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Jak skutecznie ogranicza¢ palenie tytoniu? Doswiadczenia
Programu CINDI-WHO w Polsce

How to effectively limit tobacco smoking? Experiences of CINDI-WHO

program in Poland
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Wprowadzenie. Sposréd 57 miliondw zgonéw odnotowanych na
$wiecie w 2008 r. 63% stanowity zgony powodu chordéb niezakaznych,
a 17,3 min (30%) zgony z powodu chordéb uktadu krazenia. Na swiecie
palenie tytoniu (rozpatrywane facznie z paleniem biernym) byto
w 2010 r. drugim, a w Europie Srodkowej trzecim, w rankingu 10
najczestszych czynnikéw ryzyka utraty zdrowia mierzonych w DALY
i w naszym regionie $wiata odpowiadato za 6,3% DALY. Skuteczna
prewencja antytytoniowa adresowana zaréwno do catych populacji, jak
i indywidualnych oséb, pozwala zmniejszy¢ skale niepetnosprawnosci
i zgondw z powodu choréb niezakaznych.

Cel pracy. Zaprezentowanie dziatari antytytoniowych prowadzonych
w Polsce w ramach Programu CINDI-WHO (Countrywide Intergraded
Noncommunicable Disease Intervention). Oceniono krétko i dtugofalowa
skuteczno$¢ kampanii Quit and Win oraz terapii grupowej i Zasady
Minimalnej Interwencji Antynikotynowej (4XA). Zaprezentowano
wptyw prewencji na zmniejszenie umieralnosci ogdlnej i z powodu
chorob uktadu krazenia na obszarze demonstracyjnym programu CINDI
- w dzielnicy £6dz-Gorna.

Whioski. Program CINDI-WHO przyczynit si¢ do obnizenia czestosci
palenia tytoniu w populacji, a w konsekwencji miat udziat w redukgji
umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia. Na przetomie XX
i XXI wieku Kampania Quit and Win, obok ogélnopolskiej kampanii
»Rzu¢ palenie razem z nami”, byta najbardziej widoczng i skuteczng
metoda populacyjnych dziatan antytytoniowych w Polsce. Program
whnidst niewatpliwy wktad w edukacje zdrowotna spoteczenstwa,
rozpropagowat nowatorskie metody ograniczania palenia, a takze
przygotowat lokalnych lideréw zdrowia publicznego do samodzielnej
dziatalnosci edukacyjno-interwencyjne;j.

Stowa kluczowe: choroby niezakazne, czynnik ryzyka, zaprzestanie
palenia, prewencja, kampanie antytytoniowe, program CINDI-WHO

Introduction. In 2008, among 57 million of deaths worldwide, 63%
were caused by noncommunicable diseases and 17.3% (30%) by
cardiovascular diseases. In 2010, tobacco smoking (active and passive)
was the world’s second most common risk factor leading to health loss,
measured by DALYs and in our geographical region it was responsible
for 6.3% of DALY. Effective antitobacco smoking prevention, addressed
both to entire populations as well as individuals allows to decrease
disability and death scale caused by noncommunicable diseases.

Aim. To present antitobacco actions conducted in Poland by the CINDI-
WHO program. The article evaluates short and long term effectiveness
of Quit and Win campaign, team therapy along with (4xA) Minimal
Antinicotine Intervention Rule. It presents the influence of prevention on
general number of deaths and deaths caused by cardiovascular diseases
in the demonstration area — Lodz-Gorna district.

Conclusions. The CINDI-WHO program contributed to a decrease
in tobacco smoking among the population and in consequence played
a part in reduction of cardiovascular system-related diseases. On the
verge of XX and XXI century the campaign ‘Quit and Win’, next to
Poland’s nationwide ‘Quit Smoking with Us’ was the most noticeable
and effective public antitobacco initiative in the country. The program
positively influenced the society’s level of health education, advertised
innovative smoking cessation methods and prepared local public health
leaders for individual educational and interventional actions.

