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Streszczenie
Celem opracowania jest przedstawienie problematyki palenia tytoniu oraz wpływu tego nałogu na zdrowie osób w podeszłym wieku, które z powodu 
zwiększonej chorobowości stanowią grupę bardziej podatną na działanie szkodliwych czynników, w tym tych znajdujących się właśnie w wyrobach tytonio-
wych. W pracy dokonano przeglądu literatury z ostatnich kilku lat prezentującej badania nad chorobami odtytoniowymi w grupie seniorów, a także przed-
stawiono ogólnopolskie programy profilaktyczne z zakresu przeciwdziałania nikotynizmowi.

Słowa kluczowe: osoby starsze, palenie papierosów, zdrowie.

Abstract
The aim of the study is to present the problems of smoking tobacco and its effect on health of elderly people, who due to their increased morbidity are the 
group which is most susceptible to harmful factors, including those in tobacco products. The study reviews literature from the last few years, including the 
studies of tobacco-related diseases in the group of seniors, and presents Polish tobacco use prevention programmes.
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Wstęp
Starzenie się społeczeństw jest w  Europie zjawiskiem 
powszechnym. Odnosząc się na przykład do statystyk 
„obrazujących” sytuację demograficzną naszego kraju, 
zauważyć można, że w 2020 roku osoby w tak zwanym 
podeszłym wieku – czyli te, które ukończyły już 60.–65. 
rok życia – będą stanowiły około 22,4% polskiej popula-
cji. Wiedząc, że w 2010 roku frakcja ta wynosiła w swojej 
liczebności „tylko” około 14,5% [1, 2], zmiana, która do-
kona się w czasie jednej dekady, wydaje się aż nader wi-
doczna. W  związku z  tym oczywistym jest, iż problemy 
określonych grup i  wszelkie związane z  tym następstwa 
– zarówno medyczne, jak i ekonomiczne – będą w przy-
szłości wiodącymi dla funkcjonowania i polityki społecznej 
kraju [3]. Tutaj do określonych konsekwencji medycznych 
dotykających seniorów zaliczyć można choćby problemy 
zdrowotne, w  tym te spowodowane paleniem papie-
rosów. Nikotynizm jest bowiem współcześnie jednym 
z  najbardziej rozpowszechnionych uzależnień. Na całym 
świecie codziennie pali około 250 milionów kobiet (w tym 
około 22% kobiet w  krajach rozwiniętych i  9% kobiet 
w krajach rozwijających się) oraz prawie miliard mężczyzn 

(35% mężczyzn w krajach rozwiniętych i 50% w krajach 
rozwijających się), w tym miliony osób w wieku starzenia 
się i starości [4, 5].

Celem pracy jest przedstawienie problemu nikotynizmu 
u  osób w  podeszłym wieku i  konsekwencji zdrowotnych 
tego nałogu. Przedstawiono dane dotyczące powszechno-
ści palenia w grupach seniorów i wpływu palenia wyrobów 
tytoniowych na występowanie u nich określonych chorób. 
Przytoczona literatura przedmiotu pozwoliła określić czę-
stość występowania danego zjawiska w populacji w wieku 
65 lat i więcej oraz poddać analizie następstwa wynikające 
często z długoletniego i nałogowego palenia papierosów 
[6, 7]. 

Charakterystyka populacji palących seniorów
Częstość palenia papierosów u osób w wieku przekracza-
jącym 60.–65. rok życia wynosi w  społeczeństwie ame-
rykańskim około 15–20%, natomiast w populacji polskiej 
około 11–25% [6, 8]. Przytoczone dane dotyczące Polski 
są zgodne z informacjami Centrum Badań Opinii Społecz-
nej z 2012 roku, które określają odsetek polskich palaczy 
w  kategorii wiekowej „seniora” na 13% [9]. Dalej wyniki 
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te są w dużym stopniu zbieżne z danymi przedstawiony-
mi dekadę wcześniej, według których częstość występo-
wania palaczy w grupie badanych powyżej 59. roku życia 
wyniosła 16,7%. W tych samych analizach odsetek palą-
cych osób między 18. a 39. rokiem życia wyniósł 35,5%, 
a między 40. a 59. – 43,1% [6]. Inne statystyki wskazują 
natomiast, że „Polska należy do kraju charakteryzującego 
się największym rozpowszechnieniem stosowania tytoniu, 
gdy porównać jej mieszkańców z obywatelami innych kra-
jów europejskich” [10].

