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Multiannual fluctuations of some climate related diseases in Poland and their 
possible relation to climate conditions
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WPROWADZENIE

 Liczne badania kliniczne i epidemiologiczne dowodzą, że niektóre czynniki 
meteorologiczne oddziałują na organizm człowieka, a ich wahania w krótkim cza-
sie mogą wyzwalać subiektywne dolegliwości u ludzi zdrowych oraz powodować 
nasilenie obiektywnych objawów u większości chorych, w skrajnych przypadkach 
zaś mogą u osób o zwiększonym ryzyku (osoby starsze, rekonwalescenci, małe 
dzieci) prowadzić do śmierci (Baccini i in. 2011; Kalkstein 1998; Kozłowski 1986; 
McGregor 2001). W większości badań autorzy zwracają uwagę na znaczący wzrost 
liczby zgonów i zachorowań podczas fal gorąca (Dessai 2002; Diaz i in. 2006; Heat 
waves… 2004; Kuchcik 2006; Kuchcik, Degórski 2009). Wzrost ryzyka zgonu lub 
choroby jest przy tym wiązany nie tylko z wysoką temperaturą powietrza, ale także 
dużym natężeniem promieniowania słonecznego oraz wysoką wilgotnością powie-
trza (Błażejczyk i in. 1998, 2000; Błażejczyk, McGregor 2007; Matzarakis, May-
er 1991; Michelozzi i in. 2009; Laschewski, Jendritzky 2002). Specyficznymi dla 
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umiarkowanych i wysokich szerokości geograficznych są komplikacje zdrowot-
ne związane z niskimi wartościami temperatury powietrza, a szczególnie z falami 
mrozów (Błażejczyk 2009; Eng, Mercer 1998; Eurowinter group 1997; Gyllerup 
1998; Keatinge 2002; Keatinge, Donaldson 1998, Kozłowska-Szczęsna i in. 2004). 
 Poszczególne elementy klimatu w istotny sposób wpływają na procesy fizjolo-
giczne zachodzące w organizmie człowieka. W środowisku gorącym silnie obcią-
żony jest układ krążenia. Rozszerzenie naczyń krwionośnych prowadzi do wzrostu 
częstości tętna, spadku ciśnienia tętniczego i wzrostu objętości krwi, a tym sa-
mym do znacznego osłabienia organizmu. Upały prowadzą do zmniejszenia ilości 
hemoglobiny, która przenosi tlen oraz wzrostu częstości oddechów, groźnego dla 
cierpiących na choroby układu oddechowego (Klonowicz, Kozłowski 1970; Jan-
kowiak 1976). Duży dopływ bezpośredniego promieniowania słonecznego, będą-
cy przyczyną wysokiej temperatury powietrza, powoduje także wzrost ciśnienia 
skurczowego i rozkurczowego krwi (Błażejczyk 1998). Typowymi problemami 
zdrowotnymi podczas wysokiej temperatury powietrza są: wykwity skórne, wy-
czerpanie cieplne, mrowienie, omdlenie cieplne, odwodnienie i udar cieplny. Poza 
wysypkami skórnymi i mrowieniem pozostałe objawy są specyficznymi konse-
kwencjami zmiennego obciążenia układu termoregulacyjnego (Heat waves… 
2004). Szczególnie wrażliwe na wpływ wysokiej temperatury są osoby starsze 
i małe dzieci, u których łatwo dochodzi do zaburzeń gospodarki cieplnej organi-
zmu, oraz osoby ze specyficznymi schorzeniami. Projekt EuroHEAT określił czyn-
niki, związane z cechami osobniczymi, powodującymi wzrost ryzyka zaburzeń 
gospodarki cieplnej organizmu w obciążających warunkach termiczno-wilgot-

