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Aim. To evaluate the dynamics of hospitalization due to Alcoholic Liver 
Disease (ALD) in Poland between 2006-2012.

Material & Method. The data on persons aged over 15 years, hospitalized 
due to ALD in Poland between 2006-2012, were collected from the nation-
wide database of the National Institute of Public Heath – National Institute 
of Hygiene (NIPH-NIH) in Warsaw. This database contains information 
collected within the framework of the Statistical Research of Public Statistic 
Programme, which covers all hospitalized cases. The analysis covered gender, 
age and place of residence (country or city). The hospitalization rates (crude 
and age-standardized) were used to assess the incidence of ALD.

Results. In the period of 2006-2012 the number of people hospitalized 
due to ALD increased from 8.501 to 13.831. Between 2006 and 2009 
there was an increase in the rate of hospitalization from 20.6 to 33.6, and 
then its value was stable (32-34/100.000). In the analyzed period men 
were admitted to hospitals due to ALD three times as often as women. 
In all years under analysis people coming from cities were more often 
hospitalized than those from the country. The analysis of the structure of 
hospitalization due to ALD showed that the most frequently hospitalized 
group were people aged 45-64 years.

Conclusions. ALD and hospitalization due to ALD constitute a serious 
public health problem in Poland. Taking into account the burden of ALD it 
is necessary to carry out further studies in Poland to identify the prevalence 
of ALD and its determinants. The results of those studies should be helpful 
in health policy planning, including organization of health interventions 
targeted at the groups of highest ALD risk.
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Cel badań. Analiza zmian częstości hospitalizacji z powodu alkoholowej 
choroby wątroby (Alcoholic Liver Disease, ALD) w Polsce w latach 
2006‑2012.

Materiał i metoda. Dane dotyczące osób w wieku powyżej 15 lat 
hospitalizowanych z powodu ALD w Polsce w latach 2006-2012 uzyskano 
z ogólnopolskiej bazy danych (NIZP-PZH), w której gromadzone są 
informacje ze wszystkich polskich szpitali ogólnych w ramach Programu 
Badań Statystycznych Statystyki Publicznej. Analizy przeprowadzono 
w podziale na płeć, grupy wieku oraz wielkość miejsca zamieszkania. 
Do oceny częstości występowania ALD posłużono się rzeczywistymi 
i standaryzowanymi według wieku współczynnikami hospitalizacji.

Wyniki. W latach 2006-2012 liczba osób hospitalizowanych w Polsce 
z powodu ALD wzrosła z 8501 do 13831. W okresie od 2006 do 2009 
roku odnotowano wzrost wartości współczynnika hospitalizacji z 20,6 do 
33,6, a następnie jego wartość utrzymywała się na stałym poziomie tj. 
32-34 osób na 100 tys. mieszkańców. W analizowanym okresie, mężczyźni 
byli ponad 3-krotnie częściej hospitalizowani z powodu ALD w porównaniu 
z kobietami. Każdego roku częściej hospitalizowani byli także mieszkańcy 
miast niż wsi. Analiza struktury hospitalizacji z powodu ALD w grupach 
wieku wykazała, że najczęściej z powodu ALD w szpitalu przebywały osoby 
w wieku 45-64 lata.

Wnioski. ALD oraz częstość hospitalizacji z jej powodu stanowią poważny 
problem zdrowia publicznego w Polsce. Biorąc pod uwagę obciążenia 
jakie niesie za sobą ALD konieczne wydaje się przeprowadzenie dalszych 
badań umożliwiających poznanie rozpowszechnienia ALD w Polsce i jej 
uwarunkowań. Ich wyniki powinny pomóc w planowaniu polityki zdrowotnej 
państwa, w tym organizowaniu interwencji zdrowotnych skierowanych do 
grup najbardziej zagrożonych rozwojem ALD.

