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Streszczenie
Wstęp: Choroby nowotworowe stanowią drugą najczęstszą przyczynę zgonów 
w krajach rozwiniętych. Rak płuca jest najczęściej występującym nowotworem 
na świecie i zarazem najczęstszym nowotworem zależnym od czynników śro-
dowiskowych (palenie papierosów).
Cel pracy: Ocena wiedzy onkologicznej i zachowań zdrowotnych chorych na 
raka płuca w odniesieniu do czynników socjalnych i demograficznych.
Materiał i metody: Badaną grupę stanowiło 204 chorych na przerzutowego 
raka płuca leczonych od maja 2010 r. do grudnia 2015 r. w dwóch ośrodkach. 
Średni wiek chorych wynosił 66 lat. Wiedzę ankietowanych w zakresie chorób 
nowotworowych oraz prozdrowotność ich stylu życia oceniono metodą son-
dażu diagnostycznego, przy zastosowaniu Inwentarza Zachowań Zdrowotnych 
(IZZ) Z. Juczyńskiego. Wyniki zestawiono z wynikami uzyskanymi od osób zdro-
wych dobranych pod względem wieku, wykształcenia i płci.
Wyniki: Ogólny poziom wiedzy dotyczącej chorób nowotworowych oraz poziom 
nasilenia zachowań zdrowotnych był niski. Poziom wiedzy onkologicznej i za-
chowań prozdrowotnych osób chorych był niższy od wartości standaryzowa-
nych oraz wartości uzyskiwanych przez grupę kontrolną. Udowodniono zwią-
zek między stanem wiedzy dotyczącym chorób nowotworowych a gotowością 
przyjęcia postaw i zachowań prozdrowotnych przez chorych. Poziom praktyk 
zdrowotnych był istotnie wyższy u osób z wykształceniem wyższym, kobiet, 
osób niepalących oraz osób mających większą wiedzę onkologiczną. Większość 
(90%) chorych na raka płuca była palaczami papierosów.
Wnioski: Poziom wiedzy onkologicznej leczonych chorych obserwowany w co-
dziennej praktyce klinicznej ma związek z nasileniem zachowań zdrowotnych.

Abstract
Introduction: Neoplastic diseases are the second leading cause of death in de-
veloped countries. Lung cancer is the most common cancer in the world and 
also the most common cancer depending on environmental factors (smoking).
Aim: Evaluation of oncological knowledge and health behaviors of patients with 
lung cancer in relation to social and demographic factors.
Material and methods: The study group consisted of 204 patients with meta-
static lung cancer treated between May 2010 to December 2015 in two centers. 
The mean age of patients was 66 years. We rated knowledge of respondents in 
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the field of cancer and health lifestyle with method of diagnostic survey, using 
the Behavioral Health Inventory (BHI) by Z. Juczyński. These results were com-
pared with those obtained from healthy subjects matched for age, education 
and gender.
Results: The general level of knowledge on cancer and the level of severity of 
health behaviors was low. Patients had a lower level of knowledge of cancer 
and BHI standardized value and the value obtained by the control group. It has 
been proven the association between the state of knowledge concerning cancer 
and readiness to adopt attitudes and healthy behaviors by lung cancer patients.  
The level of health practices was significantly higher in people with higher edu-
cation, non-smokers, in women and in people with a higher knowledge of onco-
logy. 90% of lung cancer patients were cigarette smokers.
Conclusions: The level of knowledge of patients with lung cancer, which was 
observed in clinical practice is associated with the severity of health behavior.

Wstęp

Rak płuca jest najczęściej występującym nowo
tworem na świecie. Każdego roku notuje się po
nad 1,4 mln nowych przypadków i ponad 1,3 mln 
zgonów z jego powodu [1]. Co prawda dla męż
czyzn wartości te od pewnego czasu nie wzrastają, 
ale w wielu miejscach na świecie (w tym w Polsce) 
ciągle zwiększa się liczba przypadków gruczola
koraka u obu płci oraz wszystkich rodzajów raka 
płuc wśród kobiet [2]. Według Krajowego Rejestru 
Nowotworów w Polsce rozpoznaje się ok. 21 000 
nowych przypadków raka płuca rocznie. 