Ryc. 1. Czynniki zwiększające ryzyko zaburzeń gospodarki cieplnej organizmu w obciąża-
jących warunkach termiczno-wilgotnościowych (Źródło: zaadaptowane przez autorów na 
podstawie: Improving… 2009)
Fig. 1. Factors increasing risk of heat balance disturbances in man in loaded thermal-and-
hygric conditions (Source: adapted by authors from: Improving… 2009)
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nościowych (ryc. 1). Wysokiej temperaturze powietrza często towarzyszy wzrost 
ciśnienia pary wodnej, który wywołuje uczucie parności. Takie warunki u osób 
z nadciśnieniem prowadzą do podwyższenia ciśnienia skurczowego i rozkurczo-
wego krwi (Biernacki i in. 1966). 
 W środowisku zimnym reakcją układu termoregulacyjnego jest zmniejszenie 
przekroju peryferyjnych naczyń krwionośnych, co powoduje zmniejszenie przepły-
wu krwi i spadek temperatury skóry. Prowadzi to do zmniejszenia różnicy tempe-
ratury pomiędzy człowiekiem a chłodnym otoczeniem, a tym samym zmniejszenia 
strat ciepła. Jednakże wraz ze spadkiem temperatury otoczenia dochodzi do zmian 
w białkach surowicy krwi, co w efekcie prowadzi do spadku odporności na zakaże-
nia, np. grypą (le Blanc 1986). Następstwem tego chwilowego spadku odporności 
organizmu może być uaktywnienie się bytujących w nim bakterii (Łobożewicz 
1985). Niedokrwienie pewnej okolicy ciała może także powodować odruchowy 
skurcz naczyń krwionośnych w innej części ciała i jego niedokrwienie (Thompson 
i in. 1996). Ogólnie w okresie zimowym wzrasta ciśnienie tętnicze krwi, łamliwość 
naczyń włosowatych, lepkość krwi, a więc prawdopodobieństwo zakrzepów i za-
wałów (Gyllerup 1998; Leszczyński 1974). Oddychanie zimnym powietrzem pro-
wadzi do zmniejszenia przepuszczalności błon śluzowych i kurczenia się naczyń 
włosowatych. W niskiej temperaturze para wodna we wdychanym powietrzu łatwo 
kondensuje na błonach śluzowych, które stają się wilgotniejsze niż normalnie, oraz 
spada stężenie soli i ciśnienie osmotyczne w płynach komórkowych tych błon, 
wywołując katar (Grączewski 1972).
 Działanie wiatru wysusza błony śluzowe, utrudnia oddychanie i zwiększa straty 
ciepła z organizmu, co skutkuje szybkim ochłodzeniem ustroju i prowadzi do prze-
ziębień. Wiatr o prędkości powyżej 8 m·s-1 uznaje się za bodziec silnie działający 
na organizm człowieka. Wpływ wiatru widoczny jest też w zmniejszeniu zdolności 
do wysiłku, pojawianiu się niepokoju, zaburzeń snu, drażliwości, depresji, skłon-
ności do bójek i samobójstw (Schiffer 1986; Przybyła 1994; Kozłowska-Szczęsna 
i inni 2004). 
 Ciśnienie atmosferyczne wpływa na ciśnienie cząsteczkowe tlenu wchodzącego 
w reakcje z hemoglobiną, zarówno na powierzchni pęcherzyków płucnych, jak 
i na poziomie tkanek. Przy spadku ciśnienia atmosferycznego maleje bezwzględ-
na ilość tlenu w powietrzu, wzrasta więc liczba oddechów i wentylacja płuc oraz 
obciążenie serca, a tętno ulega przyspieszeniu. Wzrasta też objętość gazów za-
wartych w jamach ciała, pojawia się ich nadciśnienie w stosunku do otaczającego 
powietrza, co wywiera ucisk na ściany przewodu pokarmowego, zatok itd. Na wy-
sokie ciśnienie organizm reaguje łatwiejszym przebiegiem procesów fizjologicz-
nych, pogłębieniem oddechu, zwiększeniem pojemności płuc, zwolnieniem tętna, 
spadkiem liczby czerwonych krwinek i hemoglobiny we krwi. Wysokie ciśnienie 
atmosferyczne prowadzi jednak także do wzrostu zanieczyszczenia powietrza, na 
skutek jego osiadania, co w konsekwencji wpływa negatywnie na zdrowie czło-
wieka (Huszcza 1951; Grączewski 1972; Skrobowski 1998).
 Wpływ opadów na zaostrzenie stanów chorobowych jest jedynie pośredni. Na 
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przykład, brak opadów sprzyja wzrostowi zanieczyszczenia powietrza oraz stęże-
niu alergenów w powietrzu, co z kolei oddziałuje już bezpośrednio na górne drogi 
oddechowe oraz układ krążenia. Nadmiar opadów, zwłaszcza przy wysokiej tem-
peraturze powietrza, sprzyja natomiast rozwojowi owadów i przenoszonych przez 
nie chorób (Błażejczyk 2009; Siuda 1993).
 Bardzo wrażliwe na zmiany temperatury powietrza są tarczyca, przysadka 
i trzustka, odpowiedzialne za zakłócenia endokrynologiczne (Maes i in. 1993). 
Czynniki te determinują także długość reakcji prostej, której wydłużenie odpowia-
da m.in. za wzrost wypadkowości drogowej i przy pracy (Mączyński 1972).
 Jak z powyższego przeglądu widać, pogoda i klimat są ważnymi czynnikami 
wpływającymi na zdrowie człowieka, wywołując niektóre choroby lub sprzyja-
jąc ich rozwojowi. Określa się je mianem chorób klimatozależnych czyli chorób, 
które:
– są wywoływane w organizmie człowieka bezpośrednio przez czynniki pogodowe, 
– nasilają się w wyniku występowania konkretnych sytuacji pogodowych, 
– rozprzestrzeniają się jako efekt działania czynników pogodowych na bezpośred-
nie źródło choroby. 
 Mówiąc inaczej, oddziaływania czynników pogodowych i klimatycznych na 
zdrowie człowieka mają charakter bezpośredni i pośredni (ryc. 2). W przypadku 
oddziaływań bezpośrednich rozważa się wpływ na organizm człowieka pojedyn-
czych elementów klimatu i zjawisk pogodowych (Błażejczyk 2009; Kozłowska-
-Szczęsna i in. 2004). Pośrednie oddziaływania klimatu uwidaczniają się poprzez 
postępującą urbanizację, problemy z zaopatrzeniem w wodę pitną o odpowiedniej 

Ryc. 2. Relacje między zmianami klimatu a stanem zdrowia człowieka (Źródło: zaadapto-
wane przez autorów na podstawie Confalonieri i in. 2007)
Fig. 2. Relations between climate change and human health (Source: adapted by authors 
from Confalonieri et al. 2007)
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jakości, a także choroby i infekcje przenoszone drogą pokarmową i wektorowo 
(Confalonieri i in. 2007). Wszystkie te oddziaływania mogą skutkować wieloraki-
mi problemami zdrowotnymi (Menne i in. 2008).
 Celem obecnego doniesienia jest przedstawienie, jak w okresie 1960-2013 zmie-
niał się w Polsce stan zachorowań i zgonów na niektóre choroby klimatozależne: 
zatrucia pokarmowe salmonellą, zachorowania na boreliozę, zachorowania i zgony 
na nowotwory skóry, zachorowania na grypę, zgony spowodowane zjawiskami po-
godowymi, a także zgony ogółem oraz z powodu dysfunkcji układu oddechowego 
i układu krążenia. Zostanie także dokonana próba zdefiniowania związków tych 
zmian z czynnikami klimatycznymi.

