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STRESZCZENIE

Rak płuca jest dominującą przyczyną zgonów wśród nowotwo-
rów w Polsce i na świecie, ściśle skorelowaną z czynnikami 
cywilizacyjnymi. Artykuł wskazuje dowody naukowe dotyczące 
szkodliwości palenia tytoniu i ekspozycji na radon w kontekście 
zapadalności na raka płuca oraz omawia działania krajowe i eu-
ropejskie w celu ich ograniczenia. 
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ABSTRACT

Lung cancer is the dominant cause of death among cancers in Po-
land and in the world, closely correlated with civilizational factors. 
The article presents evidences of harmful effects of smoking and 
exposure to radon in the context of lung cancer and discusses the 
national and European action to reduce them.

KEY WORDS: lung cancer, radon, tobacco, health politics, Euro-
pean Union.

Wstęp
Nowotwory płuc są pierwszą przyczyną zgonów wśród 
nowotworów na świecie i w Polsce, ściśle powiązaną 
z czynnikami cywilizacyjnymi. Według danych Krajo-
wego Rejestru Nowotworów od 1980 r. zapadalność na ten 
nowotwór u kobiet systematycznie wzrasta: z 6,0 w 1980 r. 
do 16,9 w 2010 r. U mężczyzn współczynnik standary-
zowany zachorowań na raka płuca w 1980 r. wyniósł 
49,3, w 2010 r. – 52,3, przy czym najwyższa zapadal-
ność przypadła na połowę lat 90 XX w. (74,8) [1].

Dominacja nowotworów obok chorób układu krą-
żenia w piramidzie zapadalności i umieralności spowo-
dowana jest zmianą w zakresie przyczyn chorób oraz 
przedłużeniem przeciętnego trwania życia. Obie kwe-
stie omówione są w teoriach transformacji demografi cz-
nej i epidemiologicznej.

Transformacja epidemiologiczna jest zmianą w za-
kresie przyczyn zapadalności i umieralności w popula-
cji, spowodowana zmianami cywilizacyjnymi (społecz-
nymi, ekonomicznymi). Wyróżnia się w niej cztery fazy, 
charakterystyczne dla krajów wysoko rozwiniętych. 
Pierwsza – choroby zakaźne – dominowała jako głów-
na przyczyna zgonów do początku XX w. W kolejnej – 

w miarę polepszania się warunków społeczno-ekono-
micznych i jednocześnie wdrożeniu nowych technologii 
przemysłowych, komunikacyjnych – zaczęły przeważać 
urazy i wypadki. Faza trzecia to choroby cywilizacyjne, 
które pojawiły się na skutek dalszej poprawy warunków 
bytowania, dostępu do żywności, używek oraz zmia-
ny trybu życia i pracy. Wyróżnia się w niej kolejno: cu-
krzycę – u podłoża otyłości, choroby układu krążenia 
– których uwarunkowania muszą oddziaływać dłużej, 
aby się ujawnić, i fi nalnie choroby nowotworowe – na 
skutek oddziaływania cywilizacyjnych karcinogenów 
oraz przedłużenia się przeciętnego trwania życia. Faza 
czwarta to tak zwane nowe choroby, do których można 
zaliczyć AIDS, choroby prionowe czy choroby wynikają-
ce z narastającej antybiotykooporności patogenów [2].

Transformacja demografi czna to efekt przedłuża-
nia przeciętnego trwania życia i jest ściśle związana 
z opisaną wyżej transformacją epidemiologiczną. Zjawi-
sko starzenia się społeczeństw jest typowe dla krajów 
wysoko rozwiniętych i jest spowodowane m.in. niskim 
przyrostem naturalnym i dłuższym życiem populacji. Pi-
ramida wieku zmienia swój kształt i uwypukleniu ulegają 
grupy wiekowe średnie oraz starsze. Wiąże się to z po-
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pytem na określone świadczenia medyczne i społeczne 
oraz koniecznością ich dostosowania do zmieniających 
się potrzeb [2].

Szeroko znanym na świecie schematem determi-
nantów zdrowia i choroby są pola zdrowia Lalonde’a.  
Opisują one cztery obszary decydujące o zdrowotno-
ści populacji: biologię człowieka, środowisko, styl ży-
cia i medycynę naprawczą (system organizacji ochro-
ny zdrowia). Oceniono ogólną estymację każdego 
z pól i określono, że czynnikiem o największym udziale 
w kształtowaniu zdrowotności (około 50%) jest styl 
życia, czyli zbiór zachowań i postaw zdrowotnych, 
a najmniej decydującymi – około 10% – są kwestie sys-
temowe [3].

