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W statystykach rutynowych od lat obserwuje siê w Pol-
sce znaczne ró¿nice czêsto�ci leczenia szpitalnego chorych
na schizofreniê w poszczególnych województwach [1].
Wiadomo zarazem, ¿e rzeczywiste rozpowszechnienie schi-
zofrenii jest zbli¿one we wszystkich krajach i ich regionach
[2]. W niniejszej pracy podjêto próbê sprawdzenia, jakie
czynniki powoduj¹ terytorialne zró¿nicowanie hospitaliza-
cji z powodu tej choroby.

CEL

Odpowied� na pytanie o trwa³o�æ tendencji zró¿nico-
wania terytorialnego hospitalizacji.

Próba wyja�nienia przyczyn zró¿nicowania terytorial-
nego, a zw³aszcza weryfikacja hipotezy o zale¿no�ci hospi-
talizacji od dostêpno�ci i funkcjonowania opieki �rodo-
wiskowej.
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STRESZCZENIE
Cel. G³ównym celem pracy jest ustalenie trwa³o�ci zjawiska zró¿nicowania terytorialnego hospitalizacji oraz próba wyja�nienia jego

przyczyn.
Metoda. Analizowano rozpowszechnienie zarejestrowane w szpitalach (liczba leczonych, osobodni leczenia i przewlek³a hospitaliza-

cja) w roku 1999 i 2003 w poszczególnych województwach. Za zmienne niezale¿ne, mog¹ce wp³ywaæ na rozpowszechnienie hospitalizacji,
uznano wska�niki sytuacji ekonomicznej, dostêpno�ci opieki szpitalnej i domów pomocy spo³ecznej oraz dostêpno�ci i funkcjonowania
opieki pozaszpitalnej. Do analizy korelacji u¿yto wspó³czynnika korelacji rangowej Spearmana.

Wyniki i wnioski. Hospitalizacja jest znacznie zró¿nicowana terytorialnie � najwiêksze rozpowszechnienie hospitalizacji jest
dwukrotnie wiêksze, a rozpowszechnienie przewlek³ych hospitalizacji kilkana�cie razy wiêksze od warto�ci najni¿szych. W ci¹gu piêciu
badanych lat relatywnie wysokie by³o rozpowszechnienie w województwie lubuskim, opolskim, pomorskim i zachodniopomorskim,
a wzglêdnie niskie w kujawsko-pomorskim, ³ódzkim, mazowieckim, ma³opolskim i podkarpackim. Zró¿nicowanie terytorialne rozpowszech-
nienia jest zwi¹zane z sytuacj¹ ekonomiczn¹, dostêpno�ci¹ ³ó¿ek psychiatrycznych i domów pomocy spo³ecznej, dostêpno�ci¹ poradni
zdrowia psychicznego oraz dostêpno�ci¹ �rodowiskowych domów samopomocy. Nie stwierdzono zwi¹zku miêdzy dostêpno�ci¹ oddzia³ów
dziennych i zespo³ów leczenia �rodowiskowego a rozpowszechnieniem � zapewne dlatego, ¿e dostêpno�æ tych form jest kilkakrotnie ni¿sza
od po¿¹danego minimum.

SUMMARY
Objective. The main aim is to investigate stability of territorial differentiation of hospitalization and attempt at explaining the causes

of this phenomenon.
Method. The hospital-registered prevalence (HRP) indicators in various provinces of Poland in the years 1999 and 2003 were analyzed

(the number of patients treated, patient days, and long-term inpatients). A number of independent variables potentially affecting HRP were
taken into account: the economic situation indicators, accessibility of inpatient care and of nursing homes, as well as post-treatment care
accessibility. The Spearman rank correlation coefficient was used in the statistical analysis.

Results and conclusions. A considerable territorial differentiation of HRP was found � the highest prevalence of hospitalization was
twice as high as the lowest one, while the prevalence of long-term hospitalization was between ten and twenty times higher than the lowest
values. In the five-year period under study a relatively high HRP was noted in four provinces (Lubuskie, Opolskie, Pomeranian and Western
Pomeranian), while comparatively low � in other five regions (Kujawsko-pomorskie, £ódzkie, Mazovian, Ma³opolskie and Podkarpackie).
Territorial differentiation of HRP is associated with the economic situation, accessibility of psychiatric beds and nursing homes, accessibility
of psychiatric outpatient clinics and of community self-help facilities. No relationship was found between HRP and accessibility of either
day treatment units or mobile community teams � most probably because accessibility of the latter two forms of care is a few times lower
than the desired minimum.