MATERIAŁY I METODA

 Ciągi obserwacyjne dotyczące chorób klimatozależnych zostały zaczerpnięte 
z różnych źródeł:
– dane o liczbie zachorowań na grypę na 100 tys. mieszkańców w okresie 1960-
2007 zaczerpnięto z Roczników Statystycznych Polski, GUS, a za lata 2008-2012 
z raportów Państwowego Zakładu Higieny (PZH) Choroby zakaźne i zatrucia 
w Polsce,
– dane o liczbie zatruć pokarmowych salmonellą na 100 tys. mieszkańców w okre-
sie 1960-2007 zaczerpnięto z Roczników Statystycznych Polski, GUS, a za lata 
2008-2012 z raportów PZH-GIS Choroby zakaźne i zatrucia w Polsce,
– dane o liczbie zachorowań na boreliozę na 100 tys. mieszkańców obejmują okres 
1996–2012, źródłem są raporty PZH-GIS Choroby zakaźne i zatrucia w Polsce, 
– liczbę zgonów z powodu ekstremalnych zjawisk pogodowych w okresie 1990-
2013 zaczerpnięto z Centrum Badań skutków Epidemiologicznych Katastrof (Cen-
tre for Research on the Epidemiology of Disasters - CRED) przy Uniwersytecie 
Katolickim w Louvain, Belgia (http://www.emdat.be/database),
– zachorowania i zgony na nowotwory skóry za lata 1999-2011 (na 100 tys. miesz-
kańców) zaczerpnięto z Krajowego Rejestru Nowotworów przy Centrum Onkolo-
gii (http://onkologia.org.pl/),
– zgony z powodu czerniaka (w odniesieniu do 100 tys. mieszkańców), za lata 
1961-2008, zaczerpnięto z bazy WHO, Międzynarodowej Agencji Badań nad Ra-
kiem (http://www-dep.iarc.fr/WHOdb/WHOdb.htm),
– dane o liczbie zgonów z powodu dysfunkcji układu oddechowego i układu krą-
żenia na 100 tys. mieszkańców za lata 1961-2007 zaczerpnięto z Roczników Staty-
stycznych Polski, GUS, a za lata 2008-2010 z bazy danych umieralności Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO Mortality Data Base) (http://www.who.int/healthinfo/
statistics/mortality_rawdata/ en/index.html).
 Większość danych epidemiologicznych dotyczy okresów rocznych i odnosi 
się do całego obszaru Polski. Dlatego też informacje te zestawiono z wartościami 
średnimi powierzchniowymi elementów meteorologicznych. Oparto się na wspól-
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nym okresie 1973-2011, a dane w rozdzielczości dobowej zaczerpnięto z serwisu 
NOAA. Do obliczenia średnich powierzchniowych wykorzystano dane ze stacji: 
Białystok, Bielsko Biała, Gdańsk, Katowice, Kielce, Koszalin, Łódź, Lublin, Olsz-
tyn, Opole, Poznań, Rzeszów, Tarnów, Toruń, Warszawa Okęcie, Wrocław, Zielona 
Góra. Analizie poddano 18 różnych charakterystyk klimatycznych. W obecnym 
opracowaniu wykorzystano następujące z nich: średnią miesięczną i roczną tem-
peraturę powietrza, średnią miesięczną minimalną temperaturę powietrza, średnią 
miesięczną maksymalną temperaturę powietrza, liczbę dni z temperaturą maksy-
malną < 0,0ºC, liczbę dni z temperaturą maksymalną > 25,0ºC. Charakterystyki 
powyższe rozpatrywano dla różnych okresów: roku, poszczególnych miesięcy, 
okresu letniego (VI-VIII) i okresu chłodnego (XI-III). 
 W odniesieniu do wyjaśnienia zmian zachorowań i zgonów na nowotwory skóry 
wykorzystano informacje o wielkości wskaźnika UV dla 4 miast w Polsce: Łeby, 
Legionowa, Belska i Zakopanego za lata 1995-2013 zaczerpnięte z serwisu TEMIS 
(Tropospheric Emission Monitoring Internet Service) holenderskiej służby mete-
orologicznej (Dutch Meteorological Service) (http://www.temis.nl/uvradiation/).

WYNIKI
Zgony spowodowane katastrofami naturalnymi

 Ekstremalne zjawiska pogodowe (intensywne opady atmosferyczne, silne wia-
try, susze, które w warunkach klimatycznych Polski często prowadzą do rozle-
głych pożarów lasów, długotrwale utrzymująca się niska lub wysoka temperatura 
powietrza, tzw. fale zimna i fale upałów) powodują liczne, bezpośrednie zagroże-
nia dla zdrowia i życia człowieka. Liczbę i skutki zdrowotne ekstremalnych zja-
wisk pogodowych monitoruje Światowa Organizacja Zdrowia przy współpracy 
Centrum Badań skutków Epidemiologicznych Katastrof (Centre for Research on 
the Epidemiology of Disasters – CRED) przy Uniwersytecie Katolickim w Louva-
in (Belgia). Centrum utworzyło bogatą bazę danych o katastrofach naturalnych 
i technologicznych, które miały miejsce na całym świecie począwszy od 1903 r. 
Pełne dane o katastrofach i ich skutkach są dostępne począwszy od roku 1990. 
Do bazy wprowadzane są te zjawiska katastrofalne, które spowodowały śmierć co 
najmniej 10 osób lub 100 osób zostanie uznanych za poszkodowane, lub też dany 
kraj ogłosi stan klęski żywiołowej.
 W Polsce, w porównaniu z innymi krajami europejskimi, liczba katastrof na-
turalnych jest stosunkowo mała. Na przestrzeni ostatnich 23 lat w Polsce zano-
towano jedynie około 30 katastrof, których przyczyną były warunki pogodowe. 
Począwszy od roku 1997 roczna liczba katastrofalnych zdarzeń pogodowych wy-
raźnie się zwiększyła w stosunku do okresu wcześniejszego. Znamienne jest, że aż 
w ciągu 13 lat okresu 1997-2013 rejestrowane były fale zimna lub ostre zimy. W 8 
latach tego okresu występowały także powodzie o różnym zasięgu przestrzennym. 
W przypadku Polski baza danych EMDAT nie wymienia, jako katastrof natural-
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nych, fal upałów. Wynika to z przyjętej w bazie metodologii. W odniesieniu do 
Polski żaden z wymienionych wyżej warunków nie był spełniony. 
 Zestawiając liczby ofiar śmiertelnych różnych katastrofalnych zdarzeń pogodo-
wych, okazuje się, że najwięcej zgonów pociągają za sobą fale zimna i ostre zimy. 
Przy długiej ekspozycji organizmu w warunkach zimna dochodzi do wychłodze-
nia całego ustroju i śmierci. Liczba ofiar śmiertelnych z powodu wychłodzenia 
wahała się od 50 osób podczas styczniowych mrozów w roku 1997 do blisko 300 
osób w roku 2009. Tragiczne pod tym względem były lata: 2001 (początek zimy 
2001/2002) z 270 ofiarami, głównie w północno-wschodniej Polsce) oraz lata 
2005, 2009 (300 ofiar), 2010 i 2012 z liczbą ofiar śmiertelnych sięgającą 190-200 
osób (ryc. 3).

Ryc. 3. Liczba ofiar śmiertelnych podczas różnych katastrofalnych zjawisk pogodowych 
w Polsce w latach 1990-2013 (Źródło: http://www.emdat.be/database)   
Fig. 3. Number of deaths caused by different natural disasters in Poland, 1990-2013 
(Source: http://www.emdat.be/database)

 Porównując w badanym okresie średnią temperaturę okresu zimowego (od 
grudnia do lutego), widać, że w kilku przypadkach, zwłaszcza po roku 2000, niskie 
jej wartości współgrają z podwyższoną liczbą zgonów z wychłodzenia. Średnia 
temperatura okresu zimowego spadała w tych latach do -2ºC (w roku 2010 nawet 
do -4,5ºC), a średnia temperatura minimalna – nawet do -8,0ºC. Prawie w każdym 
z lat o zwiększonej liczbie zgonów z wychłodzenia (z wyjątkiem roku 1999) liczba 
dni mroźnych (z temperaturą maksymalną <0ºC) przekraczała 25, a w roku 2010 
sięgnęła 60 (ryc. 4).
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Ryc. 4. Średnie sezonowe (XII-II) wartości temperatury dobowej (Tśr) i temperatury mini-
malnej powietrza (Tmin) oraz liczba dni mroźnych (z temperaturą maksymalną <0ºC) w la-
tach 1990-2011; strzałkami zaznaczono lata z podwyższoną liczbą zgonów z wychłodzenia 
(Źródło: opracowanie własne)
Fig. 4. Seasonal averages (Dec-Feb) of mean daily (Tśr) and minimum (Tmin) air temperature 
as well as number of frosty days in the period 1990-2011; the arrows indicate years with 
increased number of deaths caused by overcooling (Source: own elaboration)

