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Wprowadzenie. Problemy zdrowotne będące przyczyną hospi-
talizacji, to głównie choroby wieku dziecięcego, które ze względu 
na przebieg lub towarzyszące powikłania wymagają leczenia 
szpitalnego. Najczęstszymi przyczynami hospitalizacji dzieci 
i młodzieży są infekcje dróg oddechowych, choroby układu krą-
żenia i nowotworowe, a także choroby psychiczne. 
Cel. Próba omówienia najczęstszych hospitalizacji dzieci i mło-
dzieży z różnych miast woj. śląskiego w latach 2010-2022. 
Materiały i metody. Materiałem badawczym były dane pocho-
dzące ze Śląskiego Urzędu Wojewódzkiego w Katowicach – Wy-
działu Zdrowia. 
Wyniki. Współczynnik hospitalizacji na astmę oskrzelową ma 
charakter wzrostowy w Bielsku-Białej i w Sosnowcu. W Bielsku-
Białej, Katowicach, Sosnowcu i w Zabrzu wzrasta liczba hospita-
lizowanych dzieci z powodu zaburzeń psychicznych. 
Wnioski. Analizy częstości i przyczyn hospitalizacji dzieci i mło-
dzieży mogą być źródłem informacji na temat czynników mają-
cych wpływ na zdrowie dzieci i młodzieży. Ogólny stan zdrowia 
polskich dzieci (0-14 lat) jest średnio zadowalający, a dzieci 
i młodzież z terenów przemysłowych, do których zaliczane jest 
woj. śląskie, są szczególnie narażone na częstsze hospitalizacje 
z powodu chorób układu oddechowego i różnego rodzaju alergii. 

Słowa kluczowe: astma oskrzelowa, choroby nowotworowe, 
wady rozwojowe, zaburzenia psychiczne

Introduction. Health problems that cause hospitalization are 
mainly childhood diseases, which, due to their course or accom-
panying complications, require hospital treatment. The most 
common reasons for hospitalizing children and adolescents are 
respiratory infections, cardiovascular diseases, cancer, and men-
tal illness. 
Aim. The aim of the article is to discuss the most frequent hos-
pitalizations of children and adolescents from various cities of 
the Silesian Voivodeship in 2010-2022. 
Material and method. The research material is data from the Si-
lesian Voivodeship Office in Katowice - Department of Health. 
Results. The hospitalization rate for bronchial asthma is increas-
ing in Bielsko-Biala and Sosnowiec. In Bielsko-Biala, Katowice, 
Sosnowiec, and Zabrze, the number of children hospitalized due 
to mental disorders is increasing. 
Conclusions. Analyses of the frequency and causes of hospitali-
zation of children and adolescents can be a source of infor-
mation on factors affecting the health of children and adoles-
cents. The general health condition of Polish children (0-14 
years) is moderately satisfactory, and children and adolescents 
from industrial areas, which include the Silesian Voivodeship, are 
particularly exposed to more frequent hospitalizations for respir-
atory diseases and various types of allergies. 
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Wprowadzenie 

Stan zdrowia jest jednym z podstawowych czynników sta-
nowiących o jakości życia dzieci i młodzieży. Zły stan 
zdrowia w dzieciństwie jest szczególnie niebezpieczny, 
ponieważ może przeszkodzić w realizacji procesów 