Słowa kluczowe: alkoholowa choroba wątroby (ALD), hospitalizacja, 
epidemiologia, miejsce zamieszkania, Polska
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ALD (K70) znajdują się: Alkoholowe stłuszczenie wą-
troby (K70.0), Alkoholowe zapalenie wątroby (K70.1), 
Alkoholowe zwłóknienie i stwardnienie wątroby 
(K70.2), Alkoholowa marskość wątroby (K70.3), Alko-
holowa niewydolność wątroby (K70.4) oraz Alkoholowa 
choroba wątroby, nie określona (K70.9).
	 Zebrane dane dotyczą osób, dla których główną 
przyczyną hospitalizacji było ALD. Analizy prze-
prowadzono w podziale na płeć, grupy wieku oraz 
wielkość miejsca zamieszkania. Do oceny częstości 
występowania ALD posłużono się rzeczywistymi 
i standaryzowanymi według wieku współczynnika-
mi hospitalizacji (liczba hospitalizacji w ciągu roku 
w przeliczeniu na 100 tysięcy mieszkańców). 

Wyniki

	 W latach 2006-2012 liczba osób hospitalizo-
wanych w Polsce z powodu ALD wzrosła z 8501 do 
13831, ale wzrost ten nie przebiegał prostoliniowo 
(ryc. 1). W okresie od 2006 do 2009 roku odnoto-
wano wzrost wartości współczynnika hospitalizacji 
z powodu ALD (z 20,6 do 33,6), a następnie wartość 
współczynnika utrzymywała się na stałym poziomie 
tj. 32-34 osób na 100 tys. mieszkańców (ryc. 2). 
	 Porównanie liczby kobiet i mężczyzn hospitalizo-
wanych z powodu ALD (ryc. 1) wskazuje, że w 2006 r. 
kobiety stanowiły 21,6% ogółu hospitalizowanych 
z tego powodu, zaś w 2012 r. odsetek ten był o ponad 
2 punkty procentowe wyższy i wynosił 23,8%.
	 W analizowanym okresie, każdego roku, z powodu 
ALD częściej hospitalizowani byli mieszkańcy miast 
niż wsi (ryc. 3). W obu środowiskach odnotowano 
wzrost częstości hospitalizacji z powodu ALD (w śro-
dowisku miejskim odpowiednio: z 37,5 dla mężczyzn 
i 10,7 dla kobiet w 2006 r. do 55,8 dla mężczyzn i 18,3 
dla kobiet w 2012 r., a w środowisku wiejskim z 27,8 
dla mężczyzn i 4,1 dla kobiet w 2006 r. do 49,3 dla 
mężczyzn i 8,9 dla kobiet w 2012 r.). 

Wykaz skrótów
ALD – Alkoholowa Choroba Wątroby – Alcoholic 

Liver Disease 
NIZP-PZH – Narodowy Instytut Zdrowia Publicz-

nego – Państwowy Zakład Higieny
WHO – Światowa Organizacja Zdrowia – World 

Health Organization
UE – Unia Europejska
ICD-10 – Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób 

i Problemów Zdrowotnych, rewizja 10
HCV – wirus zapalenia wątroby typu C
GUS – Główny Urząd Statystyczny

Wprowadzenie

	 Nadmierne i szkodliwe spożywanie alkoholu 
uznawane jest za jeden z ważniejszych problemów 
zdrowia publicznego. Na świecie najwyższe spożycie 
alkoholu notuje się w Europie [1]. Według danych 
WHO w 2010 roku dorosły mieszkaniec Unii Europej-
skiej (UE) wypił średnio 10,2 litra alkoholu (w prze-
liczeniu na 100% alkohol) [2]. Oszacowano, że w UE 
w grupie wieku 15-64 lata nadużywanie alkoholu 
i uzależnienie od niego jest przyczyną 1 na 7 zgonów 
mężczyzn oraz 1 na 13 zgonów kobiet [3, 4]. Problem 
dotyczy także Polski, gdzie alkoholu nadużywa 2-3 
milionów Polaków, w tym około 800 tysięcy osób (tj. 
2% populacji Polski) jest uzależnionych [5]. 
	 Wątroba, jako główne miejsce metabolizmu alko-
holu w organizmie, jest szczególnie narażona na jego 
toksyczne działanie. Nadmierne spożycie alkoholu 
może prowadzić do uszkodzenie jej komórek i rozwoju 
alkoholowej choroby wątroby (Alcoholic Liver Disease 
– ALD), której kolejnymi stadiami są: alkoholowe stłusz-
czenie, alkoholowe zapalenie oraz alkoholowa marskość 
wątroby [7]. Sposoby leczenia ALD obejmują przede 
wszystkim zmianę stylu życia, dietę i terapię farmako-
logiczną. W ciężkich przypadkach ALD konieczna jest 
hospitalizacja. Systematycznie gromadzone dane na 
temat przyczyn i częstości hospitalizacji mogą stanowić 
ważny element w analizie i ocenie zdrowia populacji.