Grypa

 W strefie klimatów umiarkowanych (w jakiej leży Polska) występuje wyraźna 
sezonowość temperatury i innych elementów klimatu. Z porami roku związane są 
sezonowe zmiany występowania niektórych chorób zakaźnych, infekcji i schorzeń 
alergicznych. Zmiany pogody w ciągu roku są również przyczyną sezonowego 
nasilenia takich chorób, jak np. alergiczny nieżyt nosa (ANN) i astma. 
 Jedną z najgroźniejszych chorób sezonowych, atakującą głównie układ odde-
chowy, jest grypa. Według danych Światowej Organizacji Zdrowia corocznie zapa-
da na nią od 300 mln do 1,5 mld ludzi. Prawie każdego roku słyszy się o kolejnych 
epidemiach, a co 10-15 lat o pandemiach grypy. Grypa jest chorobą sezonową, 
związaną z chłodną częścią roku, a tzw. sezon grypowy trwa od listopada do kwiet-
nia. Warunki optymalne dla wirusa grypy panują w temperaturze zbliżonej do 0ºC. 
Powyżej 22ºC stabilność wirusów grypy zmniejsza się wyraźnie (Batur-Gabryel, 
Brajer 2007; Brydak 2008; Gołębiowska 2001). Kulminacja zachorowań na grypę 
ma miejsce w lutym i marcu. 
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 W Polsce liczba zachorowań na grypę w latach 1960-2012 była bardzo zróż-
nicowana i wahała się od niecałych 100 tys. w 1990 roku do ponad 6 milionów 
w roku 1971. W wieloletniej zmienności zachorowań można wyodrębnić kilka 
zdecydowanych kulminacji zachorowań: rok 1963, ośmiolecie 1969-1976 oraz lata 
1982-1986. Po 1978 r. nie zanotowano liczby zachorowań większej niż 3 miliony, 
a po 2000 r. – powyżej 2 milionów przypadków. Stopniowy spadek zachorowań na 
grypę po roku 1971 jest wypadkową zarówno zmian klimatu, jak i poprawy profi-
laktyki tej choroby (ryc. 5).

Ryc. 5. Liczba zachorowań na grypę w Polsce, 1960-2012 (Źródła: Roczniki Statystyczne 
Zdrowia, GUS, Choroby zakaźne i zatrucia, PZH-GIS)
Fig. 5. Rates of influenza cases in Poland, 1961-2012 (Sources: Annual Health Yearbooks 
(GUS) and Infectious diseases and poisonings in Poland, PZH-GIS)

 Znane są ogólne warunki pogodowe sprzyjające rozprzestrzeniania się wirusa 
grypy. Niemniej nie udało się dotychczas określić ścisłych zależności pomiędzy 
konkretnymi charakterystykami klimatu a liczbą zachorowań. Wykorzystana seria 
obserwacyjna temperatury powietrza (za lata 1973-2011) także nie rozwiązuje tego 
problemu. Na rycinie 6 przedstawiono wieloletnie zmiany sezonowych wartości 
średniej, maksymalnej i minimalnej temperatury powietrza. Zaznaczono także lata, 
w których rejestrowano zwiększoną liczbę zachorowań na grypę. Okazuje się, że 
sytuacje takie występowały z reguły w latach z obniżoną temperaturą powietrza 
w okresie chłodnym (ryc. 6). Niemniej w kilku przypadkach sezony chłodne były 
stosunkowo ciepłe (lata 1981-1983, 1989, 1999-2000). Zasygnalizowane wyżej 
prawidłowości wymagają dalszych, szczegółowych badań.
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Ryc. 6. Sezonowe (XI-III) wartości średniej (Tśr), maksymalnej (Tmax) i minimalnej (Tmin) 
temperatury powietrza, 1973-2011; strzałkami zaznaczono lata z podwyższoną liczbą za-
chorowań na grypę (Źródło: opracowanie własne)
Fig. 6. Seasonal averages (Nov-Mar) of mean (Tśr), maximum (Tmax) and minimum (Tmin) 
air temperature, 1973-2011; the arrows indicate years with increased influence morbidity 
(Source: own elaboration)

Borelioza

 Terminem „choroby odkleszczowe” określa się choroby przenoszone przez za-
każone kleszcze, a do najczęstszych i najgroźniejszych należą: kleszczowe zapa-
lenie mózgu (KZM) oraz  borelioza (choroba z Lyme). W Polsce występuje 21 
z około 810 gatunków kleszczy (Siuda 1991). Najczęściej notowanym gatunkiem 
w Europie i w Polsce jest kleszcz pospolity (Ixodes ricinus). Występuje on po-
wszechnie na terenie całego kraju, najczęściej w lasach liściastych i mieszanych, 
w miejscach o wysokiej wilgotności względnej powietrza (80-95%). Stosunkowo 
duży udział drzew liściastych w strukturze lasów w Polsce rozszerza strefy ende-
miczne tego owada. Nie bez znaczenia jest także zmiana modelu zachowań Pola-
ków, którzy coraz więcej wolnego czasu spędzają w plenerze, a podczas swych po-
dróży często odwiedzają regiony endemiczne kleszcza. Poza północno-wschodnią 
Polską liczba zakażeń wzrasta także w całym pasie pojezierzy oraz w południowo-
-zachodniej i południowej Polsce (Kiewra i in. 2004).
 Na obszarze Polski kleszcze wykazują największą aktywność od połowy kwiet-
nia do połowy listopada. Na Dolnym Śląsku obserwowano także zimowe inwazje 
kleszczy (Siuda 1993). Głównymi czynnikami klimatycznymi sprzyjającymi prze-
żywalności i aktywności kleszczy są temperatura i wilgotność powietrza oraz dłu-
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gość okresu z korzystnymi warunkami pogodowymi. Kleszcze rozpoczynają swą 
aktywność, gdy temperatura powietrza przekracza 4-5ºC. Warunki optymalne dla 
rozmnażania kleszczy występują przy temperaturze 10-25ºC. Okres zimowy prze-
żywa jedynie 5% larw i 20% nimf kleszcza. Larwy kleszcza mogą przetrwać na-
wet przy temperaturze -7ºC, a osobniki dorosłe – -20ºC. Obserwowane ocieplanie 
się klimatu sprzyja wydłużeniu okresu żerowania kleszczy. Przed 20 laty kleszcze 
były aktywne od kwietnia do października. Stosunkowo łagodne zimy i wczesne 
wiosny panujące na przełomie XX i XXI wieku sprawiły, że sezon aktywności 
kleszczy wydłuża się i w niektórych obszarach Europy Zachodniej trwa od marca 
do listopada (Lingren, Jeansen 2006).
 Przypadki występowania boreliozy są w Polsce rejestrowane od roku 1996, 
przy czym do roku 2001 rejestry te są niepewne. Wynika to z ogromnego postępu 
diagnostyki boreliozy, jaki nastąpił po roku 2000. Wcześniejsze metody diagno-
styczne nie pozwalały na definitywne stwierdzenie występowania tej choroby. Po-
cząwszy od roku 2003 obserwuje się wyraźny wzrost zarejestrowanych zachoro-
wań na boreliozę (ryc. 7).
 Systematyczny wzrost przypadków zachorowań po roku 2002 jest silnie skore-
lowany z obserwowanym w tym okresie wzrostem temperatury (zwłaszcza mak-
symalnej) w okresie letnim. Niemniej na wzrost liczby zdiagnozowanych przy-
padków boreliozy istotny wpływ miała także poprawa metod diagnostycznych 
(ryc. 8).