Zapadalność na raka płuca jest uwarunkowana 
w największej mierze przez zachowania zdrowotne – 
a konkretnie tytoniozależność. Do XVIII w. rak płuca nie 
był w ogóle jednostką znaną, a w 1900 r. literatura me-
dyczna opisała około 140 przypadków tego schorzenia. 
Oczywiście z powodu niewiedzy i rzadkiego jeszcze 
występowania należy przypuszczać, że było ono źle 
diagnozowane. W 1912 r. Isaac Adler wysunął tezę, że 
dramatycznie rosnąca liczba złośliwych zmian w płu-
cach może być spowodowana nadużywaniem tytoniu, 
jednak wskazał na konieczność dalszych badań w celu 
potwierdzenia swoich przypuszczeń [4, 5].

Pierwsze badania nad związkiem przyczynowo-skut-
kowym między paleniem a rakiem płuca przeprowadzo-
no pod koniec lat 50 XX w. [6]. Wcześniejsze badania 
epidemiologiczne, prowadzone w latach 30, wysuwały 
już wnioski o tym, że w grupach chorych na raka płuca 
zdecydowana większość pacjentów pali tytoń [5,7]. 

Międzynarodowa Agencja Badań nad Rakiem (IARC 
– International Agency for Reaserch on Cancer) osza-
cowała, iż we wdychanym dymie papierosowym obec-
nych jest około 60 karcinogenów [8]. Od 1939 r. wiado-
mo o zawartości w dymie papierosowym benzopirenu. 
Po 1950 r. badania wykazywały kolejne związki karci-
nogenne: arsen, nikiel, a także kolejne policykliczne wę-
glowodory aromatyczne [5, 9].

Zgodnie z badaniem GATS (Global Adult Tabacco 
Survey – Globalny sondaż dotyczący używania tyto-
niu przez osoby dorosłe, Polska 2009–2010) aktualnie 
mniej więcej 27% dorosłych Polaków codziennie pali ty-
toń. Około 3,3% deklaruje okazjonalne palenie. Wśród 
młodzieży 13–15 lat wskaźniki sięgają 20%. Ważnym 
punktem w rozważaniach nad związkiem między ty-
toniozależnością a zapadalnością na raka płuca jest 
również kwestia palenia biernego. Raport wskazuje, że 
ponad 30% respondentów było narażonych na dym ty-
toniowy w zamkniętym pomieszczeniu w miejscu pracy. 
Badania amerykańskie sugerują także, że znaczenie 
ma palenie bierne w dzieciństwie: narażenie na bierne 

palenie w domu od dzieciństwa przez okres 25 lat pod-
wyższa ryzyko zapadalności na raka płuca dwukrotnie 
[10]. Inne badania wskazują, że ekspozycja na dym tyto-
niowy przez 40 paczkolat może zwiększyć ryzyko raka 
płuca u osób niepalących [11, 12, 13]. 

Do najważniejszych sposobów obniżenia tytonioza-
leżności w populacji zaliczamy kampanie edukacyjne, 
rozwiązania legislacyjne dotyczące sprzedaży, reklamy 
oraz miejsc wolnych od dymu tytoniowego, a także kon-
trolowanie szarej strefy. Polskie akty prawne w dużej 
mierze oparte są na dyrektywach i zaleceniach Unii Eu-
ropejskiej.

Reklama wyrobów tytoniowych w prawie europej-
skim została zabroniona w 1989 r. dyrektywą Telewi-
zja Bez Granic, m.in. zakazującą telewizyjnej reklamy 
wyrobów tytoniowych. W 2007 r. zastąpiona została 
dyrektywą o medialnych usługach audiowizualnych, 
która zakazała wszystkich form handlowych wiado-
mości audiowizualnych dotyczących produktów ty-
toniowych, łącznie z lokowaniem produktu (product 
placement) [14, 15]. W 2004 r. przyjęto z kolei doku-
ment zabraniający reklamy produktów tytoniowych 
w radiu, Internecie i na nośnikach wydruku i zaznaczono 
zakaz sponsorowania imprez z udziałem kilku państw 
członkowskich (np. rajdy formuły pierwszej czy igrzyska 
olimpijskie) [16].