Cel badań

	 Analiza zmian częstości hospitalizacji z powodu 
ALD w Polsce w latach 2006-2012.

Materiał i metody

	 Dane dotyczące osób w wieku powyżej 15 lat ho-
spitalizowanych w Polsce w latach 2006-2012 z powodu 
ALD uzyskano z ogólnopolskiej bazy danych (NIZP-
PZH), w której gromadzone są informacje ze wszystkich 
polskich szpitali ogólnych w ramach Programu Badań 
Statystycznych Statystyki Publicznej. Według Międzyna-
rodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych, 
10 rewizji (ICD-10) w grupie chorób obejmujących 

Ryc. 1 Liczba osób hospitalizowanych z powodu ALD w Polsce w latach 
2006-2012

Fig. 1. Number of persons hospitalized due to ALD in Poland between 
2006-2012
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	 Analiza struktury hospitalizacji z powodu ALD 
w grupach wieku wykazała, że najczęściej z powodu 
ALD hospitalizowane były osoby w wieku 45-64 
lata (ryc. 4). W tej grupie wśród pacjentów z miast 
współczynnik hospitalizacji wzrósł z 62,2 w 2006 r. do 

93,6 w 2012 r. Natomiast wśród osób pochodzących 
ze wsi współczynniki te wynosiły odpowiednio: 41,0 
w 2006 r. i 70,9 w 2012 r. We wszystkich grupach wie-
ku częściej do szpitala przyjmowano osoby pochodzące 
z miast niż ze wsi.

Dyskusja

	 W Polsce przewlekłe choroby wątroby stanowią 
główną przyczynę zgonów wśród chorób układu tra-
wiennego. W 2010 r. odpowiadały one za 38% zgonów 
z powodu ogółu chorób układu trawiennego [7]. 
W latach 2006-2012 śmiertelność szpitalna z powodu 
ALD, wśród ogółu hospitalizowanych, wahała się od 
12,4% do 14,7%.
	 ALD rozwija się tylko u części osób nadużywających 
alkoholu. Wśród czynników sprzyjających wystąpieniu 
ALD wymienia się przede wszystkim: długość okresu 
picia alkoholu, ilość i typ spożywanego alkoholu, wiek, 
płeć, stan odżywienia oraz współistnienie zakażenia 
HCV [8, 9]. Znaczący wpływ wiąże się także z czyn-
nikami genetycznymi i immunologicznymi [6, 10]. 
Według European Association for the Study of the Liver u 
większości chorych, u których już rozwija się ALD, nie 
występują objawy kliniczne, a chorobę można wykryć 
tylko za pomocą badań przesiewowych [11]. Anand 
wykazał, że u 30-40% chorych marskość wątroby wy-
krywana jest dopiero podczas autopsji [12]. W efekcie 
wiele osób nie wie o rozwijającej się u nich chorobie. 
	 Przeprowadzone analizy wykazały, że w latach 
2006-2009, zarówno wśród kobiet jak i mężczyzn, 
wielkość współczynnika hospitalizacji z powodu ALD 
w Polsce wzrosła o około 70%, a następnie, w trzech 
kolejnych latach, pozostawała na podobnym poziomie, 
tj. około 32-34 osób na 100 tys. mieszkańców. Wzrost 
częstości hospitalizacji z powodu chorób zaliczanych 
do ALD obserwowano w ostatnich latach w takich 
krajach jak: Dania, Finlandia, Anglia czy Australia 
[13-17]. Wśród wielu możliwych przyczyn tej sytuacji 
najczęściej wymieniano: wzrost rozpowszechnienia 
ALD w populacjach osób dorosłych, poprawę opieki 
zdrowotnej, w tym poprawę wykrywalności chorób 
przewlekłych, zwłaszcza wśród osób młodych oraz 
zmiany w ilości i jakości konsumowanego alkoholu 
[13, 15, 16]. Oddzielną grupę, która mogła mieć 
wpływ na zmiany częstości hospitalizacji, stanowią 
czynniki związane z organizacją systemu ochrony 
zdrowia, a wśród nich korekty w systemach klasyfi-
kacji i kodowania stanów chorobowych oraz zmiany 
wyceny procedur medycznych. Poznanie charaktery-
stycznych dla danego kraju, w tym Polski, przyczyn 
zmian częstości hospitalizacji z powodu ALD wymaga 
przeprowadzenia dalszych szczegółowych analiz.
	 Wiele badań wskazuje, że ryzyko hospitalizacji 
z powodu chorób związanych z nadmiernym piciem 
alkoholu rośnie liniowo wraz z ilością konsumowanego 