Ryc. 7. Liczba zakażeń boreliozą w Polsce, 1996-2012 (w latach oznaczonych znakiem „?” 
– dane niepewne) (Źródło: Choroby zakaźne i zatrucia w Polsce, PZH-GIS) 
Fig. 7. Number of Lyme boreliosis infections in Poland, 1996-2012; ? indicates years with 
disputable data) (Source: Infectious diseases and poisonings in Poland, PZH-GIS)
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Ryc. 8. Średnia (Tśr) i maksymalna (Tmax) temperatura powietrza w miesiącach letnich 
(VI-VIII), 1996-2011 ( Źródło: opracowanie własne)
Fig. 8. Mean (Tśr) and maximum (Tmax) air temperature in summer months (Jun-Aug), 
1996-2011 (Source: own elaboration)

Zatrucia pokarmowe Salmonellą

 Istnieje wiele chorób przenoszonych drogą pokarmową. Bezpośrednią ich przy-
czyną są bakterie, wirusy lub drobnoustroje patogenne znajdujące się w pożywieniu 
lub wodzie pitnej. Niemniej zewnętrzne warunki atmosferyczne, a zwłaszcza tem-
peratura powietrza, są często dodatkowym czynnikiem sprzyjającym rozwojowi 
lub namnażaniu się patogenów. W Polsce najpowszechniejszą chorobą przenoszo-
ną drogą pokarmową jest salmonelloza. Powoduje ją zakażenie bakterią z rodzaju 
Salmonella. Do zakażeń najczęściej dochodzi w ciepłej porze roku, która sprzyja 
namnażaniu się bakterii i dlatego w Polsce obserwuje się wyraźny wzrost bakteryj-
nych zatruć pokarmowych w miesiącach letnich (Błażejczyk, Błażejczyk 2012a). 
O ile w miesiącach zimowych liczba zatruć nie przekracza z reguły 500 przypad-
ków na miesiąc, to latem, gdy średnia temperatura maksymalna sięga 25ºC, zatruć 
takich jest kilkakrotnie więcej (około 2500 miesięcznie) (ryc. 9).
 Ogólna poprawa stanu sanitarnego i higieny osobistej sprawiają, że w ostat-
nich latach w Polsce nie zdarzały się masowe wystąpienia zatruć pokarmowych 
(Skotak 2010). Mimo znacznej poprawy warunków sanitarnych i warunków prze-
chowywania żywności nadal liczba zatruć salmonellą utrzymuje się na znacznym 
poziomie. Na przestrzeni ostatnich 50 lat zachorowania na salmonellozy osiągnęły 
dwa okresy kulminacyjne: pod koniec lat 80. oraz w połowie lat 90. XX w. Na 
początku lat 60. notowano rocznie poniżej 3 000 zachorowań (10-20 na 100 tys. 
osób), a w latach 70. – około 4 000 rocznie (30/100 tys.). Gwałtowny wzrost za-
chorowań nastąpił w 1984 roku i od tego roku liczba przypadków salmonellozy się 
zwiększała. 



Wieloletnia zmienność niektórych chorób klimatozależnych...  49

Ryc. 9. Liczba bakteryjnych zatruć pokarmowych oraz średnia maksymalna temperatu-
ra powietrza (Tmax), 2000-2011 (Źródła: Choroby zakaźne i zatrucia w Polsce, PZH-GIS; 
NOAA)
Fig. 9. Number of cases of bacterial foodborne intoxications and mean maximum air tem-
perature (Tmax) in Poland, 2000-2011 (Sources: Infectious diseases and poisonings in Po-
land, PZH-GIS; NOAA)

Ryc. 10. Liczba zatruć salmonellą w Polsce, 1960–2012; (w latach oznaczonych znakiem 
„?” – dane niepewne) (Źródła: Roczniki Statystyczne Zdrowia, GUS, Choroby zakaźne i za-
trucia w Polsce, PZH-GIS)
Fig. 10. Number of Salmonella intoxications in Poland, 1960-2012; ? indicates disputable 
data (Sources: Annual Health Yearbooks, GUS, and Infectious diseases and poisonings in 
Poland, PZH-GIS)
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Ryc. 11. Średnie obszarowe (w miesiącach letnich) wartości temperatury maksymalnej 
powietrza (Tmax) oraz liczba dni gorących (z Tmax > 25ºC) w Polsce, 1973-2011 (Źródło: 
opracowanie własne)
Fig. 11. Average values (for summer months, Jun-Aug) of maximum air temperature (Tmax) 
and number of hot days (dni gorące) in Poland, 1973-2011(Source: own elaboration)

 W 1995 roku zanotowano rekordową liczbę zachorowań: ponad 30 000 przy-
padków (blisko 80/100 tys.), która stopniowo malała do 9 000 zachorowań (około 
22/100 tys.) w 2012 roku (ryc. 10). Zjawisko to można wiązać z niekontrolowa-
nym wzrostem miejsc żywienia zbiorowego o niskich standardach sanitarnych.
 Na obecnym etapie badań trudno jest określić, w jakim stopniu specyficzne wa-
runki termiczne panujące w okresie 1984-2004 mogły wpłynąć na dramatyczny 
wzrost zatruć salmonellą. O ile przyczyn tego wzrostu zatruć w drugiej połowie lat 
80. XX wieku można upatrywać w wyraźnym wzroście temperatury maksymalnej 
oraz liczby dni gorących w miesiącach letnich, o tyle wyraźny spadek liczby zatruć 
w pierwszej dekadzie XXI wieku należy przede wszystkim wiązać z ogólną popra-
wą stanu sanitarnego, a nie ze złagodzeniem warunków termicznych (ryc. 11).

