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Wstęp
Palenie tytoniu jest najważniejszą przyczyną zgonów

wśród mężczyzn i jedną z czterech najważniejszych wśród
kobiet [1]. Nałóg ten wciąż jest dużym problemem społecz-
nym w Polsce, mimo że w ciągu ostatnich 25 lat odnoto-
wano znaczne zmniejszenie liczby osób palących, zwłasz-
cza mężczyzn. Obecnie w Polsce pali ok. 37% mężczyzn
i 23% kobiet [2]. Szkody zdrowotne będące następstwem
palenia papierosów są wielonarządowe, ale największe
znaczenie mają choroby układu sercowo-naczyniowego,
schorzenia nowotworowe oraz przewlekła obturacyjna cho-
roba płuc. Palenie zwiększa umieralność ogólną, a także
ryzyko zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca, uda-
ru mózgu, tętniaka aorty i niektórych nowotworów. Pale-
nie tytoniu przyspiesza rozwój miażdżycy w naczyniach
wieńcowych. Wykazano, że ryzyko wystąpienia zawału ser-
ca przy paleniu do 5 papierosów dziennie zwiększa się
o 50%, a przy wypalaniu 20 sztuk wzrasta 4-krotnie [3].
Podobnie rośnie ryzyko wystąpienia udaru mózgu i nowo-
tworów. Zagrożony jest również ten, kto pali tylko okazjo-
nalnie, gdyż każdy wypalony papieros zwiększa ryzyko cho-
rób odtytoniowych [4, 5]. Oszacowano, że co drugi palacz
umiera z powodu chorób odtytoniowych [6]. Ocenia się, iż
palenie tytoniu jest w Polsce przyczyną 2-krotnie większej
liczby zgonów z powodu chorób układu krążenia niż w kra-
jach Europy Zachodniej. Zachorowalność na raka płuca
w Polsce należy do najwyższych w Europie, co wiąże się
przede wszystkim z dużym rozpowszechnieniem zarówno
czynnego, jak i biernego palenia papierosów.

Już kilkanaście lat temu udowodniono, że bierne pale-
nie, czyli długotwałe narażenie na dym tytoniowy w miej-

scu pracy i/lub zamieszkania, wiąże się z istotnym wzro-
stem ryzyka sercowo-naczyniowego. Na przykład względ-
ne ryzyko zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca
biernego palacza wynosi 1,2–1,7 w porównaniu z osobami
nienarażonymi na dym tytoniowy [5, 7, 8]. Podobnie rośnie
ryzyko wystąpienia zawału mięśnia sercowego [9]. Chociaż
dym wdychany przez biernych palaczy różni się składem
od głównego strumienia dymu tytoniowego, skutki bierne-
go palenia są podobne do powikłań spowodowanych pa-
leniem czynnym [7]. Ze społecznego punktu widzenia pa-
lenie bierne jest podobnie szkodliwe jak palenie aktywne. 

Podstawą skutecznego leczenia nikotynizmu w gabi-
netach lekarskich jest edukacja pacjenta oraz leczenie
wspomagające, przede wszystkim farmakologiczne. Nale-
ży jednak pamiętać, że osiągnięcie sukcesu na poziomie
populacyjnym wymaga szerokiej edukacji całego społe-
czeństwa i jego przedstawicieli w organach ustawodaw-
czych [10]. Duże znaczenie ma również edukacja środo-
wisk opiniotwórczych [11]. 

W wielu krajach europejskich i niektórych stanach USA
skuteczną metodą zmniejszania szkodliwych skutków pa-
lenia tytoniu okazał się zakaz palenia w pomieszczeniach
użytku publicznego, w tym w barach i restauracjach. Wy-
kazano, że wskutek wprowadzenia zakazu zmniejsza się
zadymienie pomieszczeń, stężenie kotyniny w moczu nie-
palących pracowników barów i restauracji, a nawet spada
sprzedaż papierosów, co może sugerować, że zakaz pale-
nia w miejscach publicznych owocuje nie tylko zmniejsze-
niem narażenia osób niepalących na szkodliwy wpływ dy-
mu papierosowego, ale również zmniejsza liczbę palących
lub intensywność palenia [12–14]. Celem niniejszej publi-
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kacji jest systematyczny przegląd badań oceniających
wpływ zakazu palenia w miejscach publicznych na liczbę
hospitalizacji z powodu ostrych zespołów wieńcowych. 