Ryc. 4 Hospitalizacja osób z powodu ALD w latach 2006-2012 
w podziale na grupy wieku i miejsce zamieszkania. Współczynniki 
rzeczywiste  (na 100 000 ludności)

Fig. 4. Hospitalization due to ALD between 2006-2012 by age groups 
and place of residence. Crude coefficients (per 100 000 of popula-
tion)
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Fig. 2. Hospitalization due to ALD in Poland between 2006-2012. 
Standarized coefficients (per 100 000 of population)
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alkoholu [18-20]. Według Lawder i wsp. umiarkowane 
i nadmierne spożycie alkoholu jest głównym czynni-
kiem powodującym kolejne przyjęcia do szpitala osób, 
które co najmniej raz przebywały w szpitalu z powodu 
ALD [21].
	 W Polsce każdego roku informacje na temat kon-
sumpcji alkoholu publikuje GUS [22]. Na podstawie 
tych danych można stwierdzić, że w latach 2001-2008 
spożycie alkoholu w kraju wzrosło średnio o 3 litry, 
osiągając poziom 9,6 litra (w przeliczeniu na 100% 
alkohol) na jednego mieszkańca [5]. Natomiast od 
2009 r. obserwuje się niewielkie obniżenie poziomu 
spożycia alkoholu do około 9,0-9,3 litra. Należy jed-
nak pamiętać, że nie są to pełne dane. Uwzględniając 
alkohol pochodzący z nielegalnych źródeł obrotu 
handlowego, rzeczywista konsumpcja napojów alko-
holowych może być nawet o około 1/3 wyższa [23].
	 Analiza przyczyn hospitalizacji wskazuje, że 
w przypadku większości chorób do szpitali częściej 
przyjmowani są mężczyźni niż kobiety [24]. Rów-
nież w odniesieniu do hospitalizacji z powodu ALD 
obserwuje się wyższe współczynniki hospitalizacji 
mężczyzn niż kobiet [m.in. 15, 18, 21]. Z przepro-
wadzonych badań wynika, że w Polsce z powodu ALD 
mężczyźni byli ponad 3-krotnie częściej hospitali-
zowani w porównaniu z kobietami. Jednak w ciągu 
analizowanych 7 lat udział procentowy kobiet wśród 
osób hospitalizowanych z powodu ALD wzrósł. Wielu 
autorów opisuje różnice w sposobie picia i metabo-
lizmie alkoholu w organizmach kobiet i mężczyzn 
[6, 11, 25, 26]. Kobiety przeciętnie piją znacznie 
mniej alkoholu niż mężczyźni i znacznie rzadziej 
alkohol jest przyczyną ich problemów zdrowotnych. 
Jednak ostatnie badania wskazują, że kobiety, zwłasz-
cza młode, piją coraz częściej i coraz więcej alkoholu 
[5]. Tym samym istniejące różnice w sposobie przy-
swajania i rozkładania alkoholu powodują większe ich 
narażenie na jego toksyczne działanie i rozwój ALD 
[8, 27]. Udowodniono, że uzależnienie od alkoholu 
4,6 krotnie zwiększa ryzyko zgonu wśród kobiet 
i 1,9‑krotnie wśród mężczyzn [28]. 
	 Zdolność wątroby do metabolizowania alkoholu 
zmienia się wraz z wiekiem. Wraz ze wzrostem liczby 
lat trwania w nałogu alkoholizmu może dochodzić do 
nasilenia objawów ALD, które stanowią wskazanie 
do hospitalizacji [6]. W przeprowadzonym badaniu 
wśród osób hospitalizowanych największą grupę 
stanowili pacjenci w wieku 45-64 lata. Znacznie rza-
dziej hospitalizowane były osoby starsze (>65 lat). 
Nadużywanie alkoholu, obok palenia tytoniu 
i nadciśnienia tętniczego, uznawane jest za jeden 
z najważniejszych czynników zwiększających ryzyko 
przedwczesnego zgonu [4]. Alkohol jest przyczyną 
wysokiej wypadkowości ze skutkiem śmiertelnym, 
jednym z najważniejszych czynników prowadzących 