Nowotwory skóry

 Jednym z ważnych czynników rakotwórczych, w odniesieniu do skóry człowie-
ka, jest nadmierna ekspozycja na promienie słoneczne. Najaktywniejszą częścią 
widma słonecznego jest promieniowanie nadfioletowe (UV) o najmniejszej długo-
ści fal. Największe znaczenie dla zdrowia człowieka ma UV-B (tab. 1). Reakcja na 
promieniowanie słoneczne zależy od typu skóry. Najbardziej podatna, a przez to 
najbardziej narażona, jest skóra bardzo jasna.
 Nadmierne dawki promieniowania UV mogą powodować liczne choroby skó-
ry, oczu i zaburzenia układu immunologicznego (Confalonieri i in. 2007; Lucas 
i in. 2006). Do mniej groźnych należy wysuszenie, zrogowacenie i przebarwie-
nia skóry, przedwczesne jej starzenie, oparzenia, osłabienie odporności organizmu 
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(opryszczki, skłonności do przeziębień). Do najgroźniejszych należy uszkodzenie 
DNA jądra komórek skóry prowadzące do rozwoju nowotworów skóry, w tym 
groźnego dla życia człowieka czerniaka. Intensywne promieniowanie może być 
także przyczyną nowotworów oczu, zaćmy oraz udaru słonecznego. Spośród 
ostrych objawów można wymienić: oparzenie słoneczne i świetlne zapalenie ro-
gówki (błysk spawania, ślepota śnieżna). Do chorób przewlekłych zalicza się: 
przedwczesne starzenie się skóry, nowotwory skóry oraz choroby oczu: zaćmę, 
skrzydlik i kropelkową keratopatię (Lityńska i in. 2001). Coraz częstszym proble-
mem są także fotoalergie, czyli uczulenia na działanie promieniowania nadfioleto-
wego (Kieć-Świerczyńska, Kręcisz 2008). Czynnikom radiacyjnym przypisuje się 
działanie rakotwórcze nie tylko w odniesieniu do skóry i oczu, ale także naczyń 
limfatycznych, prostaty, piersi i jelita grubego (Lucas i in. 2006).
 Statystyki medyczne dotyczące zgonów na nowotwory skóry rozpoczynają się 
w roku 1961. W Polsce od lat 60. XX wieku nastąpił około 10-krotny wzrost liczby 
zgonów na te nowotwory, osiągając w roku 2010 około 1200 osób (ryc. 12). Wzrost 
ten jest pozytywnie skorelowany z osłabieniem warstwy ozonu stratosferycznego, 
wyrażonym w Dobsonach (DU, Błażejczyk, Błażejczyk 2012b). Ubytek warstwy 
ozonowej sprawia, że do powierzchni Ziemi dociera szkodliwe promieniowanie 
UV-C i UV-B.

Rodzaj 
promieniowania
Kind of radiation 

Zakres widmowy
Spectral range

Działanie biologiczne
Biological effects

nadfioletowe

UV–C (0,200-0,280 µm) działanie bakteriobójcze, niszczenie 
żywych komórek

UV–B (0,281- 0,315 µm)

reakcja erytemalna (rumień 
fotochemiczny), pigmentacja opóźniona, 
działanie przeciwkrzywiczne, działanie 
antybakteryjne, starzenie skóry, zaćma, 
rak skóry, obniżenie odporności

UV–A (0,316-0,400 µm) pigmentacja natychmiastowa, leczenie 
łuszczycy, starzenie skóry

widzialne 0,401-0,780 µm
działanie na układ nerwowy przez 
narząd wzroku, pobudzenie układu 
hormonalnego

podczerwone > 0,780 µm efekt cieplny, wzmożenie przemiany 
materii

Tabela 1. Działanie biologiczne promieniowania nadfioletowego o różnych zakresach 
widma 
Table 1. Biological effects of different solar radiation spectral ranges

Źródło/Source: Jendritzky (1995)
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Ryc. 12. Ogólna liczba zgonów na czerniaka w Polsce oraz ogólna zawartość ozonu 
w stratosferze nad Polską w okresie 1961-2011
Fig. 12. Total number of skin melanoma deaths and total content of stratospheric ozone 
over Poland in the period 1961-2011
Źródła/Sources: WHO (http://www-dep.iarc.fr/WHOdb/WHOdb.htm), 
KNMI/ESA (http://www.temis.nl/protocols/o3field/overpass_gome2a.html)

 Ilustracją intensywności niebezpiecznego dla zdrowia promieniowania UV jest 
wskaźnik UVI (Lityńska i in. 2001, tab. 2). Wyznacza się go na podstawie pomia-
rów spektralnych promieniowania nadfioletowego. W Polsce pomiary takie prowa-
dzone są w Łebie, Legionowie, Belsku i Zakopanem.

UVI Stopień zagrożenia zdrowia Health risks

0–2 Brak zagrożeń dla zdrowego człowieka

3–5 Średnie zagrożenie podczas dłuższego przebywania na słońcu

6–7 Duże i bardzo duże zagrożenie podczas dłuższego przebywania na 
słońcu

8–10 Bardzo duże zagrożenie nawet podczas krótkiego przebywania na 
słońcu

>10 Ekstremalne zagrożenie podczas przebywania na słońcu

Tabela 2. Skala oceny wskaźnika UVI
Table 2. Assessment scale of UV index

Źródło/Source: http://www.epa.gov/sunwise/uviscale.html
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Ryc. 13. Średnie roczne wartości wskaźnika UV (UVI) w Polsce w latach 1996-2013
Fig. 13. Mean annual values of UV index (UVI) in Poland, 1996-2013
Źródło/Source: opracowanie własne na podstawie/own elaboration based on http://www.
temis.nl/uvradiation/SCIA/stations_uv.html