Metody
Przeszukano medyczną bazę danych PubMed, poszu-

kując artykułów opublikowanych od 1966 r. do sierp-
nia 2008 r. i dotyczących wpływu zakazu palenia na hospi-
talizacje z powodu ostrego zespołu wieńcowego. Dokonano
również przeglądu artykułów cytowanych w wybranych pu-
blikacjach oryginalnych i poglądowych. Do analizy włącza-
no prace oryginalne porównujące stan hospitalizacji z okre-
su przed i po wprowadzeniu zakazu palenia w miejscach
publicznych. W analizie uwzględniono dziesięć publikacji
(Tabela I), w tym pięć ze Stanów Zjednoczonych, trzy
z Włoch, jedną z Kanady oraz jedną z Wielkiej Brytanii. 

Wyniki
Pierwsze publikacje dotyczące związku między zaka-

zem palenia w miejscach publicznych a liczbą hospitali-
zacji z powodu zawału serca pochodzą ze Stanów Zjed-
noczonych. W Helenie w stanie Montana zakaz palenia
w miejscach publicznych i zakładach pracy wprowadzo-
no 5 czerwca 2002 r., jednak już 3 grudnia tego samego
roku zawieszono działanie ustawy wprowadzającej zakaz.
Sargent i wsp. przeanalizowali liczbę hospitalizacji z po-
wodu zawału serca w okresie od początku czerwca
do końca listopada w latach 1998–2003 [15]. Ponadto, wy-
niki z miasta Helena, gdzie obowiązywał zakaz palenia ty-
toniu, porównano z rejonem poza Heleną, gdzie nie wpro-
wadzono takiego zakazu. W okresie obowiązywania
zakazu palenia stwierdzono zmniejszenie liczby hospita-
lizacji z powodu zawału serca w Helenie o ok. 40%, nato-

AAuuttoorrzzyy,,  kkrraajj,,    WWiieellkkoośśćć  KKoonnttrroollnnaa DDaattaa OOkkrreess  EEffeekktt  wwpprroowwaaddzzeenniiuu
rrookk ppuubblliikkaaccjjii ppooppuullaaccjjii ppooppuullaaccjjaa  bbeezz  wwpprroowwaaddzzeenniiaa oobbsseerrwwaaccjjii zzaakkaazzuu  ppaalleenniiaa

wwpprroowwaaddzzoonneeggoo  zzaakkaazzuu
zzaakkaazzuu  ppaalleenniiaa

Pell JP et al., 3,2 mln tak marzec 2006 VI 2006–III 2007 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
Wielka Brytania, vs ostrych zespołów
2008 VI 2005–III 2006 wieńcowych o 17%

Vasseli S et al., brak danych nie styczeń 2005 2005 vs 2004 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
Włochy, 2008 zawału serca o 13%

Cesaroni G et al., 2,7 mln nie styczeń 2005 2005 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
Włochy, 2008 vs zawału serca o 11,2% w grupie chorych 

2000–2004 w wieku 35–64 lat
i o 7,9% w grupie chorych

w wieku 65–74 lat

Barone-Adesi F 4,3 mln nie styczeń 2005 II–VI 2005 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
et al., Włochy, vs zawału serca o 11% 
2006 II–VI 2004 wśród osób <60. roku życia

Lemstra M 220 tys. nie lipiec 2004 VII 2004–VI 2005 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
et al., Kanada, vs zawału serca o 13%
2008 VII 2000–VI 2004

Seo DC, Torabi MR., 120 tys. tak sierpień 2003 VIII 2003–V 2005 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
Stany Zjednoczone, vs zawału serca 
2007 VIII 2001–V 2003 wśród niepalących o 70%