Key words: noncommunicable diseases, risk factor , smoking cessation,
preventive, antitobacco campaigns, CINDI-WHO program
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Sposréd 57 milionéw zgonéw odnotowanych na
Swiecie w 2008 roku 63% stanowily zgony z powodu

przewlektych choréb niezakaznych, natomiast 17,3
mln (30%) zgony powodu choréb ukladu krazenia
[1]. W Polsce w 2010 . jedynie zgony z powodu choréb
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sercowo-naczyniowych i nowotwordéw stanowilty 71%
ogodlnej liczby zgonéw [ 2]. Wystepowanie tych choréb
jest w duzym stopniu zwigzane ze stylem zyciaiz czyn-
nikami fizjologicznymi, ktére mozna modyfikowaé lub
nawet, jak w przypadku palenia tytoniu, eliminowac.
Wspétcezesna wiedza dostarcza wielu dowodéw na to, ze
modyfikacja czynnikow ryzyka zmniejsza zachorowal-
no$¢ i umieralnos¢ z powodu choréb niezakaznych [ 3 ].
W skali $wiatowej palenie tytoniu (rozpatrywane tacz-
nie z paleniem biernym) bylow 2010 r. drugim, a w Eu-
ropie Srodkowej trzecim w rankingu 10 najczestszych
czynnikow ryzyka utraty zdrowia mierzonych w DALY
iwnaszym regionie §wiata odpowiadato za 6,3% DALY
[1,4]. Pierwsze dwa miejsca wérdd przyczyn utraty lat
zycia, jak réwniez przyczyn DALY zajmuje choroba
niedokrwienna serca oraz choroby naczyi mézgowych,
w ktorych palenie tytoniu jest udowodnionym, jednym
z gtéwnych czynnikiem ryzyka.

Podejmowanie profilaktycznych dziatan anty-
tytoniowych pozwala na skuteczne zmniejszenie
pierwszych lub kolejnych zachorowan, inwalidztwa
i zgonéw z powodu przewleklych choréb niezakaz-
nych. Dlatego poszukiwanie skutecznych i efektyw-
nych metod prewencyjnych obejmujacych zaréwno
cate populacje, jak i osoby chore jest wyzwaniem dla
wspdtezesnych systeméw ochrony zdrowia, glownie
w krajach rozwinietych i szybko rozwijajacych sie.

Program CINDI-WHO - jego istota i miejsce
wsrod innych programéw prewencyjnych

W grupie choréb przewleklych czotowe miejsce
zajmuja choroby uktadu krazenia (CHUK), ktére
w Polsce sa gtéwng przyczyng umieralnosci ogélnej,
umieralno$ci przedwczesnej (gtéwnie mezezyzn),
chorobowosci hospitalizowanej, trwatej (orzekanej
po raz pierwszy) i czasowej niezdolnosci do pracy
[5]. W krajach, ktérym wcze$niej niz Polsce przyszto
zmagac si¢ z epidemig choréb sercowo-naczyniowych
(kraje skandynawskie i Europy Zachodniej, Stany
Zjednoczone, Japonia) opracowano i wdrozono liczne
programy prewencyjne, ktérych istota byty wielokie-
runkowe dziatania promujace zachowania prozdro-
wotne, pozwalajace na redukcje modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka, takich jak np. nadcisnienie tetnicze,
hipercholesterolemia czy palenie tytoniu (Project Pét-
nocnokarelski, WHO MONICA Project) [3].

W Polsce do najbardziej znanych programéw epi-
demiologicznych zaliczy¢ nalezy: dtugofalowe badanie
populacji Ptocka i Sochaczewa, POL-MONICA i POL-
MONICA BIS, NATPOL II, NATPOL PLUS, WOBASZ,
POLSCREEN, badanie stanu zdrowia GUS. Oprocz
nich realizowane byly programy prewencyjno-inter-
wencyjne, takie jak: Polski Projekt 400 Miast, Program
CINDI-WHO, ,,Nadci$nienie — o tym trzeba wiedziec”,
»Postaw serce na nogi”, ,, Pamietaj o sercu” [3].

Program CINDI (Countrywide Intergraded
Noncommunicable Disease Intervention) jest jednym
z najbardziej znanych programéw badawczo-in-
terwencyjnych dotyczacym chordb niezakaznych,
zainicjowanym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
w 1984 1. i stopniowo obejmujacym swym zasiggiem
w 2000 r. 27 panstw z 3 kontynentéw, a obecnie 33
panstwa [3]. Od strony metodologicznej program
obejmowal dwa etapy — pierwszy polegal na ocenie
i analizie sytuacji zdrowotnej w wybranych regionach
krajow uczestniczgcych w programie (tzw. obszarach
demonstracyjnych); drugi —na wdrozeniu wieloletnich
programéw prewencyjnych, ktérych efekty oceniane
byty w odstepach 5 lat. Podstawowym celem programu
jest zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu CHUK, choréb nowotworo-
wych i innych przewlektych choréb niezakaznych ma-
jacych wspdlne czynniki ryzyka, jak: palenie tytoniu,
maty poziom aktywnosci fizycznej, stres, nadci$nienie
tetnicze, nadwaga i otytos¢, zaburzenia lipidowe, cuk-
rzyca [3,7].