Poza kwestiami reklamy prawo europejskie uregulo-
wało również inne obszary, m.in. związane z produkcją 
i sprzedażą wyrobów tytoniowych. Wprowadzono na-
kaz umieszczania na opakowaniach ostrzeżeń teksto-
wych, ustanowiono maksymalne stężenia poszcze-
gólnych związków chemicznych (takich jak substancje 
smoliste, nikotyna) oraz zakazano używania w odnie-
sieniu do wyrobów tytoniowych sformułowań: „lekkie”, 
„o niskiej zawartości substancji smolistych” czy „łagod-
ne” [17]. Aktualnie trwają prace nad nowelizacją tego 
aktu prawnego i wdrożeniem nowych przepisów, m.in. 
o nakazie umieszczania zdjęć następstw palenia tyto-
niu zajmujących trzy czwarte opakowania oraz zakazie 
sprzedaży tzw. slimów czy papierosów mentolowych. 
Powyższe zapisy budzą wiele emocji, szczególnie 
wśród producentów, bowiem produkcja smakowych 
papierosów stanowi jedną trzecią rodzimego rynku, 
a ogólne wpływy do kasy państwa z tytułu podatku 
akcyzowego wyrobów tytoniowych w Polsce wynio-
sły w 2011 r. około 18,5 miliarda złotych. Warto dodać, 
że wpływy do budżetu państwa są również regulowa-
ne przez wprowadzanie stopniowych podwyżek po-
datku akcyzowego od wyrobów tytoniowych i, mimo 
zmniejszenia liczby sprzedawanych papierosów, ro-
sną. Wpływy z tytułu akcyzy od wyrobów tytoniowych 
w 2003 r. wyniosły około 8,5 mld, a w 2011 r. około 18,5 
mld zł – przy spadku o 23% sprzedaży papierosów 
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na rynku legalnym [18]. Operując kwotami wpływów, 
należy wspomnieć również o wydatkach na zdrowie 
obywateli z tytułu leczenia chorób tytoniozależnych 
(w tym w przeważającej mierze nowotworów), absencji 
chorobowej spowodowanej przez ww. choroby czy rent 
przyznawanych przez państwo; wydatki te są możliwe 
do zminimalizowania poprzez wprowadzenie ww. za-
pisów oraz innych, omawianych w kolejnych częściach 
artykułu. Dane pokazujące skalę wydatków związanych 
z tytoniozależnością w Polsce są wysoce sugestywne: 
18 mld zł w 2004 r. na opiekę zdrowotną oraz 15 mld zł 
rocznie na zmniejszenie produktywności [13, 17, 18, 19]. 

Zalecenia Rady w sprawie środowisk wolnych 
od dymu tytoniowego uregulowały kwestie wdroże-
nia działań chroniących obywateli przed narażeniem 
na dym tytoniowy w zamkniętych miejscach publicz-
nych, miejscach pracy i transporcie publicznym [20]. 
Odpowiedzią na ten akt prawny była polska ustawa 
z 8 kwietnia 2010 r. o zmianie ustawy o ochronie zdrowia 
przed następstwami używania tytoniu i wyrobów tyto-
niowych oraz ustawy o Państwowej Inspekcji Sanitarnej 
[21]. Przed jej wprowadzeniem najwięcej emocji budził 
w debatach społecznych zakaz palenia w lokalach ga-
stronomiczno-rozrywkowych – budził on sprzeciw za-
równo właścicieli, jak i użytkowników. Jednak, jak się 
okazało, już po wejściu w życie ustawy trzech na czte-
rech właścicieli wyrażało się o niej pochlebnie [22].

Istotnym elementem ochrony przed narażeniem na 
dym tytoniowy są systematyczne działania monitoru-
jące i egzekwujące, a także system kar w przypadku 
niedostosowania się do wymogów prawa. Jak wynika 
z raportu przeprowadzonego przez Fundację Manko na 
podstawie wyników kontroli, w około 21,5% lokali sala 
dla palących nie była oddzielona od pozostałej części 
lokalu – wbrew zapisowi artykułu 5a ust. 4 ustawy. To 
tylko część uchybień wykrytych podczas kontroli, któ-
re, na co wskazuje raport, nie były prowadzone w go-
dzinach nocnych. Pamiętając o powyższych wynikach, 
należy wziąć pod uwagę stan zdrowia pracowników lo-
kali gastronomiczno-rozrywkowych – osób szczególnie 
narażonych na dym tytoniowy w miejscu pracy [22].

Mimo powyższych uchybień, zgodnie z danymi TNS 
OBOP, narażenie na dym tytoniowy w barach, restau-
racjach, dyskotekach spadło od kwietnia 2009 r. około 
trzykrotnie [22].