Juster HR et al., 19 mln nie lipiec 2003 2004 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
Stany Zjednoczone, vs zawału serca o 8%
2007 1995–2003

Barcheti C et al., 148 tys. tak czerwiec 2003 2004 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
Stany Zjednoczone, vs zawału serca o 26%
2006 2002

Sargent RP et al., 68 tys. tak czerwiec 2002 VI–XI 2002 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
Stany Zjednoczone, vs zawału serca o 40%
2004 VI–XI w latach 1998–2001

vs
VI–XI 2003

Khuder SA et al., 30 tys. tak marzec 2002 2003–2005 ↓ liczby hospitalizacji z powodu
Stany Zjednoczone, vs choroby niedokrwiennej serca o 39% 
2007 1999–2002 w 2003 r. i o 47% w 2005 r. vs  2002 r.

TTaabbeellaa  II..  Wpływ zakazu palenia tytoniu w miejscach publicznych na liczbę hospitalizacji z powodu choroby
niedokrwiennej serca 
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miast w rejonie poza Heleną w tym samym czasie zaob-
serwowano nieistotne zwiększenie liczby hospitalizacji.
Co ważne, po zawieszeniu ustawy wprowadzającej zakaz
palenia w miejscach publicznych i zakładach pracy liczba
hospitalizacji z powodu zawału serca powróciła do pozio-
mu sprzed wprowadzenia zakazu w Helenie. W rejonie
poza Heleną liczba hospitalizacji w tym czasie nie uległa
istotnej zmianie [15]. 

Kolejne omawiane badanie dotyczy zakazu palenia ty-
toniu wprowadzonego w marcu 2002 r. w Bowling Green
(Ohio, Stany Zjednoczone) [16]. Zakaz dotyczył palenia
w miejscach pracy oraz we wszystkich miejscach publicz-
nych z wyjątkiem barów. W badaniu analizowano liczbę
hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca. Za-
obserwowano zmniejszenie liczby hospitalizacji z powo-
du wszystkich postaci choroby niedokrwiennej serca w ro-
ku 2003 (czyli rok po wprowadzeniu zakazu palenia)
o 39%, a w roku 2005 (3 lata po wprowadzeniu zakazu pa-
lenia) o 47% w porównaniu z rokiem 2002. Natomiast
w porównywalnym regionie Kent (Ohio), gdzie nie wpro-
wadzono zakazu palenia tytoniu w miejscach publicznych,
nie stwierdzono istotnych zmian liczby hospitalizacji z po-
wodu choroby niedokrwiennej serca [16]. Jednocześnie licz-
ba hospitalizacji z powodu chorób niewywoływanych przez
palenie nieznacznie się zwiększyła zarówno w Bowling
Green, jak i w Kent.

Podobne wyniki przyniosło badanie, w którym przeana-
lizowano liczbę hospitalizacji z powodu ostrego zawału ser-
ca w roku poprzedzającym i następnym po wprowadzeniu
zakazu palenia tytoniu w miejscach pracy oraz we wszel-
kich budynkach publicznych (urzędy, biura, bary, restaura-
cje) w Pueblo (Kolorado, Stany Zjednoczone) [17]. Ponadto
liczbę hospitalizacji z powodu zawału serca w Pueblo po-
równano z liczbą hospitalizacji z tego powodu w odległym
o ok. 45 mil El Paso, w którym nie wprowadzono takiego
zakazu. Struktura populacji zamieszkującej analizowane
aglomeracje była zbliżona pod względem wieku, rozkładu
płci i rozpowszechnienia palenia tytoniu. Wykazano zmniej-
szenie liczby hospitalizacji z powodu ostrego zawału serca
o 26% po wprowadzeniu zakazu palenia tytoniu w Pueblo,
natomiast w El Paso nie obserwowano istotnej zmiany [17]. 