W Polsce Program CINDI-WHO zastat przy-
gotowany i wdrozony w latach 1991-1992 przez
zespot pracownikéw Katedry Medycyny Spotecznej
i Zapobiegawczej Akademii Medycznej w Lodzi, na
czele z kierownikiem placéwki — prof. dr hab. n. med.
Wilodzimierzem Sapinskim, a nastepnie kontynuowa-
ny przez prof. dr hab. n. med. Wojciecha Drygasa —dy-
rektora Polskiego Programu CINDI [ 6,7 ]. Pierwszym
obszarem demonstracyjnym programu byta jedna
z dzielnic Lodzi — Gérna, a w krétkim czasie, szybko
rozwijajacy si¢ program wdrozyto dziewig¢ osrodkéw
z terenu catej Polski (Pabianice, Rawa Mazowiecka,
Kalisz, Pleszew, Ostréw Wielkopolski, Torun, Cho-
rzow, Cieszyn i Przemysl) [7].

Cechami charakterystycznymi programu i jed-
nocze$nie jego zaletami byto: epidemiologiczne
podejscie, ukierunkowanie dziatan zaréwno na wykry-
wanie czynnikow ryzyka, jak réwniez na wieloletnig
interwencjg, objecie programem calej populacji (dzieci,
mlodziez, ludnos¢ dorosta do 64 roku zycia), szkole-
nie i aktywizacja personelu medycznego podstawowej
opieki zdrowotnej (gléwnie lekarzy), nauczycieli oraz
innych przedstawicieli spotecznosci lokalnych w celu
jak najlepszego przygotowania ich do dziatan z zakresu
promocji zdrowia, a takze systematyczna wspdtpraca
z licznymi placéwkami podstawowej opieki zdro-
wotnej, organizacjami spotecznymi, samorzadem
lokalnym, zaktadami pracy, mediami, towarzystwami
naukowymi 1 instytutami naukowymi (takze zagra-
nicznymi) oraz ewaluacja wynikow programu [7].

Program byt arena przygotowania, wdrazana
i testowania czgsto nowatorskich dziatan interwencyj-
nych zmierzajacych do poprawy stanu zdrowia i jakosci
zycia ludnosci. Wykorzystywat on doswiadczenia kra-
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jow 1 regionéw realizujacych go od wielu lat (Kanada,
Finlandia, Irlandia Pin.), jak i rozwigzania lokalne,
uwzgledniajgce specyfike i odmienno$¢ spoteczno-
kulturowa danego obszaru demonstracyjnego [3].
W Polsce, od poczatku realizacji programu, szczegdlny
nacisk potozono na redukcje takich czynnikow ryzyka,
jak: nadwaga/otyto$¢, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia
lipidowe, palenie tytoniu oraz zachgcanie spoteczen-
stwa do wigkszej regularnej aktywnosci fizyczne;.

Nalezy podkresli¢, ze rozpoczecie realizacji Progra-
mu CINDI w naszym kraju na poczatku lat 90. XX w.
to okres, w ktorym Polska nalezata do niechlubnych
lideréw pod wzgledem rozpowszechnienia palenia
tytoniu. W populacji dorostych mezczyzn w 1990 r.
codzienni palacze tytoniu stanowili 52%, eks-palacze
14% (lata 1900-1993), a nigdy niepalacy jedynie 26%.
W 1993 1. palilo codziennie 25% dorostych kobiet (ale
w przedziale wiekowym 30-39 lat w 1994 r. az 45%),
eks-palaczki stanowity zaledwie 5%, a nigdy niepalace
0k.50%. W 1990 r. konsumpcja papieroséw przekraczata
rekordows liczbe 100 mld sztuk, a statystyczny dorosty
Polak wypalat w ciggu roku 3650 papieroséw, co dawato
nam pierwsze miejsce na $wiecie [ 8-10]. Kilkanascie lat
intensywnych dziatan antytytoniowych sprawito, ze ten
niekorzystny trend udalo si¢ odwrécic.

Formy dziatan antytytoniowych w programie
CINDI-WHO

Strategia populacyjna

W celu ograniczenia palenia tytoniu wykorzy-
stywano zaréwno populacyjng, jak i indywidualna
strategi¢ ograniczania palenia tytoniu. Jedng z metod
programu stosowang w ramach strategii skierowanej
do catego spoteczenstwa byty kampanie antytytoniowe
z nagrodami.