S³owa kluczowe: rozpowszechnienie zarejestrowane w szpitalach / schizofrenia / zró¿nicowanie terytorialne
Key words: hospital-registered prevalence / schizophrenia / territorial differentiation
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METODA

Bada³y�my sytuacjê w roku 1999 i 2003. Pomimo, ¿e po-
równywa³y�my dane tylko z tych dwu lat, dla uproszczenia
opisu mówimy czasem o piêcioletnim okresie badawczym.

Analizie poddano zarejestrowan¹ w szpitalach zachoro-
walno�æ na schizofreniê (liczba osób hospitalizowanych po
raz pierwszy w ¿yciu na 100 tys. mieszkañców) oraz za-
rejestrowane w szpitalach rozpowszechnienie schizofrenii.

Przyjê³y�my trzy miary tego rozpowszechnienia:
� rozpowszechnienie hospitalizacji (liczba hospitalizo-

wanych osób na 100 tys. mieszkañców),
� rozpowszechnienie osobodni leczenia (³¹czna liczba

dni hospitalizacji na 100 tys. mieszkañców),
� rozpowszechnienie przewlek³ych hospitalizacji (licz-

ba osób przebywaj¹cych w szpitalach co najmniej rok
na 100 tys. mieszkañców).

Wska�niki dla poszczególnych województw obejmuj¹
chorych zamieszka³ych na terenie danego województwa,
hospitalizowanych w jakiejkolwiek psychiatrycznej pla-
cówce pe³nodobowej w Polsce (szpital psychiatryczny, od-
dzia³ psychiatryczny szpitala ogólnego, zak³ad opiekuñczo-
leczniczy lub pielêgnacyjno-opiekuñczy).

Informacje o hospitalizacji w poszczególnych woje-
wództwach uzyska³y�my przetwarzaj¹c wcze�niej utwo-
rzone bazy danych Instytutu Psychiatrii i Neurologii. Ko-
rzysta³y�my ponadto ze statystyk rutynowych Instytutu
Psychiatrii i Neurologii oraz z danych G³ównego Urzêdu
Statystycznego (GUS).

Za hipotetyczne przyczyny terytorialnego zró¿nicowania
hospitalizacji uzna³y�my nastêpuj¹ce zmienne niezale¿ne.

Sytuacja ekonomiczna ludno�ci województwa
W licznych pracach wykazano korelacjê poziomu ubós-

twa z czêsto�ci¹ wystêpowania chorób psychicznych i ho-
spitalizacji osób psychicznie chorych [3, 4, 5]. W naszej
pracy przyjê³y�my dwa wska�niki:

� odsetek ludno�ci ¿yj¹cej poni¿ej minimum egzysten-
cji, czyli poni¿ej okre�lonego poziomu zaspokojenia
potrzeb biologicznych (dane z GUS),

� odsetek ludno�ci ¿yj¹cej poni¿ej relatywnej granicy
ubóstwa (równie¿ dane z GUS).

Dostêpno�æ opieki szpitalnej i domów
pomocy spo³ecznej (dps)

Operujemy dwoma wska�nikami:
� dostêpno�æ ³ó¿ek psychiatrycznych, czyli liczba ³ó¿ek

na 10 tys. mieszkañców. Pojêcie �³ó¿ka psychiatrycz-
ne� zoperacjonalizowano jako ³¹czn¹ liczbê ³ó¿ek
w oddzia³ach psychiatrycznych ogólnych, dla prze-
wlekle chorych, rehabilitacyjnych, psychogeriatrycz-
nych, psychosomatycznych, dla chorych na gru�licê
oraz w zak³adach opiekuñczo-leczniczych i pielêgna-
cyjno-opiekuñczych,

� dostêpno�æ domów pomocy spo³ecznej (dps) � jako
wska�nik przyjêto odsetek chorych na schizofreniê
wypisanych do dps.