W 2007 r. ukazały się wyniki kolejnej analizy porównu-
jącej liczbę hospitalizacji z powodu zawału serca wśród
palaczy i osób niepalących w okresie przed i po wprowa-
dzeniu zakazu palenia tytoniu [18]. Porównano wyniki po-
między dwoma odizolowanymi od siebie regionami w sta-
nie Indiana, w jednym z nich wprowadzono zakaz palenia
tytoniu. Całkowity zakaz palenia obejmujący miejsca pra-
cy, restauracje i miejsca handlu detalicznego został wpro-
wadzony 1 sierpnia 2003 r., a wszystkie bary zostały obję-
te zakazem palenia od 1 stycznia 2005 r. Analizą objęto
okres od 1 sierpnia 2001 r. do 1 maja 2003 r., który porów-
nano z okresem od 1 sierpnia 2003 r. do 1 maja 2005 r.
Do analizy włączono osoby bez nadciśnienia tętniczego,
hipercholesterolemii lub cukrzycy hospitalizowane z po-

wodu pierwszego zawału serca. W okresie 22 miesięcy
przed wprowadzeniem zakazu palenia w miejscowym szpi-
talu hospitalizowano z powodu zawału serca 17 niepalą-
cych osób, a w okresie 22 miesięcy po wprowadzeniu za-
kazu tylko 5 (mniej o 70%, p <0,05). Liczba palaczy
hospitalizowanych z powodu zawału serca nie zmieniła się
istotnie w tym okresie. W regionie, w którym nie wprowa-
dzono zakazu palenia w miejscach publicznych, nie obser-
wowano zmian liczby hospitalizacji z powodu zawału ser-
ca. W okresie przed wprowadzeniem zakazu palenia
w porównywanych regionach z powodu zawału serca ho-
spitalizowano podobną liczbę osób, jednak w okresie
po wprowadzeniu zakazu w regionie, w którym wprowa-
dzono zakaz, liczba hospitalizacji była istotnie mniejsza
w porównaniu z regionem bez zakazu (p <0,05). Istotnym
ograniczeniem badania jest mała liczba osób hospitalizo-
wanych [18].

Z kolei w badaniu przeprowadzonym w stanie Nowy
Jork przeanalizowano liczbę osób w wieku co najmniej 35
lat hospitalizowanych z powodu ostrego zawału serca w la-
tach 1995–2004 [19]. W tym stanie zakaz palenia tytoniu,
obejmujący szkoły, szpitale, sklepy i budynki użyteczności
publicznej, obowiązywał od 1989 r., a całkowity zakaz pa-
lenia, obejmujący wszystkie miejsca pracy, w tym restau-
racje i bary, wprowadzono w lipcu 2003 r. W roku 2004
stwierdzono zmniejszenie liczby hospitalizacji z powodu
zawału serca o ok. 3800 przypadków, tj. ok. 8%. Autorzy
ocenili, że wspomniana różnica spowodowała zmniejsze-
nie kosztów leczenia o ok. 56 mln dolarów rocznie [19]. 

W Kanadzie od kilkunastu lat obowiązuje zakaz pale-
nia tytoniu w budynkach administracji rządowej. W lip-
cu 2004 r. w mieście Saskatoon wprowadzono zakaz pa-
lenia we wszelkich zamkniętych miejscach publicznych,
a także w ogródkach przy restauracjach i kawiarniach.
W ciągu następnych 12 miesięcy częstość hospitalizacji
z powodu zawału serca zmniejszyła się o 13% w porówna-
niu z poprzednimi 4 latami [20]. W tym okresie częstość
palenia w Saskatoon zmniejszyła się o 1/4, natomiast w ca-
łej Kanadzie obserwowano tylko niewielkie zmniejszenie
częstości palenia tytoniu (z 22,9 do 21,3%) [20]. 