Istnieją dwie główne grupy czynników mających 
związek z rozwojem tego nowotworu: środo wis
kowe i genetyczne. O ile nie można zmienić czyn
ników genetycznych, to istnieje szansa redukcji  
lub eliminacji niekorzystnych czynników związa
nych z ogólnie pojmowanym stylem życia. Zmiana 
taka powinna mieć szczególne znaczenie w przy
padku raka płuca, ponieważ największy wpływ na 
powstanie i rozwój tego nowotworu mają czynniki 
środowiskowe, w tym przede wszystkim niewłaści
wy styl życia i związane z nim zachowania zdro
wotne. Zachowania zdrowotne są ponadto czyn
nikiem warunkującym nie tylko wzmacnianie, lecz 
także utrzymanie zdrowia indywidualnego i całej 
populacji. Zdrowie zależy od wielu czynników, 
takich jak prawidłowe odżywianie, unikanie uży
wek, aktywność fizyczna, umiejętności radzenia 
sobie ze stresem. 

Rokowanie w raku płuca jest złe. Zaledwie ok. 
7% chorych przeżywa 5 lat, a większość jest leczo
nych już od momentu diagnozy tylko paliatyw
nie. Pomimo postępu i rozwoju terapii molekular
nych oraz nowych chemioterapeutyków chorych 
z przerzutowym rakiem płuca praktycznie nie 
można wyleczyć. Dlatego cele terapeutyczne dla 

tej grupy chorych pozostają paliatywne. W lecze
niu chorych na raka płuca istotne jest zatem nie 
tylko zmniejszenie śmiertelności, zapobieganie 
progresji, łagodzenie objawów choroby, zapobie
ganie i zmniejszanie powikłań, lecz także poprawa 
ogólnego stanu zdrowia, nastroju i zapewnienie 
maksymalnie długo sprawności psychofizycznej 
czy aktywności zawodowej i społecznej chorych. 
Celem zachowań prozdrowotnych w przebiegu 
leczenia onkologicznego może być zachowanie 
dobrej kondycji zdrowotnej i psychicznej. W tym 
celu (także w trakcie leczenia) należy motywować 
chorych do regularnego przestrzegania diety i po
dejmowania aktywności fizycznej oraz unikania 
używek (palenia tytoniu, nadmiernego spożywa
nia alkoholu, nadużywania leków niezalecanych 
przez lekarza, nadużywania innych substancji 
psychoaktywnych) [4, 5]. Powyższe cele mogły
by być realizowane poprzez właściwą edukację 
prozdrowotną w trakcie leczenia. Efektywność 
edukacji można by mierzyć odsetkiem osób zmie
niających styl życia lub wyrażających gotowość do 
takiej zmiany. Punktem wyjścia do jej realizacji jest 
ocena stanu wiedzy onkologicznej i stylu życia. Ba
dania przeprowadzone wcześniej przez autorów 
[6, 7] wykazały, że wiedza o chorobach nowotwo
rowych w Polsce była niska, co wpisuje się w trend 
obserwowany w innych podobnych badaniach [8, 
9]. Mała wiedza badanych współistniała zawsze 
z niskim poziomem wskaźnika nasilenia zacho
wań zdrowotnych. 

Na podstawie uzyskanych wyników można 
stwierdzić, że społeczeństwo nie przykłada wagi 
do prawidłowych nawyków żywieniowych, za
chowań prozdrowotnych, pozytywnego nastawie
nia psychicznego i praktyk zdrowotnych. Zapew
ne wynika to nie tylko z braku wiedzy, lecz także 
z ogólnie pojętego swobodnego stylu życia i sto

Słowa kluczowe: chemioterapia, rak płuca, zachowania zdrowotne, wiedza o raku. 
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sunkowo łatwego dostępu do używek. Niemniej 
jednak uzyskane wcześniej wyniki sugerują, że 
deficyt wiedzy może mieć podstawowe znacze
nie. Nie ma w piśmiennictwie polskim danych do
tyczących wiedzy o chorobach nowotworowych 
wśród chorych leczonych z powodu raka ani da
nych na temat ich stylu życia. 