W 1994 r. Polska po raz pierwszy, obok 13 panstw
$wiata, przystapita do organizacji migdzynarodowej
kampanii ,,Rzué palenie i wygraj” (Quit and Win),
koordynowanej przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego w Helsinkach oraz Finskie Centrum
Promocji Zdrowia pod patronatem WHO. W naszym
kraju odbyto si¢ siedem edycji kampanii (do 2006 roku
wlacznie), skupiajac przy jednej z ostatnich kampanii
(2004 r.) wokot jej idei 50 krajowych koalicjantéw
z terenu catej Polski. W tym czasie na $wiecie w kam-
panii uczestniczylo juz blisko 80 panstw; a blisko 700
tysiecy palacych prébowato podjaé trud zaprzestania
palenia na okres co najmniej 4 tygodni [11].

Celami kampanii byto:

* zwrdcenie uwagi spoleczenstwa na problem palenia
tytoniu,

* szeroka edukacja spoteczenstwa,

* dostarczenie motywacji do dziatania i wsparcia
tym, ktérzy cheg rzucic palenie,

* pozyskanie jak najwigkszej liczby uczestnikow
konkursu towarzyszgcego kampanii, ktorzy rzuca
palenie tytoniu na okres co najmniej miesigca,

* utrzymanie wsrod tych, ktérzy rzucili palenie
wskaznika abstynencji na poziomie 20% po upty-
wie roku od zaprzestania palenia w ramach kam-
panii,

» aktywizacja iskupienie wokét idei kampanii lokal-
nych §rodowisk,

* nauka i zainspirowanie lokalnych lideréw zdrowia
publicznego do poszukiwania i wdrazania wlasnych
form dziatan antytytoniowych, we wspétpracy z lo-
kalnymi mediamiiwykorzystaniem Internetu [6].

Gléwna miedzynarodowa nagroda kampanii
»,Rzu¢ palenie i wygraj” to nagroda pieni¢zna (np.
w 2004 r. — 10 tys. USD, oraz nagrody w 6 Regionach
WHO po 2,5 tys. USD), ale takze nagrody krajowe
na szczeblu centralnym (w Polsce byto to 3,5 tys. PLN
—$rednie roczne koszty niepalenia tytoniu i wycieczka
zagraniczna dla 2 oséb) oraz lokalnym.

Lacznie na przestrzeni 12 lat we wszystkich
edycjach Kampanii Quit and Winw Polsce ok. 10 tys.
palaczy tytoniu podjeto probe zaprzestania palenia
zglaszajac swoj udzial w konkursie. Liczbe tg naleza-
toby zwigkszy¢ o okoto 180 tysiecy, gdyz szacuje sig,
ze 2% aktualnych palaczy (2% z ok. 9 mln) przestaje
pali¢ w wyniku medialnych doniesien o Kampanii, nie
zglaszajac formalnego uczestnictwa poprzez wystanie
kuponu konkursowego [6, 12].

Badania typu follow-up dotyczace wskaznikéw
abstynencji przeprowadzone przez finskiego koordy-
natora Kampanii potwierdzajg réwniez jej dlugofalows
skutecznos¢. Szacuje sig, ze 15-20% osob, ktore rzucity
palenie po uptywie roku nadal utrzymuje abstynencje
tytoniowa [12]. Dlugofalowe badania wskaznika
abstynencji tytoniowej przeprowadzone w odniesieniu
do uczestnikow polskiego konkursu ,,Rzué palenie
iwygraj” z 1996 r. pokazuja, ze po roku od zakon-
czenia konkursu nie palito 41,8% jego uczestnikéw
(w Rosji 12,1%, w Finlandii 15,4%, w Hiszpanii/Kata-
lonia 14,5%), a po uptywie 10 lat 29,6% byto osobami
niepalgcymi [13, 14].

Polskie badania nad trwatoscig abstynencji ty-
toniowej zainicjowanej konkursem ,,Rzué¢ palenie
i wygraj” pozwolily wytoni¢ innowacyjne metody
wspierania niepalenia. W kampanii 1996 r. uczest-
nikéw konkursu podzielono na trzy grupy poddajac
ich zréznicowanej interwencji. W jednej grupie sto-
sowano intensywna interwencj¢ (porady lekarskie,
suplementacja witaminowa, itp.), w drugiej grupie
ograniczono si¢ do wystania listu motywujacego
utrzymanie abstynencji, a trzecia grupa (kontrolna)
pozostawata bez interwencji. Zaskakujaco, najwyzszy
odsetek abstynencji uzyskano w grupie wspieranej
jedynie listem motywacyjnym, a nie jak oczekiwano,
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w grupie poddanej intensywnym dziataniom. Row-
niez po uplywie 10 lat relacja ta utrzymywata sig;
w grupie wspieranej kilkakrotnie wysytanymi listami
motywacyjnymi odsetek nadal niepalacych byt o blisko
6 pkt. procentowych wyzszy niz w grupie intensywnie
i wielorako wspieranej [15, 16].