Skutecznym elementem walki z tytoniozależnością jest 
również regulowanie cen wyrobów tytoniowych. Badania 
wskazują, że w krajach wysoko rozwiniętych podniesienie 
ceny produktów tytoniowych o 10% może obniżyć popyt 
o 2,5% do 5%, a w krajach o niższych dochodach – war-
tości te mogą być jeszcze wyższe [23, 24, 25].

Unia Europejska, poprzez Nową Dyrektywę Hory-
zontalną oraz Dyrektywę Strukturalną, również w tej 

kwestii stawia formalne wymagania. Do 31 grudnia 2017 r. 
Polska musi dostosować poziom podatku akcyzowego 
do wymogów unijnych – stopniowo podwyższając po-
datek akcyzowy do wymagań: 60% średniej ważonej 
detalicznej ceny sprzedaży i co najmniej 90 Euro na 
1000 sztuk papierosów. Raport Ernst & Young wska-
zuje, że Polska spełni założenia Unii już w 2015 r., gdyż 
podatek akcyzowy w Polsce rośnie szybciej od ogól-
nych wymagań. Powoduje to spadek liczby sprzedawa-
nych papierosów w legalnym obrocie, jednak zwiększa 
się ich sprzedaż w szarej strefi e [18].

Walka z szarą strefą jest istotnym elementem zapo-
biegania tytoniozależności w kraju. Dostęp do tanich 
papierosów z przemytu czy nielegalnej produkcji kra-
jowej może powodować zwiększenie spożycia tytoniu, 
a także zachęcać młodzież do palenia (w tej grupie 
cena produktu odgrywa znaczącą rolę). Wszystkie 
wysiłki oraz nakłady fi nansowe zaangażowane w pro-
gramy profi laktyczne, przy złym nadzorze państwa 
dotyczącym nielegalnego handlu, mogą zostać zni-
weczone. Zgodnie z raportem Ministerstwa Finansów 
dotyczącym szarej strefy papierosy zakupione w Ro-
sji lub na Ukrainie mogą dać po sprzedaży w Polsce 
zysk dwukrotny, w Niemczech co najmniej czterokrotny, 
a w Wielkiej Brytanii nawet dziesięciokrotny. Przy pa-
pierosach z Chin zysk dodatkowo się multiplikuje [26].

Przemyt do Polski następuje głównie z fabryk 
w Rosji, na Ukrainie i w Mołdawii (okazjonalnie z Kazach-
stanu czy Armenii) i coraz częściej ma charakter zorga-
nizowanej przestępczości. Organem Unii Europejskiej 
zajmującym się omawianymi kwestiami jest OLAF – Eu-
ropejski Urząd ds. Zwalczania Nadużyć Finansowych. 
Polskie podmioty zajmujące się wykrywaniem tego 
rodzaju przestępstw to głównie Służba Celna, Służba 
Graniczna, Policja czy organy skarbowe. Coraz bardziej 
nasila się proceder nielegalnej produkcji wyrobów tyto-
niowych – w tym przypadku działania podejmuje Służba 
Celna czy ABW. Aktualnie trwają prace nad umocnie-
niem nadzoru nad szarą strefą, m.in. poprzez połącze-
nie działań resortów, uszczelnienie wschodniej grani-
cy państwa, utworzenie Mobilnych Grup Kontrolnych 
w Służbie Celnej czy wzmocnienie kontroli na bazarach, 
targowiskach oraz nad przesyłkami kurierskimi, pocz-
towymi i transportem kolejowym, a także doposażenie 
służb w sprzęt do prześwietlania czy psy wykrywające 
wyroby tytoniowe [26].

Wśród działań edukacyjnych w Polsce można wy-
różnić m.in. działania w ramach poszczególnych zadań 
Programu Ograniczania Zdrowotnych Następstw Pa-
lenia Tytoniu w Polsce na lata 2010–2013, np. zmiana 
klimatu społecznego i zachowań w stosunku do palenia 
tytoniu poprzez wielopłaszczyznowe działania eduka-
cyjno-informacyjne, programy edukacyjne dla dzieci 
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i młodzieży propagujące modę na niepalenie, realiza-
cję programów profi laktyki palenia tytoniu i leczenia 
uzależnień w zakładach opieki zdrowotnej czy działa-
nia edukacyjne skierowane do poszczególnych grup 
zawodowych i społecznych (żołnierze, służba więzien-
na, osadzeni, administracja wewnętrzna) [27]. Niestety, 
audyt przeprowadzony przez Najwyższą Izbę Kontroli 
wykazał niedostateczne fi nansowanie programu oraz 
brak ewaluacji ze strony GIS, co wpłynęło na jego do-
tychczasową skuteczność. Zalecenia NIK dotyczące 
kolejnej edycji programu stanowią o wyodrębnieniu 
środków fi nansowych dla podmiotów mających być 
realizatorami poszczególnych zadań, prowadzenie od-
powiednich narzędzi kontroli i zarządzania programem,
a także opracowanie metod ewaluacji [28].