Celem niniejszej pracy była ocena stylu życia 
poprzez analizę zachowań prozdrowotnych oraz 
wiedzy w zakresie chorób nowotworowych u cho
rych na zaawansowanego, przerzutowego raka 
płuca leczonych z zastosowaniem chemioterapii 
w stosunku do osób zdrowych. W pracy przyjęto 
hipotezę, że wiedza dotycząca chorób nowotwo
rowych warunkuje gotowość przyjęcia zachowań 
prozdrowotnych przez chorych. 

Materiał i metody

Badaniem objęto 204 chorych na zaawansowa
nego, przerzutowego raka płuca (C34 wg ICD10), 
którzy od maja 2010 r. do grudnia 2015 r. otrzymali 
paliatywną chemioterapię pierwszej linii w Szpi
talu Specjalistycznym w Wejherowie i w Woje
wódzkim Centrum Onkologii w Gdańsku. Grupę 
tę stanowili chorzy z pierwotnym lub wtórnym 
rozsiewem nowotworu, którzy nie kwalifikowali 
się do leczenia radykalnego. Uzyskane wyniki 
zestawiono z wynikami osób zdrowych zgłasza
jących się w tym czasie do lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej w celach administracyjnych. 
Była to grupa 100 osób dobranych pod względem 
płci, wykształcenia i wieku do analizowanej grupy 
badanej.

Przedmiotem analizy były: wiek, płeć, wy
kształcenie, palenie papierosów, wywiad rodzinny, 
wzrost, masa ciała, dane dotyczące wiedzy onkolo
gicznej oraz dane dotyczące Inwentarza Zachowań 
Zdrowotnych. Jako aktualnych palaczy tytoniu de
finiowano osoby, które paliły co najmniej jeden pa
pieros dziennie w ciągu 12 poprzednich miesięcy. 
Za byłych palaczy uznano osoby niepalące od co 
najmniej 12 miesięcy, a za osoby niepalące te, któ
re nigdy nie paliły nałogowo. Dodatni wywiad ro
dzinny w kierunku raka definiowano jako zachoro
wanie na raka płuca u krewnych pierwszego i/lub 
drugiego stopnia. Dane te uzyskano od chorych na 
podstawie wywiadu. 

W analizie wyników zastosowano podstawowe 
statystyki opisowe. Średnie arytmetyczne porów
nywano testem tStudenta w przypadku dwóch 
zmiennych i na podstawie analizy ANOVA dla 
więcej niż dwóch zmiennych. W ocenie związku 
pomiędzy wiedzą onkologiczną a stylem życia 
zastosowano regresję logistyczną (wiek, płeć, wy
kształcenie, wywiad rodzinny, palenie tytoniu). 

Wartość p poniżej 0,05 uznano za istotną staty
stycznie. 

Do obliczeń statystycznych wykorzystano pro
gram Excel firmy Microsoft w wersji 2003 oraz pro
gram PQSTAT w wersji 1.4. Na przeprowadzenie 
badania uzyskano zgodę dyrektorów obu jedno
stek oraz Komisji Bioetycznej przy Okręgowej Izbie 
Lekarskiej w Gdańsku. Warunkiem jej uzyskania 
było przedstawienie bazy danych z zachowaniem 
pełnej anonimowości indywidualnych danych 
chorych.

Narzędzia badawcze

Podczas badań wykorzystano metodę sondażu 
diagnostycznego opartego na dwóch kwestiona
riuszach, które były wypełniane przez chorych 
w ostatnim tygodniu poprzedzającym rozpoczęcie 
leczenia. Pierwszy z nich był kwestionariuszem 
własnej konstrukcji składającym się z 39 pytań, 
które podzielono na trzy grupy tematyczne: styl 
życia i jego modyfikacje, programy badań profi
laktycznych, ogólna wiedza onkologiczna. 