rozwojowych i doprowadzić do długoterminowych i trwa-
łych problemów zdrowotnych. Problemy zdrowotne bę-
dące przyczyną hospitalizacji, to głównie choroby wieku 
dziecięcego, które ze względu na przebieg lub towarzy-
szące powikłania wymagają leczenia szpitalnego. 
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Najczęstszymi przyczynami hospitalizacji dzieci i młodzieży 
są infekcje dróg oddechowych, choroby układu krążenia 
i nowotworowe, a także choroby psychiczne [1].  
Choroby nowotworowe u dzieci stanowią niewielki odse-
tek nowotworów występujących w całej populacji — zale-
dwie ok. 1,5-3%. Jednak mimo ogromnego postępu medy-
cyny nadal są jedną z głównych przyczyn zgonów wśród 
chorych poniżej 16 r.ż.; stanowią ok. 16% wszystkich 
przyczyn zgonów w tej grupie wiekowej. Częstość wystę-
powania chorób nowotworowych w tej grupie szacuje się 
na ok. 130-140 przypadków na 1 mln dzieci, co w skali na-
szego kraju daje ok. 1-1,2 tys. nowych zachorowań na no-
wotwory rocznie [2]. 
Najczęstsze nowotwory występujące w wieku rozwojo-
wym, to nowotwory układu krwiotwórczego — białaczki 
(26% nowotworów populacji dziecięcej); w dalszej kolej-
ności nowotwory centralnego systemu nerwowego, chło-
niaki oraz nowotwory tkanek miękkich [3]. 
Ostra białaczka limfoblastyczna stanowi najczęściej roz-
poznawany typ białaczki u dzieci (80%). Częstość zacho-
rowań w populacji dziecięcej to ok. 3,8-4 na 100 tys. rocz-
nie. Szczyt zachorowań plasuje się przeważnie między 2-
7 r.ż. W przypadku chłoniaków nieziarniczych zachorowa-
nia dotyczą przeważnie dzieci starszych (5-15 lat), nato-
miast w przypadku chłoniaka Hodgkina częściej chorują 
pacjenci powyżej 15 r.ż. Guzy kości stanowią niewielki od-
setek nowotworów u dzieci, są jednak na III miejscu wśród 
najczęstszych typów nowotworów w populacji powyżej 
10 r.ż. Częściej rozwijają się u chłopców i w zdecydowanej 
większości mają charakter łagodny. Złośliwe pierwotne 
guzy kości stanowią ok. 2-5% nowotworów u dzieci poni-
żej 15 r.ż. i ok. 7% u dzieci po 15 r.ż. Wśród guzów złośli-
wych kości w tej grupie wiekowej dominują dwa typy no-
wotworów: kostniakomięsak (osteosarcoma) ok. 4,8/100 
tys. rocznie oraz nieco rzadziej występujący mięsak 
Ewinga (2/100 tys.) [4]. 
Astma, jako choroba przewlekła stanowi poważny pro-
blem medyczny, społeczny i ekonomiczny. To najczęstsza 
przewlekła choroba układu oddechowego, która wystę-
puje u dzieci i młodzieży. Występowanie astmy w popula-
cji dziecięcej na świecie waha się od 2-30%. W Polsce wy-
stępowanie astmy u dzieci w wieku szkolnym kształtuje 
się na poziomie ok. 8% i liczba ta nieznacznie wzrasta [5]. 
W grupie wiekowej 6-8 lat jest bardzo często niedosta-
tecznie zdiagnozowana. Ocenia się, że w każdej klasie uczy 
się przynajmniej jeden astmatyk i już ponad milion dzieci 
w Polsce choruje na astmę [6]. 
W przebiegu astmy oskrzelowej dochodzi do rozwoju pro-
cesu zapalnego w pęcherzykach płucnych, wskutek czego 
ściana oskrzeli zmienia swoją budowę, nadmiernie wy-
dziela się śluz, uszkodzony jest nabłonek wyścielający 
drogi oddechowe i dochodzi do upośledzenia przepływu 
powietrza przez drogi oddechowe. Pierwsze objawy astmy 
oskrzelowej najczęściej związane są z zakażeniami wiruso-
wymi i występują zazwyczaj przed ukończeniem 6 r.ż [5]. 
Astma oskrzelowa może prowadzić do zaburzeń w rozwoju fi-
zycznym dziecka. Dzieci takie mają charakterystyczny wzo-
rzec wzrastania, podobny do opóźnionego wzrastania 
i dojrzewania. Obserwuje się w okresie niemowlęcym 
wzrost dziecka prawidłowy, natomiast do jego zahamowa-
nia dochodzi w okresie przedpokwitaniowym. Również 
opóźnione jest dojrzewanie płciowe. Do najważniejszych 