Poza paleniem tytoniu kolejnym decydującym czyn-
nikiem ryzyka zapadalności na raka płuca jest promie-
niowanie jonizujące. Około 50% udziału w efektywnej 
dawce promieniowania jonizującego ma radon [29]. Po 
raz pierwszy  powiązano narażenie na radon i zacho-
rowanie na raka płuc w 1921 r. – analizując przypadki 
górników z czeskich i niemieckich kopalni. Przeprowa-
dzono szereg badań laboratoryjnych na zwierzętach 
eksponowanych na różne natężenia radonu i jego po-
chodne,  które potwierdziły tę tezę. Następnie rozpo-
częto badania epidemiologiczne obejmujące około 30 
tysięcy górników zarówno z Ameryki Północnej, jak 
i Europy, które miały oszacować średnią skumulowaną 
ekspozycję. Zapadalność uzależniono od wartości cał-
kowitej dawki, jednak postawiono także tezę, że istotne 
jest również jej natężenie [30]. 

Badania dotyczące narażenia na radon w miejscu 
pracy były początkiem dalszych rozważań na temat szer-
szego narażenia populacji. Zaczęto oceniać narażenie 
w miejscu zamieszkania. Duży ciężar właściwy powodu-
je, że gaz ten gromadzi się w obniżeniach terenu – także 
w piwnicach budynku, do których może się przedostać 
poprzez nieszczelności. Do atmosfery radon migruje 
z gleby, gdzie powstaje przez rozpad radu. Radon może 
przedostawać się do domów przez podłoże, na którym 
stoi budynek. Oprócz gleby źródłem radonu mogą być 
materiały budowlane, wody powierzchniowe czy spa-
lanie węgla [31, 32]. Ekspozycja na radon jest drugim 
najbardziej decydującym czynnikiem ryzyka raka płu-
ca – po paleniu tytoniu. Przeprowadzono szereg badań, 
w których potwierdzono tezę współzależności między 
narażeniem na radon w miejscu zamieszkania a ryzy-
kiem zapadalności na raka płuca. 

Dwie duże metaanalizy opublikowano w 2006 r. 
Pierwsza obejmowała siedem badań z Ameryki Pół-
nocnej i wskazywała na wzrost ryzyka zachorowania na 
raka płuc o 10% przy dawce 100 Bq/m3 [33, 34], nato-
miast praca europejska – wzrost o 8,4% przy tej samej 

dawce [34, 35]. Podobne wyniki przedstawiają badania 
chińskie – 13,3% [34, 36].

Istotne jest również wskazanie wagi korelacji eks-
pozycji na radon z innymi karcinogenami – np. tytoniem 
czy azbestem, przez efekt synergistyczny. Spośród 
1000 narażonych na dawkę 148 Bq/m3 niepalących  
rak płuc rozwinie się u 7, natomiast w tej samej liczbie 
narażonych na analogiczną dawkę radonu palaczy – 
u 62 [34, 37]. Prawdopodobnie ryzykiem objęci są także 
bierni palacze narażeni na radon w miejscu zamieszka-
nia [34, 38]. 

W Polsce normy stężenia radonu w budynkach 
mieszkalnych określa m.in. Zarządzenie Prezesa 
Polskiej Agencji Atomistyki w sprawie dawek gra-
nicznych promieniowania jonizującego i wskaźników 
pochodnych określających zagrożenie promieniowa-
niem jonizującym z 1995 r.: „średnie roczne stężenia 
radonu-222 w pomieszczeniach przeznaczonych na 
stały pobyt ludzi nie mogą przekraczać: a) 400 Bq/m3 
w budynkach istniejących i oddanych do użytku przed 
1 stycznia 1998 roku, b) 200 Bq/m3 w budynkach odda-
nych do użytku po 1 stycznia 1998 roku” [39]. Dodatko-
wo zapisy w prawie budowlanym rozporządzenia Mini-
stra Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002 r. określają, 
jakim warunkom technicznym powinny odpowiadać bu-
dynki i ich usytuowanie [40]. 