Drugim z zastosowanych kwestionariuszy był 
Inwentarz Zachowań Zdrowotnych (IZZ) autor
stwa Z. Juczyńskiego. Ankieta składała się z 24 pytań 
zamkniętych i jednego pytania otwartego. Kwestio
nariusz zawiera 24 stwierdzenia opisujące różnego 
rodzaju zachowania związane ze zdrowiem. Biorąc 
pod uwagę wskazaną przez badanych częstość po
szczególnych zachowań, ustala się nasilenie zacho
wań sprzyjających zdrowiu oraz stopień nasilenia 
czterech kategorii zachowań zdrowotnych, tj. pra
widłowych nawyków żywieniowych, zachowań 
profilaktycznych, praktyk zdrowotnych, pozytyw
nego nastawienia psychicznego. Odpowiedzi na 
24 pytania IZZ dały możliwość oceny stylu życia 
ankietowanych osób. Według prof. Juczyńskiego 
analiza statystyczna wykazała występowanie istot
nych różnic związanych jedynie z płcią. Za autorem 
ankiety wyniki w granicach 1.–4. stena przyjęto 
traktować jako wyniki niskie, zaś w granicach 7.–10. 
stena jako wysokie. Wyniki w granicach 5. i 6. stena 
uznaje się za przeciętne [10].

Wyniki

Z 219 wręczonych kwestionariuszy zwrotnie 
otrzymano 205, co dało wskaźnik odpowiedzi rów
ny 93,6%. Jeden kwestionariusz nie był wypełnio
ny prawidłowo – błędy polegały na wpisaniu „nie 
wiem” lub niezaznaczeniu żadnej odpowiedzi. 
Postanowiono wyłączyć go z badania. Średni wiek 
chorych wyniósł 65,6 roku. Charakterystykę bada
nych przedstawiono w tabeli 1.
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Wiedza onkologiczna

Średnia surowa wartość punktowa uzyska
na w ankiecie dotyczącej wiedzy onkologicznej 
w badanej populacji wyniosła 67,4 (SD 15,8) pkt, 
przy maksymalnej możliwej do uzyskania 136 pkt. 
Mediana wyniosła 66 pkt (zakres: 39–123). Grupa 
kontrolna uzyskała istotnie wyższy średni wynik – 
72,1 (p < 0,01). Wynik grupy badanej był niższy niż 
wynik standaryzowany (72,5, p < 0,01), a wynik 
grupy kontrolnej był podobny (p = 0,92). 

Ocena tematyczna pytań wykazała, że średnia 
wartość punktowa odpowiedzi na pytania dotyczą

ce stylu życia i jego modyfikacji (2,05) była podobna 
do średniej wartości odpowiedzi na pytania z za
kresu ogólnej wiedzy onkologicznej (2,01, p =  0,41) 
i z programów badań profilaktycznych (1,98, p = 0,33). 
Wiedza w zakresie programów badań profilaktycz
nych oraz ogólna wiedza onkologiczna również nie 
różniły się istotnie (p = 0,37).

Próbując określić czynniki wpływające na po
ziom wiedzy dotyczącej chorób nowotworowych, 
przeanalizowano wpływ wieku, płci, miejsca za
mieszkania, wykształcenia, palenia papierosów, 
wywiadu rodzinnego i stanu sprawności chorych. 
W analizie wieloczynnikowej znaleziono staty
stycznie istotny związek jedynie pomiędzy wiedzą 
ankietowanych a płcią (p = 0,04), wykształceniem 
(p < 0,01) i paleniem papierosów (p < 0,01). Więk
sza wiedza onkologiczna charakteryzowała kobie
ty, chorych z wyższym wykształceniem oraz osoby 
niepalące. 