Dostêpno�æ i funkcjonowanie opieki �rodowiskowej
Bogata literatura ostatnich 20 lat jednoznacznie wska-

zuje, ¿e opieka �rodowiskowa znacz¹co zmniejsza hospita-

lizacjê osób psychicznie chorych [6, 7, 8]. Przyjê³y�my na-
stêpuj¹ce miary stopnia rozwoju opieki �rodowiskowej:

� dostêpno�æ poradni zdrowia psychicznego (pzp) � licz-
ba ludno�ci, przypadaj¹ca na jeden etat lekarski w po-
radni,

� odsetek osób objêtych przez poradnie opiek¹ czynn¹
(polegaj¹c¹ na monitorowaniu systematyczno�ci kon-
taktów z personelem poradni oraz na pomocy w trud-
nych sytuacjach ¿yciowych),

� dostêpno�æ psychiatrycznych oddzia³ów dziennych,
hosteli i zespo³ów leczenia �rodowiskowego � liczba
leczonych w tych placówkach chorych na schizo-
freniê, przypadaj¹ca na 10 tys. mieszkañców,

� dostêpno�æ �rodowiskowych domów samopomocy
� liczba psychicznie chorych korzystaj¹cych z us³ug
tych domów, na 10 tys. mieszkañców. Przyjê³y�my
za³o¿enie, ¿e chorzy na schizofreniê stanowi¹ wiêk-
szo�æ psychicznie chorych w tych domach, a ich pro-
porcja jest zbli¿ona we wszystkich województwach.

Do analizy zwi¹zków korelacyjnych ze zmiennymi nie-
zale¿nymi zastosowa³y�my wspó³czynnik korelacji ran-
gowej Spearmana.

WYNIKI

Rozpowszechnienie zarejestrowane w szpitalach
W tabl. 1 zestawiono dane o rozpowszechnieniu hospi-

talizacji chorych na schizofreniê w poszczególnych woje-
wództwach w latach 1999 i 2003. Województwa uszerego-
wano wg wielko�ci wska�nika w roku 2003. Rangi
kolejno�ci województw w obu badanych latach s¹ przewa¿-
nie zbli¿one, najwiêkszy wyj¹tek stanowi lubelskie, które
w badanym okresie zmieni³o lokatê o piêæ pozycji.

POLSKA 80 x 83 x 103
Podlaskie 122 I 122 I 100
Lubuskie 98 III 110 II 112
�wiêtokrzyskie 104 II 106 III 102
Opolskie 91 VII 101 IV 111
Pomorskie 98 IV 93 V 95
Lubelskie 79 XI 90 VI 114
Warmiñsko

-mazurskie
87 VIII 89 VII 102

Zachodnio-
pomorskie

92 V 89 VIII 97

Dolno�l¹skie 92 VI 86 IX 93
Kujawsko-

pomorskie
72 XIII 84 X 117

Mazowieckie 80 X 82 XI 103
£ódzkie 83 IX 80 XII 96
Podkarpackie 77 XII 72 XIII 94
�l¹skie 59 XV 71 XIV 120
Ma³opolskie 64 XIV 63 XV 98
Wielkopolskie 50 XVI 57 XVI 114

Tablica 1. Rozpowszechnienie hospitalizacji z powodu schizofrenii
wg województw w latach 1999 i 2003. Wska�niki na
100000 ludno�ci

Województwo
1999 2003 Porównanie

1999=100%wska�nik rangawska�nik ranga
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Rozpowszechnienie hospitalizacji jest bardzo zró¿nico-
wane terytorialnie: najwy¿sze jego warto�ci s¹ oko³o dwu-
krotnie wy¿sze od najni¿szych (w roku 1999 mie�ci³y siê
w przedziale 122 do 50, a w roku 2003 w przedziale 122
do 57 na 100 tys. ludno�ci). Zarówno na pocz¹tku, jak i na
koñcu okresu badawczego najwy¿sze wska�niki charak-
teryzowa³y województwa: podlaskie, lubuskie, �wiêto-
krzyskie i opolskie, najni¿sze za� by³o rozpowszechnie-
nie hospitalizacji w podkarpackim, �l¹skim, ma³opolskim
i wielkopolskim.