We Włoszech całkowity zakaz palenia w miejscach pu-
blicznych, włączając sklepy, bary, restauracje i dyskoteki,
wprowadzono na początku stycznia 2005 r. Barone-Adesi
i wsp. wykazali, że wprowadzenie zakazu palenia było
związane z 11-procentowym zmniejszeniem liczby hospi-
talizacji z powodu zawału serca w regionie Piedmont (pół-
nocne Włochy) w grupie osób poniżej 60. roku życia [21].
Nie stwierdzono istotnego związku między wprowadze-
niem zakazu a liczbą hospitalizacji osób starszych. Nie
stwierdzono również istotnego wpływu płci na skutecz-
ność zakazu palenia. Chociaż jednocześnie obserwowano
zmniejszenie sprzedaży papierosów, oceniono, że za więk-
szość obserwowanego zmniejszenia liczby hospitalizacji
odpowiada spadek narażenia osób niepalących na dym ty-
toniowy [21]. 
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W innym badaniu pochodzącym z Włoch również za-
obserwowano istotne zmniejszenie liczby hospitalizacji
z powodu ostrego zawału serca po wprowadzeniu zakazu
palenia w miejscach publicznych (10 stycznia 2005 r.) [22].
W tym badaniu przeanalizowano liczbę hospitalizacji z po-
wodu zawału serca w Rzymie w latach 2000–2004
i w 2005 r. Badaną populację podzielono na trzy grupy wie-
kowe. Zaobserwowano zmniejszenie liczby hospitalizacji
w 2005 r. w grupie wiekowej 35–64 lat o 11,2%, a wśród
osób w wieku 65–74 lat o 7,9% w porównaniu z lata-
mi 2000–2004. Gdy jednak rok 2005 porównano z 2004,
różnica wyniosła 6% w obu grupach wiekowych. Jedynie
wśród osób ≥75. roku życia nie stwierdzono istotnego
wpływu zakazu palenia na liczbę hospitalizacji [22]. Po-
dobnie jak w poprzednio omawianym badaniu oceniono,
że to zmniejszenie narażenia osób niepalących na dym pa-
pierosowy odpowiada za mniejszą liczbę hospitalizacji
z powodu zawału serca. 

W kolejnej włoskiej analizie oceniono wpływ wpro-
wadzenia zakazu palenia w miejscach publicznych
na liczbę hospitalizacji z powodu zawału serca w 4 re-
gionach kraju – Piedmont, Friuli Venezia Giulia, Lazio,
Campania [23]. Zmniejszenie liczby hospitalizacji
po wprowadzeniu zakazu palenia tytoniu obserwowano
w każdym z nich. Ogółem, we wszystkich ocenianych re-
gionach w okresie po wprowadzeniu zakazu hospitali-
zowano z powodu zawału serca o 13% mniej osób,
przy czym efekt był widoczny przede wszystkim wśród
mężczyzn w wieku 45–54 lat. 

W lipcu 2008 r. na łamach New England of Medicine
opublikowano dane dotyczące liczby hospitalizacji z po-
wodu ostrych zespołów wieńcowych przed i po wprowa-
dzeniu zakazu palenia w miejscach publicznych w Szkocji
(zakaz palenia we wszystkich zamkniętych miejscach pu-
blicznych wprowadzono w marcu 2006 r.) [14]. W badaniu
wzięło udział 9 szpitali obsługujących ponad 3-milionową
populację. Po wprowadzeniu zakazu palenia liczba przy-
jęć do szpitali z powodu ostrych zespołów wieńcowych
zmniejszyła się o 17% [14]. Wśród nigdy niepalących licz-
ba przyjęć do szpitali uległa zmniejszeniu o 21%, wśród
byłych palaczy o 19%, a wśród aktywnych palaczy o 14%
[14]. Większy efekt zakazu palenia zaobserwowano u osób
starszych oraz u kobiet. W tym samym czasie w angiel-
skich szpitalach (w Anglii nie wprowadzono zakazu pale-
nia w miejscach publicznych) obserwowano tylko 4-pro-
centową redukcję liczby hospitalizacji. W omawianym
badaniu oceniano również stopień narażenia na bierne pa-
lenie. Okazało się, że narażenie na dym z papierosa zmniej-
szyło się w barach, klubach i restauracjach oraz w miej-
scach pracy. Zmiana narażenia w domach osób badanych
oraz w domach sąsiadów i znajomych osób badanych nie
osiągnęła istotności statystycznej. Oceniono, że najwięk-
szy wpływ na zmniejszenie liczby hospitalizacji miało
zmniejszenie biernego palenia w barach, klubach i restau-
racjach [14].