Styl życia

Ogólnie wskaźnik nasilenia zachowań zdrowot
nych był niski dla grupy badanej i średni dla grupy 
kontrolnej. Średnia dla chorych obu płci w grupie 
badanej mieściła się w granicy stenu 4. Średnia 
surowa wartość uzyskana w ankiecie była niższa 
niż średnia podana przez autora testu i wyniosła 
71,3 (średnia arytmetyczna podana przez autora 
testu to 81,82). Mediana wyniosła 71 (SD = 11,95).  

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna chorych
Table 1. Patients characteristics

Cecha Liczba Średnia  
dla wiedzy  
onkologicznej

Średnia  
dla IZZ

Stan sprawności

0 108 (53%) 71 72

1 80 (39%) 66 71

2 16 (8%) 65 71

Przerzuty odlegle

tak 178 (87%) 67 71

nie 26 (13%) 67 72

Wiek (lata)

41–50 19 (9%) 70 71

51–60 72 (35%) 69 72

61–70 86 (42%) 67 70

71–80 27 (13%) 66 69

Płeć

kobiety 73 (36%) 71 76

mężczyźni 131 (64%) 65 66

Rak płuca w rodzinie

tak 18 (9%) 70 75

nie 186 (91%) 67 71

Miejsce zamieszkania

miasto 135 (66%) 68 72

wieś 69 (34%) 66 69

Palenie papierosów w wywiadzie

tak 184 (90%) 64 69

nie 20 (10%) 72 77

Wykształcenie

niższe niż średnie 70 (34%) 59 66

średnie 72 (35%) 67 70

wyższe 62 (30%) 71 82

Rozsiew nowotworowy

pierwotny 159 (78%) 67 71

wtórny 45 (22%) 67 72

IZZ – Inwentarz Zachowań Zdrowotnych

Tabela 2. Średnie wartości uzyskane w odpowiedziach na po-
szczególne pytania
Table 2. Mean values obtained in the responses to questions 
about the lifestyle

Ankietowani Normalizacja

Prawidłowe nawyki żywieniowe 

ogółem 2,90 3,22

płeć męska 2,56 2,85

płeć żeńska 3,18 3,60

Zachowania profilaktyczne 

ogółem 3,18 3,42

płeć męska 3,12 3,30

płeć żeńska 3,27 3,48

Pozytywne nastawienie psychiczne

ogółem 3,05 3,52

płeć męska 2,72 3,24

płeć żeńska 3,24 3,74

Praktyki zdrowotne 

ogółem 2,98 3,32

płeć męska 2,63 3,08

płeć żeńska 3,32 3,53
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Oddzielny wynik uzyskano dla kobiet – 76,2, oraz 
dla mężczyzn – 66,1. Średnie wyniki dla całej bada
nej populacji w poszczególnych kategoriach zacho
wań zdrowotnych były niższe niż średnie standa
ryzowane. Wyniki w poszczególnych kategoriach 
stylu życia zestawiono w tabeli 2. 

W analizie wieloczynnikowej stwierdzono staty
stycznie znamienną zależność pomiędzy stylem ży
cia a płcią (p < 0,01), wykształceniem (p < 0,01) i pa
leniem papierosów (p = 0,03). Stwierdzono także 
statystycznie znamienną zależność pomiędzy sty
lem życia ankietowanych chorych a posiadaną wie
dzą z zakresu chorób nowotworowych (p < 0,01). 
Bardziej prozdrowotny styl życia charakteryzował 
chorych, którzy posiadali większą wiedzę z zakresu 
chorób nowotworowych.

Dyskusja

Podstawowym założeniem podjętych badań 
było to, że posiadanie odpowiedniej wiedzy na te
mat chorób nowotworowych będzie warunkować 
w większym stopniu prozdrowotny styl życia. Nie 
da się dokonywać jakiejkolwiek zmiany w swoim 
zachowaniu, jeżeli nie ma się wiedzy o tym, że do
tychczasowy model zachowań jest błędny. Słowem 
– nie ma możliwości zmiany stylu życia na bardziej 
prozdrowotny bez wiedzy o tym, co w nim jest do
bre, a co złe dla zdrowia. Po drugie przyjęto, że na 
zmianę podatni będą ludzie w stanie zagrożenia 
dobrostanu zdrowia, u których doszło do rozwoju 
choroby nowotworowej. 