W roku 2003 rozpowszechnienie hospitalizacji osób ze
schizofreni¹ by³o o 3% wy¿sze ni¿ cztery lata wcze�niej.
W piêciu województwach liczba leczonych w obu latach
by³a na podobnym poziomie, w sze�ciu nast¹pi³ kilku, a na-
wet kilkunastoprocentowy spadek, a w piêciu rozpowszech-
nienie hospitalizacji wzros³o o kilkana�cie procent (najbar-
dziej w �l¹skim, o 20%).

Tabl. 2 zawiera dane o terytorialnym zró¿nicowaniu
osobodni leczenia. Podobnie jak w poprzedniej tablicy, ko-
lejno�æ województw zale¿y od rangi wielko�ci ich wska�-
nika w roku 2003. Rangi wiêkszo�ci województw s¹ w obu
latach zbli¿one, w trzech województwach ró¿ni¹ siê od sie-
bie o 4�5 miejsc (podlaskie, kujawsko-pomorskie, ³ódzkie).

wództw. W trzech województwach osobodni wzros³y o ok.
30% (wielkopolskie, kujawsko-pomorskie, �l¹skie).

Tablica 3 jest po�wiêcona zró¿nicowaniu terytorialne-
mu przewlek³ych hospitalizacji. Jest ono bardzo znaczne
� wska�niki najwy¿sze s¹ 5 razy wy¿sze od najni¿szych
w roku 1999 i blisko 15-krotnie wy¿sze w roku 2003. Naj-
wy¿sze wska�niki, zarówno w 1999 jak i 2003 roku, cha-
rakteryzuj¹ województwo lubuskie, dolno�l¹skie i lubelskie
(w 2003 r. odpowiednio 29, 21 i 19 na 100 tys.). Najmniej-
sze jest rozpowszechnienie przewlek³ych hospitalizacji
w ³ódzkim, ma³opolskim i podkarpackim (wska�niki 4,3
i 2 na 100 tys.).

POLSKA 7126 x 6842 x 96
Lubuskie 12 440 I 13 090 I 105
Lubelskie 9 597 IV 10 265 II 107
Dolno�l¹skie 11 734 II 9 764 III 83
Opolskie 8 746 V 7 798 IV 89
Zachodnio-

pomorskie
7 966 VII 7 752 V 97

�wiêtokrzyskie 8 609 VI 7 582 VI 88
Podlaskie 10 166 III 7 530 VII 74
Pomorskie 7 178 VIII 6 475 VIII 90
Wielkopolskie 4 741 XIII 6 345 IX 134
Kujawsko-

pomorskie
4 644 XV 6 246 X 134

�l¹skie 4 726 XIV 6 038 XI 128
Mazowieckie 6 640 X 5 942 XII 89
Warmiñsko-

mazurskie
6 625 XI 5 714 XIII 86

£ódzkie 6 815 IX 5 263 XIV 77
Podkarpackie 5 400 XII 4 080 XV 76
Ma³opolskie 4 297 XVI 3 591 XVI 84

Tablica 2. Osobodni hospitalizacji z powodu schizofrenii wg woje-
wództw w latach 1999 i 2003. Wska�niki na 100000 lud-
no�ci

Województwo
1999 2003 Porównanie

1999=100%wska�nik rangawska�nik ranga

Rozpowszechnienie osobodni hospitalizacji jest bardzo
zró¿nicowane � w roku 1999 najwy¿szy wska�nik (12440
na 100 tys.) przekracza³ blisko trzykrotnie wska�nik naj-
ni¿szy, a w roku 2003 ró¿nica ta by³a prawie czterokrotna.

Najwy¿sze wska�niki, a zarazem znacznie odbiegaj¹ce
od pozosta³ych, s¹ w województwie lubuskim, lubelskim i
dolno�l¹skim, a najni¿sze w podkarpackim i ma³opolskim.