 Na wymienionych stacjach obserwuje się stopniowy wzrost wskaźnika UV. 
Warto przy tym zaznaczyć, że na obszarze Polski ma miejsce wyraźne zróżnico-
wanie regionalne UVI. Najwyższe wartości wskaźnika występują na południu (Za-
kopane), a najniższe – na północy Polski (Łeba) (ryc. 13). Liczba dni z bardzo 
wysokimi wartościami UVI (> 6), powodującymi duże i bardzo duże zagrożenie 
dla zdrowia człowieka podczas przebywania na słońcu, jest najwyższa na południu 
kraju (80-105 dni), przy 20-40 dniach w Łebie (Błażejczyk, Błażejczyk 2012b).
 Począwszy od roku 1999 dostępne są szczegółowe raporty Centrum Onkologii 
o liczbie zachorowań i zgonów na poszczególne formy raka (http://onkologia.org.
pl/). W latach 1999-2011 systematycznie wzrastała liczba zachorowań na nowo-
twory skóry od około 18 przypadków na 100 tys. mieszkańców na początku bada-
nego okresu, do 37/100 tys. w roku 2011. W przypadku zgonów zmiany czasowe 
nie są tak jednoznaczne jak w odniesieniu do zachorowań. Po początkowym wzro-
ście liczby zgonów w latach 1999-2006 w ciągu ostatnich 5 lat zaznacza się trend 
spadkowy zgonów (ryc. 14).
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Ryc. 14. Liczba zachorowań i zgonów (na 100 tys. mieszkańców) na nowotwory skóry 
w Polsce w latach 1999-2011
Fig. 14. Number (per 100 000) of skin cancer morbidity and mortality in Poland, 1999-2011
Źródło/Source: http://onkologia.org.pl/

Zgony spowodowane niewydolnością układów krążenia i oddechowego

 Wśród elementów klimatu największy wpływ na organizm człowieka wywiera 
środowisko termiczne. Negatywnie oddziałują przede wszystkim warunki skrajne, 
pojawiające się rzadko, do których organizm nie jest zaadaptowany, np. bardzo wy-
soka lub bardzo niska temperatura powietrza utrzymująca się przez dłuższy czas, 
czyli fale upałów i zimna. Pod terminem „fala upałów” najczęściej rozumie się 
kilkudniowe przypadki bardzo wysokiej temperatury powietrza połączonej z dużą 
jego wilgotnością. Analogicznie „falą chłodu” określamy kilkudniowy okres z bar-
dzo niską temperaturą powietrza (Kuchcik 2006). 
 W badaniach upływu warunków termicznych na zdrowie człowieka są najczę-
ściej brane pod uwagę statystyki umieralności. W Polsce maksimum umieralności 
występuje w okresie od grudnia do marca. Liczba zgonów rośnie liniowo wraz ze 
spadkiem temperatury powietrza i zimą jest o 10-25% większa niż latem (Kozłow-
ska-Szczęsna i in. 2004). Zależność między temperaturą powietrza a umieralnością 
przybiera graficzną postać litery U, V lub J (ryc. 15) (Błażejczyk, McGregor 2007; 
Kuchcik 2003).
 Wyniki projektu EuroHEAT dotyczącego umieralności w czasie letnich fal 
upałów w 9 miastach europejskich w latach 1990-2004 wykazały bardzo duży 
jej wzrost w miarę wydłużania się fal upałów i wzrostu temperatury powietrza 
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Ryc. 15. Wpływ temperatury odczuwalnej (PST) na dzienną liczbę zgonów (TM) 
w niektórych aglomeracjach europejskich w wybranych miesiącach, 1991-2000
Fig. 15. Influence of physiological subjective temperature (PST) on daily mortality rates in 
selected European agglomerations in particular months, 1991-2000
Źródło/Source: Błażejczyk, McGregor (2007)

(tab. 3). W miastach położonych w strefie klimatu umiarkowanego, w jakiej leży 
Polska, fale upałów powodują 7-11% wzrost zgonów z powodu dysfunkcji ukła-
du krążenia oraz 12-19% wzrost zgonów z powodu chorób układu oddechowego 
(d’Ippoliti i in. 2010). 
 W klimacie umiarkowanym do wzrostu liczby zgonów prowadzą także fale 
zimna. Ogólnie biorąc, w chłodnej porze roku liczba zgonów jest średnio o 5-30% 
(w czasie srogich zim – nawet o 70%) wyższa niż w ciepłej (Healy 2003; Wilm-
shurt 1994). Najbardziej niebezpieczne dla organizmu są duże, nagłe spadki tem-
peratury powietrza, które mogą stać się przyczyną nagłych zgonów, zwłaszcza 
osób starszych z chorobami tętnic czy z chorobą niedokrwienną serca (Donaldson, 
Keatinge 1997; Keatinge 2002). Spadek tzw. temperatury pozornej o 1ºC poniżej 
poziomu granicznego powoduje wzrost umieralności ogólnej o 1,3%, o 1,7% z po-
wodu chorób układu krążenia i o 3,3% z powodu chorób układu oddechowego 
(tab. 4). Wzrosty te są większe w grupie osób powyżej 75 roku życia oraz gdy 
analizowane jest skumulowane (30-dniowe) oddziaływanie temperatury pozornej 
(Analitis i in. 2008).
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Tabela 3. Wzrost umieralności wg przyczyn (%) w falach upałów w 9 miastach Europy 
w grupie osób po 65 roku życia, 1990-2004
Table 3. Increase in mortality from different causes (%) during heat waves in 9 European 
cities at persons above 65 years, 1990-2004

Przyczyna zgonu Cause of death Wszyscy 
All cases

>75 roku życia
> 75 years old 65-74

Zgony ogółem 1,35 1,67 1,02

Zgony z powodu chorób układu 
krążenia 1,72 1,89 1,42

Zgony z powodu chorób układu 
oddechowego 3,30 3,34 3,53

Źródło/Source: zadaptowane przez autorów na podstawie Analitis i in. (2008)
Source: adapted by authors on the base of Analitis et al. (2008)

Tabela 4. Odsetek wzrostu umieralności spowodowanej obniżeniem minimalnej tempera-
tury pozornej o 1ºC poniżej poziomu progowego w okresie chłodnym (październik-
marzec), w 15 miastach Europy, 1990-2000
Table 4. Percentage of mortality increase caused by 1ºC decrease of minimum appar-
ent temperature below threshold at cold season (October-March) in 15 European cities, 
1990-2000

Przyczyny 
zgonu

Cause of death

Klimat umiarkowany 
Temperate climate

(Budapeszt, Londyn, Monachium, 
Paryż)

Klimat śródziemnomorski 
Mediterranean climate

(Ateny, Barcelona, Mediolan, 
Rzym, Walencja)

mężczyźni male Kobiety female mężczyźni male Kobiety female
Ogółem
65-74
75-84

>85 r.ż.

8,2
12,4
10,7

9,7
14,9
18,4

14,5
18,1
32,3

23,0
33,0
35,9

Z powodu układu 
krążenia

65-74
75-84

>85 r.ż.

6,8
9,7
10,6

12,3
15,7
17,5

14,7
18,4
34,7

38,0
43,3
38,5

Z powodu układu 
oddechowego

65-74
75-84

>85 r.ż.