czynników zakłócających prawidłowy przebieg wzrastania 
i dojrzewania zalicza się stany przewlekłego niedotlenie-
nia tkanek, nawracające infekcje układu oddechowego, 
osłabienie funkcji płuc, przewlekły stres oraz zaburzenia 
snu związane z dusznością występującą w nocy [5, 7]. 
U dzieci chorujących na astmę oskrzelową zauważyć 
można zachwiane prawidłowe proporcje ciała w budowie 
klatki piersiowej i tułowia, proporcje długości kończyn 
dolnych oraz tułowia w stosunku do wysokości samego 
ciała. Klatka piersiowa dzieci chorych na astmę oskrze-
lową ma beczkowaty kształt i występuje bruzda Harrisa 
(objaw zaawansowanej krzywicy), jest znacznie głębsza 
w stosunku do szerokości. Nieprawidłowości te są spowo-
dowane głównie długotrwającym wysiłkiem mięśni odde-
chowych, napadami duszności i kaszlu oraz silną obturacją 
oskrzeli. Zmieniona proporcja klatki piersiowej dzieci cho-
rych na astmę oskrzelową jest przyczyną przodopochyle-
nia barków, co może powodować ich mniejszą szerokość [5]. 
Astma oskrzelowa jako choroba przewlekła postrzegana 
jest przez rodziców i dzieci jako zjawisko traumatyczne. 
Zmienia relacje pomiędzy członkami rodziny czy też mię-
dzy chorym dzieckiem a kolegami, koleżankami i nauczy-
cielami w szkole. W środowisku szkolnym dzieci te nara-
żone są na kontakt z czynnikami uczulającymi, które nasi-
lają jej przebieg. Należą do nich kurz w klasach i szatniach, 
w mapach i planszach i w materacach używanych w trak-
cie lekcji wychowania fizycznego. Alergeny obecne są 
również w pracowniach biologicznych, w których wystę-
pują zwierzęta i rośliny oraz w pracowniach chemicznych. 
Podrażnienie spojówek może wywołać również pył 
z kredy. Dlatego istotne znaczenie ma wietrzenie sal lek-
cyjnych [7, 8]. 
Astma jako przewlekła choroba jest najczęstszą przyczyną 
hospitalizacji dzieci w wieku 3-16 lat oraz częstą przy-
czyną korzystania z dodatkowej pomocy medycznej z po-
wodu jej silnego zaostrzenia. Jest też najczęstszą przy-
czyną nieobecności szkolnych. Uczniowie chorzy na astmę 
mają średnio dwa razy więcej nieobecności w szkole w po-
równaniu do ich rówieśników [5]. Choroba ta może też po-
wodować pogarszanie sprawności intelektualnej chorych 
uczniów i w ten sposób przyczynia się do pogorszenia wyni-
ków w nauce. Chory na astmę po nocnym napadzie dusz-
ności odczuwa silne zmęczenie i ma trudności z koncen-
tracją uwagi. Dochodzi również do konfliktów i nieporo-
zumień między nauczycielami wskutek braku wiedzy o cho-
robie. Nieprawidłowo leczona astma ogranicza w znaczny 
sposób uprawianie sportu i rekreacji. Wpływa na pogor-
szenie sprawności fizycznej dziecka i uzyskiwanie niższych 
ocen z wychowania fizycznego. Natomiast mała aktyw-
ność fizyczna prowadzi zazwyczaj do osłabienia wydolno-
ści fizycznej i gorszej tolerancji wysiłku. Dzieci chore na 
astmę wówczas tracą kontakt z rówieśnikami, izolują się 
od najbliższych i rówieśników szkolnych, mają poczucie 
mniejszej wartości i mogą mieć pierwsze objawy depresji 
i fobii szkolnej. Chory na astmę nie może też zostać w przy-
szłości fryzjerem, chemikiem, garbarzem czy też mechani-
kiem samochodowym. Przy uczuleniu na pyłki niewska-
zane są też zawody ogrodnika, rolnika, leśnika, a przy uczu-
leniu na środki spożywcze cukiernika i piekarza. Również 
zawód weterynarza, hodowcy zwierząt oraz kuśnierza nie 
jest wskazany ze względu na uczulenie na sierść zwierząt [8]. 