Koszty organizacji jednej edycji Quit and Win
w Polsce (2000 r.) obejmujace zaréwno koszty mate-
rialne (druk kuponéw konkursowych, dystrybucja itp.)
oraz koszty posrednie (place) mozna oszacowal na
poziomie ok. 40.000 USD. Dla poréwnania kampania
Quit and Win 1998 w Finlandii kosztowata 104.000
USD, aw Rosji 12.700 USD [ 14]. W Polsce relatywnie
niskie koszty oraz znaczaca skutecznos¢ tej metody do-
wodzg ekonomicznej efektywnosci i optacalnosci kam-
panii antytytoniowych. Niewatpliwie porazka Polskiego
Programu CINDI jest zaniechanie obecnie organizacji
kampanii antytytoniowej. Przykladowo Amerykanie
nadal wykorzystuja z sukcesem metod¢ kampanii an-
tynikotynowych, gtéwnie medialnych. Oszacowano, ze
w samym stanie Kalifornia w ciagu 15 lat intensywnych
dziatan ograniczajacych palenie zaoszczedzono 86 mld
dolaréw na kosztach opieki zdrowotnej. Oznacza to, ze
zainwestowana w program antynikotynowy suma 1,8
mld dolaréw zwrdcila si¢ 50 razy. Dowodzi to niezbicie,
ze kampanie to bardzo optacalna inwestycja, zwigzana
z wymiernymi korzys$ciami [17].

Kampania Quit and Win w Polsce stanowita nie
tylko okazje dla milionéw palaczy tytoniu do zerwa-
nia z uzaleznieniem, ale takze byta forum nabywania
i podnoszenia przez jej organizatoréw umiejetnosci
z zakresu: marketingu spolecznego, pozyskiwania
srodkéw finansowych, stosowania w promocji zdro-
wia nowych narzedzi takich jak Internet, wspdtpracy
z mediami (np. organizacji konferencji prasowych,
przygotowywania materialéw dla prasy) ilicznymi or-
ganizacjami rzagdowymi, samorzadowymi oraz osoba-
mi prywatnymi. Nalezy podkresli¢, ze kampania stata
si¢ tez okazja do organizacji licznych i zréznicowanych
pod wzgledem odbiorcy imprez jej towarzyszacych
(happeningdéw, konkurséw plastycznych dla dzieci
i mlodziezy, konkurséw poetyckich). Duza swoboda
w dziataniu lokalnych koalicjantow kampanii sprawi-
ta, ze nabyte umiejetnosci byly wykorzystywane przez
nich w p6Zniejszych latach do samodzielnych dziatan
antytytoniowych, gdy ogdlnopolska kampania Quit
and Win nie byla juz w naszym kraju organizowana.

Do niewatpliwych sukceséw kampanii zaliczyé¢
nalezy aktywizacje¢ Srodowiska mlodziezy szkolnej.
Palaca mlodziez powyzej 18 roku zycia nie tylko
mogta uczestniczy¢ w konkursie (co czynita i licznie
zdobywata nagrody), ale réwniez byla ,no$nikiem”
idei kampanii, dostarczajac pobrane ze szkoty kupony
konkursowe do swoich rodzin i zachecajac ich palagcych
cztonkéw (gtéwnie rodzicéw) do zaprzestania palenia.

Z naszych doswiadczen wiemy, ze dzieci i mtodzi ludzie
bardzo aktywnie podejmowali swoje zadania motywu-
jac w rézny, czesto niekonwencjonalny sposob, swoich
bliskich do rzucenia palenia (plakatowanie mieszka-
nia, naktanianie okolicznych sprzedawcéw papierosoéw
do niesprzedawania ich uczestniczacym w konkursie
osobom). Dla tych mtodych ludzi kampania byta
pierwszym, pami¢tnym ,,poligonem doswiadczalnym”
dzialan antytytoniowych, zapewne skuteczniejszym
niz liczne, teoretyzujace programy profilaktyczne.