Dyskusja
Z przytoczonych badań wynika, że wprowadzenie cał-

kowitego zakazu palenia w miejscach publicznych powodu-
je znamienne obniżenie liczby hospitalizacji z powodu
ostrych zespołów wieńcowych. W cytowanych badaniach
redukcja ta wynosiła 6–70%. W metaanalizie 4 badań oce-
niających wpływ palenia tytoniu na liczbę hospitalizacji z po-
wodu ostrych zespołów wieńcowych opublikowanej przez
Dinno i Glantza w 2007 r. wykazano, iż wprowadzenie za-
kazu palenia wiązało się z 27-procentowym zmniejszeniem
liczby hospitalizacji z powodu ostrych zespołów wieńcowych
(95% CI 11–44%) [24]. Jednak w największych opublikowa-
nych dotąd analizach redukcja przyjęć do szpitala wynio-
sła 6, 8, 11 i 17%. Liczba zawałów serca zmniejszała się
w większym stopniu wśród osób niepalących, a narażonych
wcześniej na dym tytoniowy, m.in. wśród osób pracujących
w barach i restauracjach oraz wśród ich niepalących klien-
tów. W badaniu przeprowadzonym w stanie Nowy Jork udo-
wodniono również istotne zmniejszenie kosztów leczenia
wynikające ze zmniejszenia liczby osób hospitalizowanych
z powodu ostrych zespołów wieńcowych [19]. 

Należy jednak podkreślić, że prezentowane badania
mają liczne ograniczenia: są to badania obserwacyjne,
o krótkim czasie obserwacji, w większości dotyczące nie-
wielkich populacji. Ponadto, różnią się istotnie pod wzglę-
dem rodzaju wprowadzonego zakazu i sytuacji prawnej
przed jego wprowadzeniem. Na przykład w stanie Nowy
Jork kilkanaście lat przed wprowadzeniem zakazu palenia
we wszystkich pomieszczeniach publicznych, w tym w re-
stauracjach i barach, obowiązywał zakaz palenia w szko-
łach, szpitalach, sklepach i budynkach użyteczności pu-
blicznej [19]. W innych badaniach przed wprowadzeniem
zakazu palenia, którego wpływ na liczbę hospitalizacji oce-
niano, nie obowiązywał żaden zakaz palenia w miejscach
publicznych [15]. Z kolei w Bowling Green nie zakazano pa-
lenia w barach [17]. Nie opublikowano jednak dotąd ani
jednego badania dowodzącego, że zakaz palenia w miej-
scach publicznych nie wpływa na liczbę hospitalizacji z po-
wodu zawału serca. We wszystkich cytowanych publika-
cjach oceniano wpływ wprowadzenia zakazu palenia
na liczbę hospitalizacji wciągu kilku – kilkunastu miesię-
cy po jego wprowadzeniu. Wciąż nie dysponujemy dany-
mi dowodzącymi, że zakaz palenia w miejscach publicz-
nych wpływa na liczbę osób hospitalizowanych z powodu
zawału serca w dłuższym okresie. Należy również podkre-
ślić, że nie jest w pełni wyjaśniony mechanizm zmniejsza-
nia liczby hospitalizacji już w pierwszych miesiącach
po wprowadzeniu restrykcji. 