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Wady wrodzone, to nieprawidłowości budowy narządów 
powstałe przed urodzeniem, które prowadzą do zaburzeń 
czynności tych organów. Szacuje się, że na powstawanie 
wad wrodzonych mają wpływ: czynniki toksyczno-środo-
wiskowe (w 5-10%) i genetyczne (w 20-25%), ale w 70-
80% nie udaje się ustalić żadnej przyczyny [9]. Częstość 
występowania wszystkich wad wrodzonych u noworod-
ków i niemowląt wynosi ok. 4%, poniżej 4% z nich (ok. 
3,9%) dotyczy układu oddechowego [10]. Prawie połowa 
dzieci z wadami wrodzonymi układu oddechowego umiera 
przed ukończeniem 5 r.ż. Do objawów wad układu odde-
chowego należą: przewlekanie lub nawracanie infekcji dróg 
oddechowych, objawy niewydolności oddechowej, kaszel, 
krwioplucie. Niekiedy wada układu oddechowego jest 
bezobjawowa i wykrywana przypadkowo [9, 10]. 
Wrodzone wady układu sercowo-naczyniowego u dzieci 
należą do najczęstszych wad wrodzonych, po wadach 
wrodzonych układu oddechowego i mają istotny wpływ 
na chorobowość i śmiertelność. Izolowane wrodzone wady 
serca są najczęściej uwarunkowane wieloczynnikowo, 
gdzie poza genetyczną predyspozycją rolę odgrywają także 
czynniki środowiskowe mające wpływ na embriogenezę 
takie, jak cukrzyca ciężarnej czy gorączkowe choroby in-
fekcyjne oraz stan środowiska naturalnego. Ocenia się, że 
częstość występowania wad serca wynosi 0,6-0,8% żywo 
urodzonych noworodków, co oznacza, że w Polsce każ-
dego roku rodzi się ok. 3000 dzieci z tym schorzeniem. 
Wady częściej obserwuje się u wcześniaków i noworod-
ków o małej masie ciała [11]. 
Wrodzone wady serca, to nieprawidłowości w strukturze 
serca lub w jego czynności, występujące od chwili urodze-
nia. Wyróżnia się następujące typy wrodzonych wad serca: 
ubytki przegród serca – nieprawidłowe odejścia dużych 
tętnic – połączenia pomiędzy dużymi tętnicami – niepra-
widłowe spływy dużych żył do serca – zwężenia lub zaro-
śnięcia zastawek lub naczyń. Zaburzenia czynnościowe 
najczęściej dotyczą przewodnictwa przedsionkowo-komo-
rowego; występują samodzielnie lub współistnieją z wa-
dami anatomicznymi [12]. 
Dane dotyczące odsetka dzieci i młodzieży wykazującego 
zaburzenia psychiczne, w stopniu wymagającym pomocy 
profesjonalnej oscylują w granicach 10% populacji ogólnej 
dzieci i młodzieży. W Polsce odsetek ten wynosi minimum 
9%, co oznacza, że pomocy systemu lecznictwa psychia-
trycznego i psychologicznego wymaga ok. 630 tys. dzieci 
i młodzieży poniżej 18 r.ż. Występowanie zaburzeń psy-
chicznych wśród dzieci i młodzieży wykazuje tendencję 
wzrostową, zwłaszcza w zakresie całościowych zaburzeń 
rozwoju (spektrum zaburzeń autystycznych) oraz zaburzeń 
zachowania (zwłaszcza wśród dziewcząt). Niepokojąca jest 
w Polsce liczba dokonanych samobójstw począwszy od 
2012 r. oraz dramatyczny wzrost ostrych przyjęć nastolat-
ków po próbach samobójczych na oddziały szpitalne, co 
wydłuża okres oczekiwania na miejsce w trybie planowym 
do wielu tygodni [13, 14]. 
Można przypuszczać, że ryzyko nieprawidłowego rozwoju 
psychicznego jest szczególnie wysokie wśród dzieci z pla-
cówek opiekuńczo-wychowawczych, w tym placówek so-
cjalizacyjnych, zwanych też „domami dziecka”. Zwiększają 
je trudne warunki socjalno-bytowe przed przyjęciem do 
placówki, słabe kompetencje wychowawcze rodziców bio-
logicznych oraz częste narażenie na sytuacje traumatyczne. 