W badanym okresie piêcioletnim rozpowszechnienie
osobodni leczenia w skali kraju spad³o o 4%. Spadek (o
kilka lub kilkana�cie procent) nast¹pi³ w wiêkszo�ci woje-

POLSKA 12 x 11 x 92
Lubuskie 26 I 29 I 112
Dolno�l¹skie 26 II 21 II 81
Lubelskie 19 III 19 III 100
Opolskie 15 IV 14 IV 93
Zachodnio-

pomorskie
15 V 13 V 87

Wielkopolskie 9 X 13 VI 144
�l¹skie 8 XIII 11 VII 138
Pomorskie 12 VII 9 VIII 75
Kujawsko-

pomorskie
5 XIV 9 IX 180

Mazowieckie 10 VIII 9 X 90
�wiêtokrzyskie 10 IX 8 XI 80
Podlaskie 14 VI 8 XII 57
Warmiñsko-

mazurskie
9 XI 7 XIII 78

£ódzkie 9 XII 4 XIV 44
Ma³opolskie 5 XV 3 XV 60
Podkarpackie 5 XVI 2 XVI 40

Tablica 3. Przewlekle hospitalizowani z powodu schizofrenii wg wo-
jewództw w latach 1999 i 2003. Wska�niki na 100000 lud-
no�æ

Województwo
1999 2003 Porównanie

1999=100%wska�nik rangawska�nik ranga

W ca³ym kraju przewlek³e hospitalizacje spad³y w ci¹-
gu piêciu lat o 8%, spadek nast¹pi³ w 12 województwach.
W czterech znacznie wzros³y, najbardziej w kujawsko-
pomorskim (o 80%).

W tabl. 4 zestawiono rangi wielko�ci wszystkich anali-
zowanych wska�ników rozpowszechnienia w poszczegól-
nych województwach w roku 1999 i 2003. Uzyskano w ten
sposób relatywne �profile� rozpowszechnienia zarejestro-
wanego w szpitalach. Przyjêto, ¿e za tereny o wzglêdnie
wysokim rozpowszechnieniu nale¿y uznaæ takie, które
zawsze (we wszystkich badanych miarach, w obu latach)
plasuj¹ siê na wysokich pozycjach (od 1 do 8). Kryteria
te spe³niaj¹ nastêpuj¹ce województwa: lubuskie, opolskie,
pomorskie i zachodniopomorskie. Z kolei do grupy woje-
wództw o wzglêdnie niskim rozpowszechnieniu (rangi 9�16
we wszystkich miarach w obu latach) nale¿¹: kujawsko-po-
morskie, ³ódzkie, mazowieckie, ma³opolskie i podkarpac-
kie. Pozosta³e siedem województw ma profile �mieszane�,
zw³aszcza z powodu znacznych ró¿nic rang poszczególnych
miar (np. podlaskie ma wysokie rangi rozpowszechnienia
hospitalizacji i osobodni w obu latach, dalek¹ natomiast
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lokatê wska�nika rozpowszechnienia przewlek³ych hospita-
lizacji w roku 2003). Nie ma takich województw, w których
nast¹pi³aby diametralna zmiana profilu niskiego rozpo-
wszechnienia na wysokie lub odwrotnie.

Tabl. 5 zawiera syntetyczne zestawienie dynamiki zmian
wska�ników w ci¹gu 5 lat. Najbardziej znacz¹ce ogranicze-
nie rozpowszechnienia zarejestrowanego w szpitalach na-
st¹pi³o w podkarpackim (o 6% spad³o rozpowszechnienie
hospitalizacji, o 24% osobodni, o 60% przewlek³e hospi-
talizacje), nastêpnie w ³ódzkim, podlaskim, ma³opolskim,

dolno�l¹skim i pomorskim. Dwa spo�ród tych województw
w roku 1999 charakteryzowa³o znaczne rozpowszechnienie
(dolno�l¹skie i podlaskie), trzy natomiast (ma³opolskie,
podkarpackie, ³ódzkie) wyra�nie ograniczy³y hospitali-
zacjê, mimo ¿e w roku 1999 by³a ona na tych terenach
niska. Istotne zwiêkszenie rozpowszechnienia nast¹pi³o
w kujawsko-pomorskim (rozpowszechnienie hospitalizacji
o 17%, osobodni 34%, przewlek³a hospitalizacja 80%),
wielkopolskim (wzrost o 14%, 34% i 44%) oraz w �l¹skim
(20%, 28% i 38%). Wszystkie te województwa na pocz¹t-
ku badanego okresu (1999 r.) charakteryzowa³ niski po-
ziom hospitalizacji.