Metoda populacyjng popularyzowana przez Pro-
gram CINDI-WHO wsréd lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) wobec wszystkich pacjentéw jest
Zasada Minimalnej Interwencji Antynikotynowej
(4xA) [18]. Jest ona szybka i tanig metodg ogranicza-
nia palenia. Metaanaliza 31 randomizowanych badan
kliniczno-kontrolnych obejmujaca 26 tys. palaczy
tytoniu dowodzi, ze iloraz szans (OR) zaprzestania
palenia w tej metodzie wynosi 1,69 (NTZ OR=1,71;
samopomoc OR=1,23; interwencja behawioralno-
psychologiczna 1,55) [19].

Efektem wdrozenia 4x A w POZ byt apel skiero-
wany do lekarzy o oznakowywanie r6znymi kolorami
kart historii choroby pacjentéw, pozwalajace na szybka
identyfikacje postaw wobec palenia i podzial palaczy
tytoniu na obecnych, ex-palaczy i nigdy niepalacych,
co przyspieszato i utatwiato wlasciwe postepowanie
w poszczegdlnych kategoriach chorych.

Strategia indywidualna

Dorobkiem i sukcesem Programu CINDI byto
przeprowadzenie czterech badan skriningowych
(w odstepach pigcioletnich) ludnosci dzielnicy £6dz-
Gorna pozwalajacych na monitorowanie czynnikéw
ryzyka choréb uktadu krazenia, a takze realizacja
podobnych badan w Toruniu, Pabianicach, Ostrowie
Wielkopolskim i Chorzowie.

Na bazie powstatej w 1989 r. Poradni Profilak-
tyki Choréb Przewlektych w todzi oraz na terenie
os$rodkow regionalnych uczestniczacych w Programie
CINDI, pracownicy Katedry Medycyny Spotecznej
i Zapobiegawczej AM w Lodzi, w ramach szkolenia po-
dyplomowego, przygotowywali lekarzy i pielegniarki
do pracy z pacjentami o szczegdlnym natezeniu czyn-
nikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, w tym
pacjentami palagcymi. Przyktadowo we wspomniane;j
t6dzkiej poradni, pacjentow, ktérzy cheieli przestaé pa-
li¢ poddawano, nowatorskim wéwczas w odniesieniu
do uzaleznienia nikotynowego, zabiegom akupunk-
tury, przeprowadzanym osobiscie przez éwczesnego
dyrektora Polskiego Programu CINDI prof. dr hab. n.
med. Wlodzimierza Sapinskiego.

Prowadzono réwniez autorskie programy gru-
powej terapii antytytoniowej (Suwala M., Gersten-
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korn A.) na terenie zaktadéw pracy Pabianic, Kalisza
(Winiary S.A.) ikodzi (Telekomunikacja Polska S.A..).
Skutecznos¢ terapii oceniana w 36-osobowej grupie
pacjentow ZOZ Przemystowego w Pabianicach i jed-
noczesnie pracownikéw pabianickich zaktadéw pracy;
np. Polfy-Pabianice, ksztattowala si¢ nastepujaco: po
uptywie 6 miesiecy catkowitg abstynencje utrzymywa-
o 35,7%, a po 12 miesigcach 30% uczestnikow terapii
[20, 21].

Uczestnicy Quit and Win z terenu todzi i woje-
wodztwa podejmujacy trud abstynencji nikotynowej
mogli réwniez liczy¢ na wsparcie terapeutyczne
(bezplatne) specjalistow Poradni Antytytoniowej
dziatajacej w ramach Miejskiego Osrodka Profilaktyki
Zdrowotne;.

We wszystkich dziataniach antytytoniowych
zogniskowanych wokét kampanii Quit and Win
wiodacg rol¢ odgrywata Katedra Medycyny Spotecz-
nej i Zapobiegawczej Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi pod kierownictwem prof. dr hab. n. med.
Wojciecha Drygasa. Placéwka nie tylko organizowata
i koordynowata ogdlnopolska kampanieg, prowadzita
dziatalno$¢ szkoleniowo-edukacyjng, ale réwniez
prowadzita liczne badania naukowe z zakresu niko-
tynizmu, ktérych wyniki byly i sg prezentowane na
cyklicznych konferencjach programu CINDI-WHO
(w1993, 1994, 1997, 1999, 2000, 2002 i 2005 r.),
corocznych konferencjach , I'yton a zdrowie” Katedry
i Zaktadu Toksykologii Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz konfe-
rencjach miedzynarodowych. Kilkadziesigt publikacji
naukowych pracownikéw Katedry z lat 1990-2012
obejmuje szeroka problematyke dotyczgca palenia
tytoniu, a szczegdlnie: oceny skutecznoscei kampanii
antytytoniowych i terapii grupowej, czestosci palenia
tytoniu w populacjach oséb starszych, mtodziezy
gimnazjalnej, studentéw medycyny i innych kierun-
kéw medycznych, stuzb mundurowych, pielegniarek,
zwiagzkow palenia tytoniu z jakoscig zycia, samoocena
stanu zdrowia, modelem zywienia, rozmieszczeniem
tkanki tluszczowej, stosowania Zasady Minimalnej
Interwencji Antynikotynowej przez lekarzy POZ,
narzedzi do wykrywania uzaleznienia nikotynowego
w r6znych grupach wiekowych palaczy [m.in. 1, 3, 4,
8,10, 11, 18, 22, 23].