16,8
19,0
12,1

12,6
21,4
30,0

32,4
44,8
58,9

45,8
61,3
58,1

Źródło/Source: zadaptowane przez autorów na podstawie d’Ippoliti i in. (2010)
Source: adapted by authors on the base of d’Ippoliti et al. (2010)
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 Błażejczyk i inni (2013) stwierdzili, że w Warszawie liczba zgonów wśród osób 
powyżej 64 roku życia (TM64+) zależy od warunków biotermicznych panujących 
1-2 dni wcześniej. Dla zależności tych określili następujący model statystyczny 
wyznaczający dobową liczbę zgonów:

TM64+ = 1,3572·SC2 + 1,9772·SC + 41,593

gdzie SC jest wartością numeryczną oznaczającą poszczególne kategorie stresu 
cieplnego określonego za pomocą wskaźnika UTCI: -5 – nieznośny stres zimna, 
-4 – bardzo silny stres zimna, -3 – silny stres zimna, -2 – umiarkowany stres zim-
na, -1 – łagodny stres zimna, 0 – warunki neutralne termicznie, 1 – umiarkowany 
stres ciepła, 2 – silny stres ciepła, 3 – bardzo silny stres ciepła, 4 – nieznośny stres 
ciepła.
 Z powyższego przeglądu widać, że temperatura powietrza ma istotny wpływ na 
liczbę zgonów, zarówno w okresie letnim, jak i zimowym. Konieczność adaptacji 
organizmu do zmiennych warunków termicznych najsilniej obciąża układ krąże-
nia. Dlatego też zmiany liczby zgonów związanych z dysfunkcjami tego właśnie 
układu są szczególnie ważne i powinny być poddane wnikliwej analizie. 
 Minione 50 lat cechowało się wyraźnymi zmianami liczby zgonów spowo-
dowanych niewydolnością układu krążenia. W latach 1960-1990 liczba zgonów 
wzrosła ze 100 do ponad 550 na 100 tys. mieszkańców (ryc. 16). W ciągu ostat-
nich 20 lat liczba zgonów przestała wzrastać, a nawet obniżyła się do około 450 
na 100 tys. mieszkańców w roku 2010. W przypadku zgonów spowodowanych 

Ryc. 16. Zgony spowodowane niewydolnością układu krążenia i układu oddechowego na 
100 tys. mieszkańców w Polsce w latach 1960-2010
Fig. 16. Mortality rates (per 100 000) for circulatory and respiratory disorders in Poland, 
1960-2010
Źródło/Sources: Roczniki Statystyczne Polski / Statistical Yearboors, GUS oraz / and WHO 
Mortality Data Base (http://www.who.int/healthinfo/statistics/mortality_rawdata/ en/index.
html)
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niewydolnością układu oddechowego nie obserwuje się znaczących zmian i wahań 
i przez cały badany okres liczba zgonów utrzymywała się na poziomie 25-55 osób 
na 100 tys. mieszkańców. Wyraźny wzrost liczby zgonów w roku 1971 wiąże się 
z panującą wtedy, największą w minionym 50-leciu, epidemią grypy (porównaj 
ryc. 5).
 Średnie powierzchniowe roczne wartości temperatury powietrza w Polsce wy-
kazywały w latach 1973-2011 wyraźną tendencję wzrostową. Szczególnie ciepły 
był okres po 1989 roku, gdy przez większość lat temperatura roczna przekraczała 
8ºC. Jedynie w roku 1996 średnia roczna temperatura powietrza była wyraźnie 
niższa, co jednak nie zaznaczyło się w żaden sposób w liczbie zgonów (ryc. 17). 
Zestawiając zmiany temperatury powietrza z liczbą zgonów, widać wyraźnie, że 
okres po roku 1989 cechował się zarówno podwyższoną temperaturą powietrza, 
jak i podwyższoną liczbą zgonów z przyczyn układu krążenia. Wstępne wyniki 
przeprowadzonych badań pokazują, że trudno jest znaleźć jednoznaczne wyjaśnie-
nie zmian umieralności rocznej samymi warunkami termicznymi i zagadnienie to 
wymaga dalszych, pogłębionych studiów.

Ryc. 17. Średnie roczne, uśrednione powierzchniowo, wartości temperatury powietrza (Tśr) 
w Polsce w okresie 1973-2011 (Źródło: opracowanie własne)
Fig. 17. Annual means of air temperature (Tśr) in Poland, 1973-2011 (Source: own elabo-
ration)

Podsumowanie

 Badania związków pomiędzy niektórymi elementami klimatu a zachorowania-
mi i zgonami na niektóre choroby są prowadzone od szeregu lat w wielu ośrod-
kach naukowych na całym świecie. Literatura w tym zakresie jest bardzo obszerna 
i w obecnym opracowaniu zamieszczone tylko wybrane pozycje. Wyniki wielo-
letnich badań pozwalają obecnie wskazać cały szereg oddziaływań zdrowotnych 
poszczególnych elementów klimatu. Najważniejsze z nich zamieszczono w tabe-
li 5. Informacje te nie wyczerpują przedstawianych zagadnień, stanowią jedynie 
przybliżenie problemu. Mogą także dawać wskazówki co do kierunków dalszych, 
pogłębiających badań.
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Podziękowania

Badania były częściowo dofinansowane z projektu Narodowego Centrum Nauki, 
Nr 2011/01/B/ST10/06972 „Ocena wpływu zmian klimatu na stan zdrowia społe-
czeństwa w różnych regionach Polski oraz prognoza do roku 2100”.
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Summary

 The paper presents changes, in the period 1960-2013, of the rates of climate re-
lated mortality and morbidity. The following illnesses were taking into considera-
tion: Salmonellosis intoxications, Lyme boreliosis, skin cancers (both, morbidity 
and mortality), influenza, weather caused deaths as well as mortality caused by 
dysfunctions of respiratory and circulatory systems. The epidemiological informa-
tion were selected from Polish and international data bases. The paper discusses 
also possible influence of climatic factors on observed changes in mortality and 
morbidity rates.
 There were found significant temporal variability of studied diseases. The great-
est increase was observed in Lyme boreliosis. This increase is well correlated with 
the changes of summer air temperature in the considered period. We have also 
noticed significant relationships between mortality rates and the frequency of dif-
ferent heat stress categories defined by Universal Thermal Climate Index (UTCI). 
Temporal and spatial variability was reported for skin cancer mortality and morbid-
ity. It can be explained by the changes in total stratospheric ozone content as well 
as by fluctuations of UV Index (UVI). Considering seasonal illnesses (influenza, 
salmonellosis intoxication) we have found possible influence of thermal conditions 
both, in winter (in case of influenza) and summer (for salmonellosis). Conclud-
ing, as temporal changes in climate related diseases was observed during the last 
decades in Poland further research are needed for explanation which of them were 
correlated with the changes of particular climate elements. 