Poruszając kwestię palenia papierosów u osób w wie-
ku senioralnym i charakterystyki tej grupy palaczy (co jest 
głównym zadaniem niniejszego artykułu), nie sposób nie 
wspomnieć o  badaniach Suwały i  Gerstenkorna [11]. Jak 
ukazano bowiem na próbie 828 osób (na grupie 540 ko-
biet i 288 mężczyzn) w wieku 65 lat i więcej (średni wiek 
wyniósł 71,5 roku), łączna częstość palenia tytoniu wynosi-
ła u wszystkich badanych 10,8%. W tym niniejszy odsetek 
wśród kobiet wyniósł 7,8%, a wśród mężczyzn – 16,7%. Te 
różnice w liczebności palących kobiet i mężczyzn (w tym 
palących mniejszą liczbę sztuk dziennie) można tłuma-
czyć tym, iż część kobiet w odróżnieniu od mężczyzn to 
tak zwane osoby „powściągliwie” palące (czyli te, które 
nieustannie kontrolują swój nałóg), co wykazano choćby 
w podobnych analizach zagranicznych [12]. Palacze okre-
ślani jako „nałogowi” stanowili w pracy Suwały i Gerstern-
korna [11] 9,5% grupy (kobiety – 6,1%, mężczyźni – 16,0%), 
a nazywani „okazjonalnymi” – 1,3%. Co ciekawe, co dzie-
siąta osoba w podeszłym wieku, biorąca udział w badaniu 
paliła w przeszłości, ale z powodzeniem nałóg porzuciła. 

Jak wykazał przeprowadzony w  tych samych bada-
niach test FTND, wśród osób uzależnionych od nikotyny 
przeważał psychologiczny (behawioralny) typ uzależnie-
nia (u 86,7%), gdy w następnej kolejności rozpoznawano 
najczęściej uzależnienie fizyczne (u 13,3%) [11]. Co więcej, 
duża część analizowanych osób łączyła palenie tytoniu 
z piciem alkoholu – aż 70% aktualnych palaczy w pode-
szłym wieku deklarowało spożywanie alkoholu (57,1% ko-
biet, przy 79,2% mężczyzn) [11]. Może to wskazywać na 
kolejne, długofalowe skutki (tytoń plus alkohol) związane 
głównie ze zdrowiem palaczy w określonym wieku.

Nikotyna jako czynnik chorobotwórczy u osób  
w podeszłym wieku
Na całym świecie co 10 sekund dochodzi do zgonu kogoś, 
kto swoją chorobę „zawdzięcza” nadużywaniu substancji 
zawierających nikotynę [13, 14]. Według szacunków Świa-
towej Organizacji Zdrowia w XX wieku z powodu palenia 
tytoniu życie straciło około 100 milionów ludzi [4]. Co wię-
cej, z tego samego powodu w samym tylko 2000 roku na 

świecie zmarło około 5 milionów ludzi, przy czym aż 2,1 
miliona (prawie połowa zgonów) było w wieku powyżej 
70 lat [15]. 

