana w innym
postepowaniu w sprawie nadania stopnia lub tytutu naukowego

.............................................................
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