Mimo to w Polsce, jak dotąd, nie przeprowadzono badań 
epidemiologicznych z zakresu rozpowszechnienia zabu-
rzeń psychicznych wśród dzieci i młodzieży przebywają-
cych w tego rodzaju placówkach, natomiast dostępne ba-
dania zrealizowane w innych krajach są nieliczne [15]. 

Cel 

Omówienie najczęstszych hospitalizacji dzieci i młodzieży 
z różnych miast woj. śląskiego w latach 2010-2022. 

Materiały i metody 

We wrześniu 2020 r. otrzymano dane o hospitalizacji (cho-
roby nowotworowe, astma oskrzelowa, wrodzone wady 
rozwojowe, zaburzenia psychiczne) dzieci i młodzieży 
w wybranych miastach woj. śląskiego w wieku 0-19 lat 
pomiędzy latami 2010-2022 – wskaźniki w przeliczeniu na 
10 tys. Dane te pochodziły ze Śląskiego Urzędu Woje-
wódzkiego w Katowicach – Wydziału Zdrowia. Następnie 
sporządzono tabele, które ilustrują hospitalizację omawia-
nych chorób. 

Wyniki 

Na przestrzeni badanego okresu wskaźnik hospitalizacji na 
choroby nowotworowe w Bielsku Białej wynosił pomię-
dzy 20,1 w 2017 r. a 35,9/10 tys. w 2013 r. Najwyższy 
wskaźnik hospitalizacji na choroby nowotworowe odnoto-
wano w Częstochowie w 2015 r. (31,7/10 tys.), a najniż-
szy (22,6/10 tys.) w 2011 r. Hospitalizacja w Katowicach 
miała zmienny charakter. Od 2012 do 2015 r. miała ten-
dencję wzrostową, gdzie wynosiła ona odpowiednio 34,1 
i 48,6/10 tys. W latach 2016-2018 wskaźnik stopniowo 
malał i w 2018 r. wynosił 36,2/10 tys. Jednak najwyższy 
wskaźnik hospitalizacji w Katowicach (52,2/10 tys.) odno-
towano w 2011 r. Podobnie w Sosnowcu wskaźnik ten 
miał zmienny charakter. Od 2011 do 2015 r. wykazywał 
tendencję wzrostową i wynosił odpowiednio 41,2 
i 55,9/10 tys. W latach 2016-2018 stopniowo malał 
i w 2018 r. wynosił 31,7/10 tys. Najwyższą (57,2/10 tys.) 
hospitalizację na choroby nowotworowe w Sosnowcu 
odnotowano w 2010 r. Natomiast w Zabrzu najwyższą 
(61,1/ 10 tys.) w 2016 r., a najniższą (32,7/10 tys.) w 2012 r. 
(tab. I).  
W Bielsku-Białej w analizowanym okresie wskaźnik hospi-
talizacji z powodu astmy oskrzelowej wśród dzieci i mło-
dzieży miał charakter wzrostowy (od 1,4 do 8,3/10 tys.). 
Najniższy odnotowano w Częstochowie w 2011 i 2015 r. 
(0,9/10 tys.). Taką samą wartość wskaźnika odnotowano 
w 2012, 2016, 2020 i 2021 r. (1,4/10 tys.) oraz w 2013 
i 2017 r. (1,7/10 tys.). Jednak najwyższy (1,9/10 tys.) 
wskaźnik hospitalizacji odnotowano w 2018 r. W Katowi-
cach wśród dzieci i młodzieży wskaźnik hospitalizacji miał 
charakter zmienny. Najniższą wartość (1,3/10 tys.) odno-
towano w 2013 r., latach 2010, 2012, 2014 i 2018 wskaź-
nik ten wynosił 2,1/10 tys., a najwyższy (2,9/10 tys.) 
w 2017 r. W Sosnowcu, podobnie jak i w Bielsku-Białej 
wskaźnik hospitalizacji wykazywał tendencję wzrostową 
i wynosił 1,1/10 tys. w 2010 r. i 5,8/10 tys. w 2022 r. 
Wskaźnik hospitalizacji dzieci i młodzieży w Zabrzu ze 
względu na występowanie u nich astmy oskrzelowej od 
2010 do 2013 r. miał charakter wzrostowy i wynosił odpo-
wiednio 1,6 i 2,5/ 10 tys. W latach 2014-2016 utrzymy-
wał się na stałym poziomie (1,4/10 tys.), a najwyższą war-
tość (3,4/10 tys.) odnotowano w 2018 i 2021 r. (tab. I) 



Tabela I. Wskaźniki hospitalizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu chorób nowotworowych w przeliczeniu na 10 tys. mieszkań-
ców w wybranych miastach woj. śląskiego w latach 2010-2022 

Rok 
Wskaźniki hospitalizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu chorób nowotworowych w przeliczeniu na 10 tys. 
Bielsko-Biała Częstochowa Katowice Sosnowiec Zabrze 