Jak pokazują wyniki badań z  ostatnich lat, choro-
by odtytoniowe odbierają palaczom – w  tym osobom 
w wieku powyżej 70 lat – przeszło 8–9 lat życia [16, 17], 
czego uzasadnieniem może być fakt, iż czynne palenie 
wpływa między innymi na nasilenie indukowanego pale-
niem uszkodzenia tkanek [18]. Ponadto wskazać należy, że 
najczęstszymi przyczynami zgonów seniorów są przede 
wszystkim choroby sercowo-naczyniowe, w tym choroby 
wieńcowe – palenie zwiększa w tej grupie wiekowej ryzy-
ko zgonów prawie 2-krotnie [19, 20]. W badaniu Cardio-
vascular Health Study w grupie kobiet i mężczyzn po 65. 
roku życia zaobserwowano natomiast, że 5 dekad palenia 
papierosów zwiększa śmiertelność sercowo-naczyniową 
o 160% [21]. Systolic Hypertension in the Elderly Program 
wykazał natomiast, że nadużywanie w wieku podeszłym 
wyrobów tytoniowych jest jednym z głównych czynników 
predykcyjnych pierwszego incydentu chorób sercowo-na-
czyniowych oraz nagłego zgonu w  przypadku zawałów 
serca [22].

Palenie tytoniu przez seniorów związane jest ponadto 
ze zwiększonym ryzykiem zgonów spowodowanych cho-
robami układu oddechowego, nowotworami czy udarami 
mózgu [23–30]; palenie tytoniu zwiększa ryzyko pojawie-
nia się tych ostatnich aż o 180%. Podobnych spostrzeżeń 
dokonano w innej 26-letniej obserwacji na osobach w róż-
nym wieku, która potwierdziła, że u palących tytoń kobiet 
i mężczyzn udar mózgu występował prawie 2-krotnie czę-
ściej niż u osób niepalących. Co więcej, efekt ten nie malał 
wraz z wiekiem [31].

Podobnie negatywne konsekwencje palenia tytoniu 
u  ludzi, którzy przekroczyli 60.–65. rok życia, zauwa-
żyć można w  obszarze chorób układu nerwowego [32, 
33]. Konsekwencje palenia tytoniu i  ich wpływu na pro-
cesy neuro- i  biopsychologiczne są najbardziej widoczne 
w  populacji w  podeszłym wieku i  ujawniają się zarówno 
w  badaniach klinicznych, jak i  w  ocenie neuroobrazowej 
[34–36]. Palenie papierosów – jako nałóg – jest także jed-
nym z czynników występowania między innymi procesów 
otępiennych, które często „kojarzone” są właśnie z  pro-
cesem starzenia się [37]. W wielu badaniach wskazuje się 
bowiem na wpływ wieloletniego palenia produktów ty-
toniowych na negatywne zmiany w zakresie skuteczności 
mechanizmów związanych z  procesami pamięci, w  tym 
z funkcjonowaniem hipokampu i kory węchowej [38], od-
grywających kluczową rolę w  postępach pogarszania się 
stanu pacjentów, u  których stwierdzono chorobę Alzhe-
imera [39, 40]. Przeprowadzone pod określonym kątem 
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obserwacje palących seniorów wskazują także na częstsze 
występowanie u nich objawów depresyjnych, jeśli porów-
nać ich wyniki z wynikami osób niepalących [41].

Podobnie istnieje związek pomiędzy paleniem pa-
pierosów a  wpływem na funkcje i  strukturę mózgowia, 
przepływ mózgowy, zwiększający się poziom uszkodzeń 
w  istocie białej mózgu, atrofię kory czy zmniejszanie się 
perfuzji mózgowej, co uzależnione jest od czasu trwania 
nałogu i ilości przyjmowanej przez ten czas substancji ak-
tywnej (liczby wypalanych papierosów) [42–46]. Dane te 
nabierają szerszego znaczenia, gdy uzna się, że w  miarę 
upływu czasu – i tym samym wieku człowieka – dochodzi 
do swoistego potęgowania się i kumulacji wpływu czynni-
ków destrukcyjnie wpływających na mózgowie. 