Zmiany wmieralnosci z powodu chorob uktadu
krgzenia

Poczawszy od 1991 r. w Polsce obserwowany jest
spadek umieralnosci ogélnej, przedwczesnej umieral-
nosci (gléwnie mezczyzn) oraz umieralnosci z powodu
CHUK. Tempo spadku wspétezynnikéw umieralnosei
z powodu CHUK w latach 1991-1996 nalezato do
najwyzszych obserwowanych na $wiecie. Na sukces ten
mial wplyw niewatpliwie postep w zakresie kardiochi-

rurgii, kardiologii interwencyjnej, farmakoterapii, ale
w najwiekszym stopniu redukcja czynnikéw ryzyka
choréb sercowo-naczyniowych [ 5]. Istnieja badania,
ktore jednoznacznie wskazuja, ze modyfikacja stylu
zycia ma wigckszy wptyw na redukeje zgonéw wienco-
wych niz leczenie farmakologiczne czy chirurgiczne.
Jak dowodzi badanie Bandosza i wsp., wyjasniajace
przyczyny spadku liczby zgonéw z powodu CHUK
w latach 1991-2005 (az o 26 200) i wykorzystujace
w tym celu model IMACT, 37% opisywanego spad-
ku jest wynikiem poprawy leczenia, a 54% redukeji
czynnikéw ryzyka. W grupie badanych czynnikow
najwigkszy udzial miato zmniejszenie stezenie cho-
lesterolu (39%) oraz zmniejszenie czg¢stosci palenia
tytoniu -10% ( w populacji mezczyzn 15%) [24].
Dziatania antytytoniowe podejmowane w ramach
Programu CINDI-WHO przyczynily si¢ do znacznego
obnizenia czgstosci palenia tytoniu w populacji (ryc. 1
iryc. 2), a takze miaty udzial w ograniczeniu umieral-
noéci z powodu CHUK na obszarze demonstracyjnym
L6dz-Gorna. Jedynie na tym terenie w latach 1991-
2000 w populacji os6b w wieku 35-64 lat odnotowano
spadek wspdtczynnika umieralnosci ogélnej z 11,55
do 8,84/1000 ludnosci, a z powodu CHUK z 4,22 do
2,77/1000 ludnosci (tab. I). Wedtug danych GUS
w ostatnim dwudziestoleciu (1991-2011) w dzielnicy
Goérna wspoétezynnik umieralnosei z powodu CHUK
zmniejszyt si¢ z 7,8 do 5,9/1000 ludnosci.

Na przetomie XX i XXI wieku najbardziej wi-
docznymi i skutecznymi metodami populacyjnymi
dziatan antytytoniowych w Polsce byly: po pierwsze,
rozpoczeta w 1991 r., coroczna Kampania ,Rzué
palenie razem z nami” Fundacji ,, Promocja zdrowia”
pod przewodnictwem prof. Witolda Zatonskiego oraz
kampania Quit and Win Programu CINDI-WHO.
Tylko w latach 1991-2003 do organizatoréow akcji
»,Rzué palenie razem z nami” wptyneto 385 tys. zglo-
szen od o0sob deklarujacych rzucenie palenia, a przez
wszystkie lata jej istnienia ponad 2 milionom udato
sie uwolni¢ od nikotynowego uzaleznienia. O popular-
nosci akeji $wiadczy fakt, ze byta ona rozpoznawalna
przez 80-90% dorostych Polakéw [9]. Najwazniejsza,
cho¢ niewymierng korzyscia z obu kampanii byto
stworzenie spotecznej atmosfery dla wolnego od dymu
tytoniowego zycia.

Badanie GATS z lat 2009-2010, bedace najnow-
szym badaniem obrazujacym zachowania dorostych
Polakéw dotyczace palenia tytoniu, pokazuje, ze za-
poczatkowany w latach 90. trend spadkowy czestosci
palenia jest nadal kontynuowany. Obecnie 9,7 mln
Polakéw pali tyton, w tym codziennie 33,3% mez-
czyzni21% kobiet [25, 26].