2010 31,9 22,7 36,1 57,2 48,7 
2011 28,3 22,6 52,2 41,2 33,7 
2012 35,1 22,8 34,1 43,4 32,7 
2013 35,9 22,9 47,7 50,9 48,2 
2014 30,2 29,8 48,2 51,9 42,8 
2015 29,3 31,7 48,6 55,9 48,4 
2016 27,3 30,9 47,1 55,6 61,1 
2017 20,1 26,5 43,1 39,4 56,2 
2018 24,4 29,2 36,2 31,6 44,4 
2019 29,5 29,8 34,7 43,4 38,5 
2020 30,3 30,4 39,5 46,2 49,6 
2021 27,9 31,3 40,1 42,2 50,2 
2022 31,2 26,6 38,4 48,1 47,3 

Tabela II. Wskaźniki hospitalizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu astmy oskrzelowej w przeliczeniu na 10 tys. w wybranych 
miastach woj. śląskiego w latach 2010-2022 

Rok 
Wskaźniki hospitalizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu chorób nowotworowych w przeliczeniu na 10 tys. 
Bielsko-Biała Częstochowa Katowice Sosnowiec Zabrze 

2010 1,4 1,3 2,1 1,1 1,6 
2011 1,9 0,9 1,9 1,3 1,9 
2012 2,7 1,4 2,1 1,5 2,2 
2013 3,4 1,7 1,3 1,8 2,5 
2014 3,7 1,1 2,1 1,9 1,4 
2015 4,1 0,9 1,7 2,2 1,4 
2016 4,8 1,4 2,6 2,7 1,4 
2017 5,5 1,7 2,9 3,2 2,7 
2018 7,8 1,9 2,1 4,9 3,4 
2019 7,9 1,3 2,2 5,2 3,1 
2020 8,1 1,4 2,1 5,4 2,7 
2021 8,3 1,4 1,9 5,5 3,4 
2022 8,3 1,1 2,4 5,8 2,2 

Na przestrzeni badanego okresu czasu wskaźnik hospita-
lizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu wrodzonych 
wad rozwojowych w Bielsku Białej miał charakter wzro-
stowy od 2010 do 2022 r. i wynosił odpowiednio 42,4 
i 57,3/10 tys. W Częstochowie wskaźnik ten miał charak-
ter wzrostowy od 2013 do 2018 r. i wynosił odpowiednio 
39,7 i 57,6/10 tys. W Katowicach wskaźnik hospitalizacji 
miał charakter wzrostowy od 2012 do 2022 r. i wynosił 
odpowiednio 70,8 i 97,8/10 tys. Najniższy wskaźnik 

hospitalizacji (59,4/10 tys.) odnotowano w 2010 r. W So-
snowcu, podobnie jak w Katowicach, wskaźnik hospitali-
zacji od 2012 do 2018 r. miał charakter wzrostowy i wy-
nosi odpowiednio 70,2 i 99,4/10 tys. Najniższy wskaźnik 
hospitalizacji w Sosnowcu odnotowano w 2010 r. 
(67,6/10 tys.). W Zabrzu wskaźnik hospitalizacji miał cha-
rakter wzrostowy od 2010 do 2017 r. i wynosi odpowied-
nio 58,4 i 84,8/10 tys. (tab. III). 

Tabela III. Wskaźniki hospitalizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu wad wrodzonych rozwojowych w przeliczeniu na 10 tys. 
w wybranych miastach woj. śląskiego w latach 2010-2022 

Rok 
Wskaźniki hospitalizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu astmy oskrzelowej w przeliczeniu na 10 tys. 

Bielsko-Biała Częstochowa Katowice Sosnowiec Zabrze 
2010 42,4 49,2 59,4 67,6 58,4 
2011 47,2 43,6 76,5 77,7 61,1 
2012 48,2 45,2 70,8 70,2 64,9 
2013 49,4 39,7 79,3 70,6 74,2 
2014 53,3 44,7 84,1 76,9 75,9 
2015 54,4 49,6 91,9 77,1 77,9 
2016 55,2 54,7 86,3 85,5 84,3 
2017 55,8 55,2 86,5 85,9 84,8 
2018 56,9 57,6 97,8 99,4 83,8 
2019 56,9 53,3 90,8 79,7 82,1 
2020 57,1 54,1 91,2 80,2 83,1 
2021 57,3 50,2 89,8 82,1 79,9 
2022 57,3 48,8 91,1 84,1 82,1 
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Wskaźnik hospitalizacji w Bielsku-Białej wśród dzieci i mło-
dzieży (0-19 lat) z powodu występowania zaburzeń psy-
chicznych od 2010 do 2022 r. miał charakter wzrostowy 
(6,3-16,9/10 tys.). Podobną sytuację zaobserwowano 
w pozostałych miastach objętych analizą (Katowice – 5,2-

19,4/10 tys., Sosnowiec – 6,4-19,1/10 tys., Zabrze – 4,7-
17,8/10 tys.) za wyjątkiem Częstochowy, gdzie najniższy 
wskaźnik hospitalizacji odnotowano w 2015 r. (8,3/10 tys.), 
a najwyższy (16,8/10 tys.) – tab. IV.