Promocja zdrowia 
Reasumując powyższe doniesienia, należy uznać, że dłu-
goletnie palenie papierosów przez osoby starsze istotnie 
wpływa na ich stan zdrowia – fakt ten potwierdzano 
wielokrotnie [47] – a tym samym może mieć bezpośredni 
wpływ na jakość życia. Nikotynizm zaliczany jest bowiem 
często, obok cukrzycy, uzależnienia lekowego, niewła-
ściwego odżywiania czy otyłości, do najważniejszych 
czynników ryzyka mogących prowadzić do wielu cho-
rób [48–50], stając się tym samym problemem w  skali 
globalnej. Stąd też bardzo często wskazać można wiele 
ogólnokrajowych programów społecznych i  prób wdro-
żenia przedsięwzięć systemowych (jak choćby Narodowy 
program zdrowia na lata 2005–2015) czy profilaktycz-
nych (akcje społeczne, takie jak: akcja Rzuć palenie razem 
z  nami, organizowana przez Centrum Onkologii w  War-
szawie we współpracy z Fundacją Promocji Zdrowia, akcja 
Rzuć to, firmy QST Marketing Group pod patronatem firmy 
Johnson&Johnson, czy akcja Palenie jest słabe, organizo-
wana przez stowarzyszenie MANKO, współfinansowana 
ze środków Ministerstwa Zdrowia) promujących zdrowy 
styl życia, w tym rzucanie szkodliwego nałogu także przez 
osoby starsze, które w świetle przeprowadzanych badań, 
są w stanie, paląc dziennie nawet do 20 papierosów i wię-
cej, rzucić palenie dużo łatwiej niż osoby młodsze [51, 52]. 
Poprzeć to można uzyskanymi w  ciągu ostatnich 20–30 
lat danymi, z których wynika, że istotnie spadła ilość za-
chorowań na nowotwory (u mężczyzn), co było efektem 
intensywnie prowadzonych kampanii antynikotynowych, 
dzięki którym obniżyła się liczba palaczy tytoniu [53].

Wymieniając zadania stawiane przed powyższymi 
programami związanymi z  promocją „zdrowego trybu 
życia” – opartego na rozpowszechnianiu świadomości an-
tynikotynowej – należy wspomnieć między innymi o dużej 
społecznej akceptacji danego nałogu [54], który jest nie-

zaprzeczalnie tak prawnym, jak i społecznym problemem 
wielu sfer życia [55]. Wskazywać na to może choćby spo-
tykana obojętna postawa osób palących w  stosunku do 
niepalaczy (np. palaczy w podeszłym wieku wobec dzieci 
i innych osób). Dlatego istnieje duża potrzeba edukowania 
społeczeństwa na polu wiedzy o zdrowiu, gdyż jak wyka-
zano, to właśnie motyw zdrowotny jest często tym wiodą-
cym dla podjęcia wiążących decyzji i rozpoczęcia działania 
w zakresie „rzucenia” tytoniowego nałogu [56, 57]. 

Na zakończenie należy wspomnieć, że opisywane 
w naszym opracowaniu konsekwencje zdrowotne palenia 
tytoniu dotyczą nie tylko osób w wieku powyżej 65. roku 
życia, przywoływanych, kiedy mowa o celu niniejszej pra-
cy, ale również – ujmując problematykę szerzej i w zgodzie 
z aktualnym stanem wiedzy – osób młodych i dorosłych. 
Różnica polega jednak na tym, że osoby w wieku senioral-
nym – charakteryzujące się z reguły i  tak słabszym zdro-
wiem – palą często nie od kilku, ale od kilkunastu lat, przez 
co następstwa palenia mogą być u nich bardziej widoczne 
i trudniejsze do wyleczenia.

Oświadczenia

Oświadczenie dotyczące konfliktu interesów
Autorzy deklarują brak konfliktu interesów.

Źródła finansowania
Autorzy deklarują brak źródeł finansowania.
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