Wyżej wymienione akty prawne opierają się na za-
leceniach międzynarodowych, a w szczególności zale-
ceniu Komisji Europejskiej nr 90/143/Euratom z 1990 r. 
dotyczącym ochrony ludności przed promieniowaniem 
wewnątrz pomieszczeń, spowodowanych obecnością 
radonu i przyjmującym dawkę graniczną 200 Bq/m3 [41]. 

Stawiając budynki mieszkalne, należy, w celu mi-
nimalizacji narażenia na radon, kierować się kilkoma 
zasadami: dobraniem odpowiedniej lokalizacji (przez 
zbadanie „potencjału radonowego”), kontrolą materia-
łów budowlanych, uszczelnieniem fundamentów czy 
zadbaniem o odpowiednią wentylację. Należałoby usu-
nąć grunt wokół budynków już istniejących, uszczelnić 
fundamenty oraz usunąć radon z budynku przy użyciu 
specjalistycznych technik [42].

Mimo że radon jest drugą, po paleniu tytoniu, przy-
czyną zapadalności na raka płuca, programy dotyczą-
ce profi laktyki tego nowotworu nie dotyczą podnosze-
nia świadomości obywateli czy organizatorów ochrony 
zdrowia w kontekście jego zapobiegania. Narodowy 
Program Zwalczania Chorób Nowotworowych sku-
pia się głównie na wczesnym wykrywaniu nowotwo-
rów płuca oraz poprawie standardów leczenia tego 
nowotworu. W ogólnej części programu (dotyczącej 
prewencji pierwotnej) porusza się kwestię stylu życia  
i tytoniozależności. Jednakże w kwestii ochrony przed 
promieniowaniem jonizującym w zapobieganiu tego ro-
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dzaju nowotworom żadnych informacji w dokumencie 
znaleźć nie można [43].

W artykule skupiono się na dwóch najbardziej zna-
czących czynnikach zapadalności na raka płuca: pale-
niu tytoniu oraz ekspozycji na radon. Problem tytonio-
zależności jest szeroko omawiany w aspekcie polityki 
zdrowotnej w Polsce. Ogólne wskaźniki palenia tytoniu 
w Polsce wykazują tendencje spadkowe, jednak wciąż 
wyniki te nie są zadowalające i mają odzwierciedlenie 
w wysokiej zapadalności na raka płuca. W celu ograni-
czenia tytoniozależności podejmuje się szereg działań: 
od działań legislacyjnych ograniczających dostępne 
miejsca palenia czy możliwości reklamy, przez regu-
lowanie ceny produktów, kontrolowanie nielegalnego 
handlu, po działania edukacyjne. Analizując dostępne 
wyniki kontroli i raporty na gruncie krajowym, należy 
głębiej pochylić się nad poszczególnymi problemami 
i rozważyć rozszerzenie czasowe i ilościowe kontro-
li w lokalach gastronomiczno-rozrywkowych (wartym 
przemyślenia jest także całkowity zakaz palenia w tego 
rodzaju lokalach), usprawnić działania służb zajmują-
cych się ograniczaniem nielegalnego handlu wyrobami 
tytoniowymi, odpowiednio zaplanować i zabezpieczyć 
fi nansowanie działań w obszarze profi laktyki tytonio-
zależności czy rozszerzyć działania wspomagające 
w walce z uzależnieniem od tytoniu.

Kwestie radonu nie są podejmowane w kampaniach 
zdrowotnych w Polsce i regulowane są w dużej mierze 
głównie przez prawo budowlane czy akty prawne do-
tyczące narażenia w miejscu pracy. Wiedza na temat 
szkodliwości radonu, szczególnie w synergii z paleniem 
tytoniu, jest w naszym społeczeństwie znikoma, tym-
czasem to właśnie świadomość zdrowotna jest podsta-
wą budowania zachowań zdrowotnych populacji. Temat 
ten jest jednak coraz częściej podejmowany przez spe-
cjalistów z  dziedziny onkologii i zdrowia publicznego, 
co, być może, niebawem wpłynie na umieszczenie go 
w krajowych strategiach zdrowotnych.

Pozostałe czynniki ryzyka zapadalności na raka 
płuc, takie jak: ekspozycja na azbest, niektóre metale 
(nikiel, arsen, kadm, ołów), dieta oraz warunki społecz-
no-ekonomiczne, a także działania w ramach polityki 
zdrowotnej będą tematem kolejnych publikacji.
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