do samobójstw, ale także wpływa niekorzystnie na 
proces leczenia, sprzyja zaniechaniu leczenia lub 
leczeniu niesystematycznemu. Obliczono, że osoby 
nadużywające alkoholu żyją średnio o około 20 lat 
krócej niż populacja ogólna [28]. 
	 Badania wykazały różnice w częstości hospitali-
zacji z powodu ALD pomiędzy mieszkańcami miast 
i wsi. We wszystkich analizowanych latach częściej 
hospitalizowane były osoby pochodzące z miast. 
Analiza sytuacji zdrowotnej ludności Polski dowodzi, 
że choroby wątroby są znacznie większym zagroże-
niem życia mieszkańców miast niż wsi [7]. Jednak 
pomimo częstszego korzystania z leczenia szpitalne-
go przez mieszkańców miast umieralność mężczyzn 
pochodzących z miast z powodu chorób wątroby jest 
o blisko 40% wyższa niż wśród mieszkańców wsi, zaś 
w przypadku kobiet ta różnica jest ponad dwukrotna. 
Wyjaśnienie tej sytuacji wymaga przeprowadzenia 
dodatkowych badań.

Ograniczenia

	 Informacje na temat częstości hospitalizacji 
z powodu różnych chorób stanowią istotny element 
oceny stanu zdrowia populacji, jednak interpretacja 
tych danych podlega pewnym ograniczeniom. Należy 
pamiętać, że o tym czy dana osoba będzie hospitali-
zowana, a więc pojawi się w bazie danych, decyduje 
szereg czynników takich, jak np.: ciężkość przebiegu 
choroby, możliwość ustalenia rozpoznania, możliwość 
podjęcia leczenia ambulatoryjnego, dostępność opieki 
szpitalnej czy uwarunkowania społeczno-ekonomicz-
ne [15, 24]. Można również przypuszczać, że część 
chorób wątroby związanych z nadużywaniem alkoho-
lu, ze względu na trudności w uzyskaniu kompletnej 
historii choroby, może zostać zakwalifikowanych do 
innych grup np. jako przewlekłe zapalenie wątroby 
niesklasyfikowane (wg ICD-10 K73) lub zwłóknienie 
i marskość wątroby (wg ICD-10 K74). Tym samym 
dane dotyczące ALD, wykazywane co roku w bazie 
chorobowości szpitalnej, mogą być niedoszacowanie 
i nie odzwierciedlać całego obciążenia populacji tą 
grupą chorób w kraju.

Podsumowanie i wnioski

	 Alkoholowa choroba wątroby oraz częstość ho-
spitalizacji z jej powodu stanowią poważny problem 
zdrowia publicznego w Polsce. Wydaje się, że wśród 
przyczyn obserwowanego wzrostu hospitalizacji 
z powodu ALD jest zwiększenie jej rozpowszechnienia 
w populacji polskiej, ale też nie bez znaczenia pozo-
stają zmiany, które dokonały się w ostatnich latach 
w systemie organizacji ochrony zdrowia w Polsce. 
Przeprowadzone analizy wykazały, że wśród grup 
najczęściej hospitalizowanych z powodu ALD znaleźli 
się: mężczyźni, osoby w średnim wieku oraz miesz-
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kańcy miast. Dane na temat chorobowości szpitalnej 
gromadzone są regularnie w ramach Badania Choro-
bowości Szpitalnej Ogólnej. Biorąc jednak pod uwagę 
obciążenia jakie niesie za sobą ALD konieczne wydaje 
się przeprowadzenie dalszych badań umożliwiają-

cych poznanie rozpowszechnienia ALD w Polsce i jej 
uwarunkowań. Wyniki tych badań powinny pomóc 
w planowaniu polityki zdrowotnej państwa, w tym or-
ganizowaniu interwencji zdrowotnych skierowanych 
do grup najbardziej zagrożonych rozwojem ALD. 
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