Wyniki przeprowadzonego badania wykazały, 
że wiedza o chorobach nowotworowych wśród 
chorych na raka płuca była niska, a co najważniej
sze – niższa od stwierdzanej w grupie kontrolnej. 
Inne badania wpisują się w ten niekorzystny ze 
społecznego punktu widzenia trend [8, 11]. Wie
dza chorych na raka płuca była też istotnie niższa 
niż wiedza zdrowych pacjentek Poradni Profilak
tyki Chorób Piersi oraz młodzieży, u których ocenę 
przeprowadzono za pomocą tego samego formu
larza [6, 7]. Kobiety charakteryzowały się wyższym 
poziomem wiedzy o chorobach nowotworowych, 
w tym również większą wiedzą w zakresie wpły
wu stylu życia na zachorowalność na choroby no
wotworowe. Dane te są zgodne z oczekiwaniami 
i wnioskami podanymi przez autora IZZ.

Wyniki badania potwierdzają słuszność przyję
tej hipotezy dotyczącej związku pomiędzy wiedzą 
z zakresu chorób nowotworowych a prozdrowot
nym stylem życia (p < 0,01). Mała wiedza bada
nych chorych współistniała z niskim poziomem 
wskaźnika nasilenia zachowań zdrowotnych. 
Średnia dla obu płci mieściła się w dolnej granicy 

stenu 4., co za autorem inwentarza traktuje się jako 
wynik niski. 

Interesujące jest znalezienie istotnej różnicy, je
żeli chodzi o poszczególne zakresy prawidłowych 
zachowań prozdrowotnych. Na podstawie uzy
skanych wyników można powiedzieć, że chorzy 
nie przykładali należytej wagi do prawidłowych 
praktyk zdrowotnych i zachowań profilaktycz
nych, których stosowanie może zmniejszyć ryzy
ko zachorowania na ten nowotwór. Niepokojący 
wydaje się deficyt wiedzy dotyczący palenia pa
pierosów, szczególnie wśród pacjentów chorych 
na nowotwór, dla którego najlepiej poznanym 
czynnikiem ryzyka zachorowania jest palenie tyto
niu. Uważa się, że ok. 90% przypadków raka płu
ca jest związanych z kancerogennym działaniem 
dymu tytoniowego [12, 13]. W dymie tytoniowym 
występuje ok. 3000 substancji rakotwórczych. Na
leżą do nich: chinolina, hydrazyna, chlorek winy
lu, węglowodory aromatyczne, alkaloidy, metan, 
akroleina, metale ciężkie (np. ołów, nikiel, kadm, 
polon) oraz szereg amin, eterów, aldehydów, fe
noli, alkoholi, amidów czy estrów. Dodatkowo 
w skład dymu wchodzą gazy toksyczne, np. for
maldehyd, tlenek węgla, amoniak, cyjanowodór, 
dwutlenek azotu. Głównymi czynnikami kance
rogennymi są jednak węglowodory aromatyczne 
(benzopiren, dibenzoantracen) [14, 15]. Ryzyko 
zachorowania na raka płuca jest zależne nie tylko 
od liczby wypalanych papierosów dziennie, lecz 
także od czasu trwania nałogu [16, 17]. Ryzyko 
zgonu z powodu nowotworów złośliwych ogó
łem u nałogowych palaczy jest osiem razy wyż
sze, a z powodu raka płuca aż trzydziestokrotnie 
wyższe niż u osób niepalących [18]. Pomimo że in
formacja o negatywnych skutkach palenia tytoniu 
podpisana przez Ministra Zdrowia znajduje się 
na każdej paczce papierosów, to wg danych Za
kładu Epidemiologii Instytutu Onkologii w 2003 r. 
paliło 42,8% mężczyzn i 33,3% kobiet [13]. Ponad 
10 mln Polaków regularnie pali ok. 15–20 papie
rosów dziennie, a u niespełna 5 mln spośród tych 
osób nałóg trwa dłużej niż 20 lat [13]. Interesujące 
jest zestawienie tych danych z odsetkiem palaczy 
papierosów w badanej grupie (90%). Powyższe 
dane w sposób pośredni potwierdzają związek pa
lenia papierosów z rakiem płuca. Ponadto okazało 
się, że palacze papierosów mieli istotnie gorszy po
ziom wiedzy onkologicznej i nasilenie zachowań 
zdrowotnych niż populacja kontrolna i wcześniej 
analizowane przez autorów grupy. 