Rosngca w ostatnich latach liczba zgonéw
z powodu niektérych CHUK (niewydolnosci serca,
nagtych zgonoéw sercowych), spowolnienie tempa
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Ryc. 1. Czestos¢ palenia tytoniu w populacji mezczyzn na terenie
obszaru demonstracyjnego £6dz-Gérna w latach kolejnych skriningéw
Programu CINDI-WHO 1990/91, 1995/96, 2000/01 i 2007

Fig. 1. Frequency of tobacco smoking in men’s population in the dem-
onstration area of Lodz-Gorna district in consecutive screening years of
CINDI-WHO program 1990/91, 1995/96, 2000/01 and 2007
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Ryc. 2. Czestos¢ palenia tytoniu w populacji kobiet na terenie obszaru
demonstracyjnego £6dz-Gérna w latach kolejnych skriningéw Programu
CINDI-WHO 1990/91, 1995/96, 2000/01 i 2007

Fig. 2. Frequency of tobacco smoking in women’s population in the
demonstration area of Lodz-Gorna district in consecutive screening
years of CINDI-WHO program 1990/91, 1995/96, 2000/01 and
2007

Tabela |. Wspétczynniki umieralnosci ogétem i z powodu choréb uktadu krazenia (na 1 tys. ludnosci) mieszkancéw dzielnicy £6dz-Gérna w wieku 34-64 lat

w latach 1991-2000

Table I. Death rate coefficients of general number of deaths and deaths caused by cardiovascular diseases (in 1000 of population) of inhabitants of the dem-

onstration area — Lodz-Gorna district aged 34-64 years between1991-2000

1991 1992 1993 1994 1995 1996 199]8??57)'99* 2000
ogétem 11,55 10,78 10,07 10,13 10,11 9,40 - 8,84
mezczyzni 17,58 16,04 14,25 14,69 15,46 14,19 - 13,34
kobiety 6,47 6,34 6,25 6,24 5,56 532 - 5,00
z powodu choréb uktadu krazenia
ogétem 4,22 4,01 3,79 3,85 3,74 4,70 - 2,77
mezczyzni 6,30 591 5,54 5,97 5,96 3,13 - 4,10
kobiety 2,46 2,38 2,31 2,06 1,85 1,80 - 1,64

zrodto: GUS, obliczenia wtasne

*brak wiarygodnych danych o zgonach ze wzgledu na akcje protestacyjng lekarzy

spadku umieralnosci z powodu CHUK i nadal nieza-
dowalajaco wysoka czestos¢ palenia tytoniu uzasadnia
potrzebe kontynuacji i intensyfikacji dziatan w ramach
programow prewencyjnych w Polsce. W opinii eksper-
tow dalsza poprawa sytuacji zdrowotnej w odniesieniu
do choréb serca i naczyn w Polsce jest mozliwa, ale
bedzie ona trudniejsza (réwniez ze wzgledu na nieko-
rzystne procesy demograficzne) [ 5]. Tym bardziejnie
nalezy rezygnowac z wypracowanych, sprawdzonych
i skutecznych metod promocji zdrowia i profilaktyki,
w tym antytytoniowej.

Whioski
1. Kampania ,Rzu¢ palenie i wygraj” (Quit and Win)
byta na przetomie XX i XXI wieku najbardziej sku-
teczng i widoczng —obok ogélnopolskiej kampanii
»Rzu¢ palenie razem z nami” — metoda popula-
cyjnych dziatan antytytoniowych w Polsce.

2. Program CINDI-WHO w Polsce wnidst niewatpli-
wy wktad w edukacje zdrowotng spoteczenstwa,
rozpropagowal nowatorskie metody ograniczania
palenia, a takze przygotowat lokalnych lideréw
zdrowia publicznego do samodzielnej dziatalnosci
edukacyjno-interwencyjne;j.

3. Pracownicy sektora medycznego, a takze pedago-
dzy i nauczyciele otrzymali w ramach Programu
zachete 1 wsparcie naukowo-informacyjne dla
dzialan na rzecz ograniczania palenia tytoniu.

4. Program CINDI-WHO przyczynit si¢ do obnize-
nia czestosci palenia tytoniu, a w konsekwencji
miat udziat w redukeji umieralnosci z powodu
CHUK w populacji objetej bezposrednim oddzia-
tywaniem Programu i w catej Polsce.
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