Z Ogólnopolskiego Rejestru Ostrych Zespołów Wieńco-
wych wynika, że rocznie w Polsce hospitalizuje się ok. 100
tys. osób z powodu ostrych zespołów wieńcowych [25].
Wprowadzenie zakazu palenia tytoniu we wszystkich miej-
scach publicznych w Polsce mogłoby się przyczynić
do zmniejszenia liczby hospitalizacji z tego powodu, co wią-
załoby się nie tylko ze zmniejszeniem kosztów ponoszo-
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nych przez system opieki zdrowotnej, ale być może rów-
nież ze znaczącym zmniejszeniem liczby zgonów z powo-
du zawału serca. Sytuacja w Polsce po ewentualnym wpro-
wadzeniu zakazu palenia we wszystkich pomieszczeniach
publicznych najbardziej przypominałaby sytuację w ame-
rykańskim stanie Nowy Jork, w którym kilkanaście lat
przed wprowadzeniem zakazu palenia we wszystkich po-
mieszczeniach publicznych obowiązywał zakaz palenia
w szpitalach, szkołach, sklepach i budynkach użyteczności
publicznej. W tym stanie liczba hospitalizacji z powodu za-
wału serca obniżyła się o 8% po rozszerzeniu zakazu pale-
nia. Przy założeniu, iż wprowadzenie zakazu palenia tyto-
niu we wszystkich miejscach publicznych (w tym
w restauracjach, barach, dyskotekach) w Polsce mogłoby
spowodować zmniejszenie liczby hospitalizacji z powodu
ostrych zespołów wieńcowych o 6% (najmniejszy odsetek
w cytowanych wcześniej badaniach), można by oczekiwać
zmniejszenia liczby hospitalizacji z powodu ostrych zespo-
łów wieńcowych o ok. 6000. Nawet przyjmując, że zakaz
palenia we wszystkich miejscach publicznych w Polsce
zmniejszyłby liczbę hospitalizacji z powodu ostrych zespo-
łów wieńcowych tylko o 3%, prowadziłoby to do zmniej-
szenia liczby hospitalizacji o ok. 3000 rocznie. Z Ogólnopol-
skiego Rejestru Ostrych Zespołów Wieńcowych wynika, że
ok. 9,3% chorych hospitalizowanych z powodu zawału ser-
ca z uniesieniem odcinka ST, ok. 6,6% osób z zawałem ser-
ca bez uniesienia odcinka ST oraz ok. 0,8% chorych z nie-
stabilną dusznicą umiera w czasie hospitalizacji [25]. Można
więc oczekiwać, że wprowadzenie zakazu mogłoby spowo-
dować zmniejszenie liczby zgonów wewnątrzszpitalnych
o ok. 150–300 przypadków rocznie. Na uwagę zasługuje
również fakt, że ponad 2/3 zgonów w przebiegu zawału
serca ma miejsce w fazie przedszpitalnej [26]. W Polsce
w latach 90. ubiegłego wieku wskaźnik ten wynosił
od ok. 70% (populacja wielkomiejska) do 86% (populacja
pozawielkomiejska) [27, 28]. Obecnie odsetek ten może być
w Polsce nawet większy, gdyż ryzyko zgonu wewnątrzszpi-
talnego osób z zawałem serca uległo istotnemu zmniejsze-
niu w ciągu ostatnich kilkunastu lat [25, 27, 28], natomiast
średni czas od wystąpienia objawów do hospitalizacji zmie-
nił się tylko nieznacznie [25, 27, 29, 30]. Obecnie nie dys-
ponujemy żadnymi danymi oceniającymi wpływ zakazu pa-
lenia tytoniu w miejscach publicznych na liczbę zgonów
w fazie przedszpitalnej zawału serca. Niemniej można przy-
puszczać, że efekt takiego zakazu nie jest mniejszy niż je-
go wpływ na liczbę hospitalizacji i zgonów wewnątrzszpi-
talnych z powodu zawału serca. Można więc sądzić, że zakaz
palenia w miejscach publicznych mógłby zmniejszyć licz-
bę zgonów z powodu zawału serca w Polsce o ok. 400–500
przypadków rocznie. Nawet gdyby efekt intensyfikacji za-
kazu palenia w Polsce był cztery razy mniejszy niż najmniej-
szy efekt w opublikowanych dotąd badaniach obserwacyj-
nych, wiązałoby się to ze zmniejszeniem liczby przyjęć
do szpitali z powodu ostrych zespołów wieńcowych
o ok. 1500, a liczby zgonów o 200–250 rocznie. 