Wp³yw zmiennych niezale¿nych na rozpowszechnienie
schizofrenii zarejestrowane w szpitalach

Tabl. 6 prezentuje wp³yw wybranych zmiennych na roz-
powszechnienie hospitalizacji, a tabl. 7 i 8 � wp³yw tych
samych zmiennych na rozpowszechnienie osobodni lecze-
nia i przewlek³ych hospitalizacji.

Sytuacjê ekonomiczn¹ województw charakteryzuj¹ dwie
miary: odsetek ludno�ci ¿yj¹cej poni¿ej minimum egzysten-
cji oraz poni¿ej granicy ubóstwa. Jest ona bardzo zró¿nico-
wana terytorialnie � tak np. w �wiêtokrzyskim i dolno�l¹-
skim frakcja populacji ¿yj¹cej poni¿ej granicy ubóstwa
wynosi 25% i 24%, a w opolskim i mazowieckim 13% i 16%.
Hipotetycznie zak³adano, ¿e im wy¿sze warto�ci wska�ni-
ków ubóstwa, tym wiêksze mo¿e byæ rozpowszechnienie. Jak
widaæ z tabl. 6, hipoteza ta potwierdzi³a siê w odniesieniu do
rozpowszechnienia hospitalizacji. Nie stwierdzono natomiast
zwi¹zku tych zmiennych z rozpowszechnieniem osobodni
i przewlek³ych hospitalizacji (tabl. 7 i 8).

Drug¹ grupê zmiennych niezale¿nych stanowi¹ miary
dostêpno�ci opieki szpitalnej i dps. Dostêpno�æ ³ó¿ek szpi-
talnych wykazuje silny zwi¹zek z rozpowszechnieniem ho-
spitalizacji (tabl. 6), jak te¿ z dwoma pozosta³ymi miarami
rozpowszechnienia (tabl. 7 i 8). Potwierdzeniem wagi tego
zwi¹zku jest sytuacja uprzednio wyodrêbnionych woje-
wództw o sta³ym, wzglêdnie wysokim i wzglêdnie niskim
rozpowszechnieniu. W pierwszej grupie przewa¿a du¿a

POLSKA 104 96 92
Dolno�l¹skie 93 83 81
Kujawsko-pomorskie 117 134 180
Lubelskie 114 107 0
Lubuskie 112 105 112
£ódzkie 96 77 44
Ma³opolskie 98 84 60
Mazowieckie 103 89 90
Opolskie 111 89 93
Podkarpackie 94 76 40
Podlaskie 100 74 57
Pomorskie 95 90 75
�l¹skie 120 128 138
�wiêtokrzyskie 102 88 80
Warmiñsko-mazurskie 102 86 78
Wielkopolskie 114 134 144
Zachodniopomorskie 97 97 87

Tablica 5. Zmiany rozpowszechnienie hospitalizacji, osobodni lecze-
nia i przewlek³ych hospitalizacji z powodu schizofrenii
w poszczególnych województwach w latach 1999 i 2003
(1999 = 100%)

Województwo

Zmiana
rozpowszech-

nienia
hospitalizacji

Zmiana
rozpowszech-

nienie
osobodni

Zmiana
rozpowszech-

nienie
przewlek³ych
hospitalizacji

Dolno�l¹skie 6 9 2 3 2 2
Kujawsko-pomorskie 13 10 15 10 14 9
Lubelskie 11 6 4 2 3 3
Lubuskie 3 2 1 1 1 1
£ódzkie 9 12 9 14 12 14
Ma³opolskie 14 15 16 16 15 15
Mazowieckie 10 11 10 12 8 10
Opolskie 7 4 5 4 4 4
Podkarpackie 12 13 12 15 16 16
Podlaskie 1 1 3 7 6 12
Pomorskie 4 5 8 8 7 8
�l¹skie 15 14 14 11 13 7
�wiêtokrzyskie 2 3 6 5 9 11
Warmiñsko-mazurskie 8 7 11 13 11 13
Wielkopolskie 16 16 13 9 10 6
Zachodniopomorskie 5 8 7 6 5 5