Tabela IV. Wskaźniki hospitalizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu zaburzeń psychicznych w przeliczeniu na 10 tys. w wybra-
nych miastach woj. śląskiego w latach 2010-2022 

Rok 
Wskaźniki hospitalizacji dzieci i młodzieży (0-19 lat) z powodu zaburzeń psychicznych w przeliczeniu na 10 tys. 
Bielsko-Biała Częstochowa Katowice Sosnowiec Zabrze 

2010 6,3 10,8 5,2 6,4 4,7 
2011 6,8 12,7 5,4 7,3 5,5 
2012 7,8 11,1 7,8 9,7 5,8 
2013 9,2 14,2 8,9 15,7 8,1 
2014 9,9 12,6 9,3 16,2 9,6 
2015 12,3 8,3 9,5 16,8 9,8 
2016 13,1 12,6 11,3 17,2 10,9 
2017 14,1 13,6 12,5 17,5 12,4 
2018 14,8 16,3 13,8 17,8 15,7 
2019 15,2 17,2 14,7 18,1 16,3 
2020 15,4 15,4 15,4 18,3 16,7 
2021 15,9 16,3 16,2 18,8 17,1 
2022 16,9 16,8 19,4 19,1 17,8 

Dyskusja 

Przyczyny zmienności hospitalizacji dzieci i młodzieży 
(które nie były przedmiotem badań) z powodu omawia-
nych chorób mogą mieć różne przyczyny. Wynikać to 
może głównie ze stylu życia (dieta, aktywność fizyczna, 
sen, profilaktyka), dostępu do czynników społecznych 
i ekonomicznych (poziomu wykształcenia rodziców, do-
chodów i statusu społecznego danej rodziny), czynników 
genetycznych, dostępu do opieki zdrowotnej, czynników 
psychologicznych oraz od środowiska fizycznego (np. stan 
wody i powietrza atmosferycznego).  
W Polsce, a tym samym w woj. śląskim, najwięcej dzieci 
i młodzieży hospitalizowanych jest w szpitalach z powodu 
chorób układu oddechowego (J00-J99), chorób zakaźnych 
i pasożytniczych (A00-B99), wad rozwojowych wrodzo-
nych, zniekształceń i aberracji chromosomowych (Q00-
Q99), a także chorób nowotworowych (C00-D48) [16]. 
Ogólny stan zdrowia polskich dzieci (0-14 lat) jest średnio 
zadowalający, a dzieci i młodzież z terenów przemysło-
wych, do których zaliczane jest woj. śląskie, są szczególnie 
narażone na częstsze hospitalizacje z powodu chorób 
układu oddechowego i różnego rodzaju alergii. Obecnie 
co czwarte dziecko ma stwierdzone długotrwałe pro-
blemy zdrowotne (26,1%), przy czym częściej spotykane 
są one u dzieci starszych (10-14 lat) – 31,2%. Z proble-
mami zdrowotnymi, które skutkują później częstszymi ho-
spitalizacjami w szpitalach stykają się częściej dzieci z ob-
szarów miejskich niż z wiejskich (29,4 vs. 21,1%) [17]. 
Oddychając zanieczyszczonym powietrzem, w którym 
występują podwyższone stężenia pyłów i gazów, orga-
nizm człowieka narażony jest na zwiększoną zachorowal-
ność, jak i późniejszą hospitalizację głównie z powodu 
chorób układu oddechowego (w tym astmy oskrzelowej), 
krążenia, chorób nowotworowych i wrodzonych wad roz-
wojowych. Potwierdzają to liczne badania o charakterze 
międzynarodowym. Obserwacja grupy 146 397 małych 
dzieci ze stanu Utah połączona z wynikami monitoringu 
powietrza, gdzie następowało wielokrotne przekroczenie 