Ryzyko zachorowania na raka płuca zależy głów
nie od długości trwania nałogu oraz liczby wypala
nych papierosów. Palenie 1–4 papierosów dziennie 
zwiększa ryzyko raka płuca u mężczyzn 3krotnie, 
a u kobiet 5krotnie [19]. Palacze bierni są także na
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rażeni na powikłania, ponieważ 30% przypadków 
tego nowotworu można powiązać tylko z samym 
wdychaniem dymu papierosowego [20–22]. Aktual
ne dowody naukowe wskazują na to, że bierna eks
pozycja na dym tytoniowy zwiększa ryzyko zgonu 
i rozwoju różnych chorób, wśród których dominują 
schorzenia przewlekłe [23]. Ocenia się, że z powo
du biernego palenia rocznie umiera w Polsce 1000 
osób, natomiast w Stanach Zjednoczonych 53 000 
[24]. Konsekwencje biernego palenia tytoniu są do
kładnie takie same jak przy paleniu bezpośrednim 
[25]. Metaanaliza opublikowana w 2004 r. wykazała, 
że dla osób niepalących mieszkających z partnera
mi, którzy palą w domu, ryzyko zachorowania na 
raka wzrosło o 20–30%, natomiast dla osób nara
żonych na dym tytoniowy w miejscu pracy wzrost 
ryzyka wynosił 16–19% [26]. Wiedza na ten temat 
wśród ankietowanych była praktycznie żadna. 

Najważniejszym oczekiwanym efektem prowa
dzonych przez autorów badań ma być przygoto
wanie programu edukacyjnego w zakresie zacho
wań prozdrowotnych. Zakładamy, że wdrożenie 
programu edukacji będzie korzystne zarówno dla 
edukowanych, ich rodzin, jak i dla personelu me
dycznego oraz w znacznym stopniu przyczyni się 
do poprawy wykrywalności chorób nowotworo
wych na wczesnym etapie. Celem długofalowym 
jest zachęcenie społeczeństwa do przestrzegania 
zasad kultury zdrowotnej, a więc do życia po
legającego na świadomej i stałej pracy nad sobą, 
na poczuciu odpowiedzialności za zdrowie wła
sne i innych ludzi. Wiedza zdobyta na podstawie 
przeprowadzonych badań będzie stanowiła cenną 
wskazówkę dotyczącą deficytów i potrzeb w za
kresie edukacji prozdrowotnej. Będzie również 
naturalną podstawą do dyskusji na temat potrzeby 
akcji edukacyjnej w tym zakresie.

Wnioski

Po pierwsze, chorzy na raka płuca charaktery
zowali się niższym poziomem zachowań zdrowot
nych w porównaniu z grupą kontrolną, młodzieżą 
i pacjentkami Poradni Profilaktyki Chorób Piersi. 
Po drugie, chorzy na raka płuca z wykształceniem 
wyższym, kobiety, osoby niepalące, a także chorzy 
z wyższym poziomem wiedzy z zakresu chorób 
nowotworowych prezentowali bardziej pożądany 
(prozdrowotny) styl życia. Po trzecie, należy pod
jąć działania edukacyjne w celu wdrożenia pro
zdrowotnego stylu życia również wśród populacji 
chorych na nowotwory.
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