Tablica 4. Rozpowszechnienie hospitalizacji, osobodni leczenia i przewlek³ych hospitalizacji z powodu
schizofrenii w latach 1999 i 2003. Rangi wielko�ci wska�ników w województwach

Województwo
Rangi rozpowszechnienia

hospitalizacji
Rangi rozpowszechnienie

osobodni
Rangi rozpowszechnienie
przewlek³ych hospitalizacji

200319992003199920031999
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dostêpno�æ ³ó¿ek (powy¿ej �redniej) � w lubuskim, opol-
skim i pomorskim, w drugiej za� w czterech spo�ród piêciu
województw � niska dostêpno�æ ³ó¿ek (kujawsko-pomor-
skie, ³ódzkie, ma³opolskie, podkarpackie).

Dostêpno�æ dps nie wykazuje zwi¹zku z rozpowszech-
nieniem hospitalizacji (tabl. 6), stwierdzono natomiast silny
zwi¹zek miêdzy t¹ zmienn¹ a rozpowszechnieniem osobodni
(tabl. 7) i przewlek³ych hospitalizacji (tabl. 8).

Miary dostêpno�ci i funkcjonowania opieki pozaszpi-
talnej stanowi¹ trzeci¹ i ostatni¹ grupê zmiennych niezale¿-
nych. Dostêpno�æ pzp jest znacznie zró¿nicowana � najs³ab-
sza w lubuskim (73 tys. ludno�ci na etat lekarski), opolskim
(63 tys.) i zachodniopomorskim (54 tys.), najlepsza za�
w ma³opolskim (30 tys. na etat), podlaskim (38) oraz w ku-
jawsko-pomorskim, mazowieckim i ³ódzkim (po 40 tys.
ludno�ci na etat). Dostêpno�æ poradni wyra�nie wp³ywa na
rozpowszechnienie hospitalizacji (tabl. 6), jeszcze silniejszy
jest zwi¹zek tej zmiennej z rozpowszechnieniem osobodni
i przewlek³ych hospitalizacji (tabl. 7 i 8).

Zrozumia³e zatem, ¿e omawiana uprzednio lista woje-
wództw, charakteryzuj¹cych siê najwy¿sz¹ dostêpno�ci¹,
prawie pokrywa siê z list¹ województw, w których rozpo-
wszechnienie jest wzglêdnie niskie. Z kolei lista woje-
wództw, w których dostêpno�æ poradni jest niska jest bardzo
zbie¿na z list¹ terenów wysokiego rozpowszechnienia.

Odsetek pacjentów poradni, objêtych opiek¹ czynn¹,
wynosi �rednio 36% i mie�ci siê w przedziale od 21% do
48%. Zmienna ta wykazuje graniczny zwi¹zek z rozpo-
wszechnieniem hospitalizacji (tabl. 6), brak jest natomiast
zwi¹zku tej zmiennej z rozpowszechnieniem osobodni
i przewlek³ych hospitalizacji (tabl. 7 i 8).

Rozpowszechnienie schizofrenii, zarejestrowane w od-
dzia³ach dziennych i zespo³ach leczenia �rodowiskowego,
kszta³tuje siê w Polsce na poziomie 11 na 100 tys. ludno�ci
i jest bardzo zró¿nicowane terytorialnie. W jedenastu woje-
wództwach jest ono ni¿sze ni¿ �rednio w kraju, w tym
w piêciu kszta³tuje siê na bardzo niskim poziomie (2�3 le-
czonych na 100 tys.), podczas gdy w dwu województwach
(podlaskim i lubuskim) leczonych jest zdecydowanie wiê-
cej ni¿ w kraju (36 i 29 na 100 tys.). Zmienna ta nie wy-
kazuje zwi¹zku z ¿adn¹ z miar rozpowszechnienia schizo-
frenii (tabl. 6, 7, 8).