średniorocznego dopuszczalnego stężenia benzo(a)pirenu 
oraz pyłu PM2,5 oraz pyłu PM10, z lat 1999-2016 wyka-
zała, że już tydzień po wzroście stężenia PM2,5 o 10 
μg/m3 rosła zgłaszalność z powodu ostrych infekcji 
układu oddechowego, która narastała do 3 tygodni 
i utrzymywała się do 28 dni od wzrostu stężenia. Wzrost 
zgłaszalności z powodu zachorowalności, a później rów-
nież hospitalizacji na choroby układu oddechowego wy-
niósł 32% dla dzieci w wieku 2-18 lat [18].  
Wiele badań wykonanych w rożnych częściach świata po-
twierdza, że u dzieci chorych na astmę, które są narażone 
na pyły o średnicy do 10 μm (PM10), obserwuje się bar-
dziej dynamiczny niż u dzieci zdrowych wzrost częstości 
i intensywności objawów ze strony układu oddechowego 
(kaszel, świsty, duszności) oraz zaostrzeń choroby. 
U dzieci chorych na astmę w dni zwiększonych stężeń za-
nieczyszczeń diagnozuje się zaostrzenie objawów i nasi-
loną odpowiedź na alergen. W efekcie narażenia na pyły 
rośnie zużycie leków i odnotowuje się zwiększone korzy-
stanie z pomocy medycznej – w tym hospitalizacji z przy-
czyn oddechowych. Większe zagrożenie pojawia się, kiedy 
narażenie sumuje się z okresem infekcji wirusowej lub ma 
związek z wykonywaniem wysiłku (hiperwentylacja sprzy-
jająca depozycji). Szczególnie łatwo narażenie prowadzi 
do występowania objawów i zaostrzeń w przyziemnej 
części atmosfery, gdzie wielokrotnie przekraczające do-
puszczalne poziomy wpływają bezpośrednio na stan zdro-
wia organizmu [19]. 
Choroby nowotworowe u dzieci stanowią niewielki odse-
tek nowotworów występujących w całej populacji – zale-
dwie ok. 1,5-3%. Jednak mimo ogromnego postępu medy-
cyny nadal są jedną z głównych przyczyn zgonów wśród 
chorych poniżej 16 r.ż.; stanowią ok. 16% wszystkich 
przyczyn zgonów w tej grupie wiekowej. Częstość wystę-
powania chorób nowotworowych w tej grupie szacuje się 
na ok. 130-140 przypadków na 1 mln dzieci, co w skali na-
szego kraju daje ok. 1-1,2 tys. nowych zachorowań na no-
wotwory rocznie. Najczęstsze nowotwory występujące 
w wieku rozwojowym, to nowotwory układu 
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krwiotwórczego – białaczki (26% nowotworów populacji 
dziecięcej); w dalszej kolejności nowotwory centralnego 
układu nerwowego, chłoniaki oraz nowotwory tkanek 
miękkich [20]. 
Jednym z podstawowych elementów prowadzenia poli-
tyki zdrowotnej jest posiadanie wiedzy dotyczącej stanu 
zdrowia populacji dzieci i młodzieży i jej szerzej rozumia-
nych potrzeb zdrowotnych. Takie informacje powinny być 
gromadzone rutynowo, ewentualnie wzbogacane i mody-
fikowane do aktualnej sytuacji zdrowotnej społeczeństwa 
lub pojawienia się nowych procedur i technologii medycz-
nych. Analizy częstości i przyczyn hospitalizacji dzieci 
i młodzieży mogą być źródłem informacji na temat czyn-
ników mających wpływ na zdrowie dzieci i młodzieży. 

Wnioski 

Przeprowadzona analiza hospitalizacji omawianej popula-
cji dzieci i młodzieży (0-19 lat) w latach 2010-2022 w wy-
branych miastach woj. śląskiego wykazała, że współczyn-
niki hospitalizacji na astmę oskrzelową miały charakter 
wzrostowy w Bielsku-Białej i w Sosnowcu. W Bielsku-Bia-
łej, Katowicach, Sosnowcu i w Zabrzu liczby hospitalizo-
wanych dzieci z powodu zaburzeń psychicznych wzra-
stały. Liczby hospitalizacji z powodu chorób nowotworo-
wych miały charakter zmienny we wszystkich omawia-
nych miastach woj. śląskiego. 
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