Korzyści ekonomiczne, które mogłyby wynikać z wpro-
wadzenia całkowitego zakazu palenia tytoniu w miejscach
publicznych, w tym w restauracjach, barach i dyskotekach,
to nie tylko koszt leczenia kilku tysięcy ostrych zespołów
wieńcowych rocznie. To także koszty utraty produktywno-
ści osób dotkniętych zawałem serca z powodu czasowej
niezdolności do pracy, jak również inwalidztwa i trwałej
niezdolności do pracy. 

Poza zmniejszeniem liczby hospitalizacji z powodu
ostrych zespołów wieńcowych, zakaz palenia tytoniu
w miejscach publicznych zmniejsza częstość występowa-
nia objawów chorobowych ze strony górnych dróg 
oddechowych. W badaniu pochodzącym ze Szkocji obser-
wowano niepalących pracowników barów przed i po wpro-
wadzeniu zakazu palenia tytoniu w miejscach pracy. 
Zaobserwowano u nich istotne zmniejszenie częstości wy-
stępowania chorób górnych dróg oddechowych, zwiększe-
nie wydolności oddechowej w ocenie spirometrycznej oraz
zmniejszenie stężenia wskaźników zapalnych w surowicy
[31]. Jednocześnie stwierdzono zmniejszenie częstości 
występowania napadów astmatycznych u pracowników
barów chorujących na astmę [31]. W badaniu przeprowa-
dzonym w Irlandii również stwierdzono poprawę wydolno-
ści płuc w badaniu spirometrycznym, zmniejszenie często-
ści występowania objawów chorobowych ze strony
górnych dróg oddechowych oraz obniżenie stężenia 
tlenku węgla w wydychanym powietrzu i obniżenie stęże-
nia kotyniny w ślinie [32]. Obecnie nie dysponujemy 
danymi dotyczącymi wpływu zakazu palenia w miejscach
publicznych na występowanie nowotworów. Publikacji 
takich badań można oczekiwać najwcześniej za kilka lat. 

W dyskusji na temat ewentualnego wprowadzenia za-
kazu palenia we wszystkich pomieszczeniach publicznych
(w tym w restauracjach, barach i dyskotekach) w Polsce
używa się między innymi argumentu, iż taki zakaz nie był-
by przestrzegany. Podobne argumenty wysuwane były rów-
nież w innych krajach, w których ostatecznie wprowadzo-
no zakaz. Dowody naukowe wskazują, że zakaz palenia
w restauracjach i barach jest przestrzegany. Na przykład
w stanie Nowy Jork w 93% restauracji i barów przestrze-
gano zakazu palenia w rok po jego wprowadzeniu [33].
Z kolei w szkockich barach zadymienie pomieszczeń
zmniejszyło się o 86% [34].

Podsumowanie
Wszystkie przedstawione badania wskazują, że wprowa-

dzenie lub intensyfikacja zakazu palenia w pomieszczeniach
publicznych (budynki użyteczności publicznej, zakłady pra-
cy, szpitale, sklepy, restauracje, bary, dyskoteki) jest związa-
ne ze zmniejszeniem liczby hospitalizacji z powodu zawału
serca. Również w Polsce intensyfikacja zakazu palenia mo-
głaby spowodować istotne zmniejszenie liczby hospitaliza-
cji z powodu ostrych zespołów wieńcowych. Być może mia-
łaby również wpływ na liczbę zgonów w przebiegu zawału
serca. Ostatnio eksperci Polskiego Forum Profilaktyki Chorób
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Układu Krążenia (reprezentujący lekarskie towarzystwa na-
ukowe) opowiedzieli się za zwiększeniem ochrony osób nie-
palących przed szkodliwym wpływem dymu tytoniowego
w miejscach publicznych [35]. W świetle przytoczonych da-
nych postulat ten jest w pełni uzasadniony.
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