Dostêpno�æ �rodowiskowych domów samopomocy mie�-
ci siê w przedziale od 8 do 22 na 100 tys. ludno�ci, �rednio
wynosi 14 na 100 tys. Dostêpno�æ tych domów wykazu-
je zwi¹zek z rozpowszechnieniem osobodni oraz prze-
wlek³ych hospitalizacji (tabl. 7 i 8). Warto zauwa¿yæ, ¿e
wszystkie województwa o sta³ym wysokim rozpowszech-
nieniu (lubuskie, opolskie, pomorskie, zachodniopomor-
skie) charakteryzuj¹ siê nisk¹ dostêpno�ci¹ domów samo-
pomocy (jedno województwo na poziomie �redniej, trzy
poni¿ej �redniej). Z kolei w grupie piêciu województw
o stale niskim rozpowszechnieniu, trzy maj¹ wska�niki do-
stêpno�ci znacznie przewy¿szaj¹ce �redni¹ (³ódzkie, ma³o-
polskie, podkarpackie).

Terytorialne zró¿nicowanie czêsto�ci
pierwszych hospitalizacji

W tabl. 9 przedstawiono dane z roku 1999 i 2003, sze-
reguj¹c województwa wg malej¹cej wielko�ci wska�nika
w roku 2003. Zarówno �rednie (13 i 15 na 100 tys.) jak

i najni¿sze warto�ci wska�ników (7 i 11 na 100 tys.) s¹
wiêksze w roku 2003. W obu badanych latach najwy¿sze
wska�niki (18�24 na 100 tys.) charakteryzowa³y woje-
wództwa: pomorskie, opolskie i �wiêtokrzyskie, a najmniej-
sze (7�12 na 100 tys.) województwa: warmiñsko-mazur-
skie, wielkopolskie i podkarpackie.

Dostêpno�æ ³ó¿ek psychiatrycznych wykazuje silny zwi¹-
zek z czêsto�ci¹ pierwszych hospitalizacji (wspó³czynnik
korelacji r = 0,69). Dostêpno�æ poradni natomiast nie wp³y-
wa na zachorowalno�æ, zarejestrowan¹ w opiece szpitalnej.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Badanie nasze wykaza³o bardzo znaczne terytorialne zró¿-
nicowanie rozpowszechnienia � dwukrotne ró¿nice w warto�-
ciach wska�ników rozpowszechnienia hospitalizacji, oko³o
trzykrotne rozpowszechnienia osobodni i kilka, a nawet kil-
kunastokrotne, w przypadku przewlek³ych hospitalizacji.

W badaniu przyczyn tego zró¿nicowania okaza³o siê, ¿e
siedem spo�ród o�miu uwzglêdnionych zmiennych nieza-
le¿nych jest zwi¹zanych z rozpowszechnieniem zarejestro-
wanym w opiece szpitalnej.

Rozpowszechnienie najsilniej koreluje z dostêpno�ci¹
³ó¿ek psychiatrycznych, której znaczenie stwierdza³o
uprzednio wielu autorów [4, 9]. Ten czynnik wydaje siê
wyja�niaæ wzrost rozpowszechnienia w 3 województwach:
kujawsko-pomorskim, wielkopolskim i �l¹skim. W skali
kraju dostêpno�æ ³ó¿ek by³a w badanym okresie praktycz-
nie na tym samym poziomie, w tych natomiast wojewódz-
twach wyra�nie wzros³a, poniewa¿ utworzono ³ó¿ka opie-
kuñcze (których przedtem nie by³o). Zapewne dlatego na
tych terenach tak znacznie wzros³o rozpowszechnienie oso-
bodni i przewlek³ych hospitalizacji.

POLSKA 13 x 15 x 115
Lubelskie 15 VII 24 I 160
Pomorskie 24 I 21 II 87
Opolskie 20 III 20 III 100
Lubuskie 13 X 19 IV 146
�wiêtokrzyskie 22 II 18 V 82
Podlaskie 16 V 18 VI 113
£ódzkie 14 IX 17 VII 121
Kujawsko

-pomorskie
15 VI 17 VIII 113

Mazowieckie 13 XI 14 IX 108
�l¹skie 9 XIV 13 X 144
Ma³opolskie 10 XIII 13 XI 130
Dolno�l¹skie 17 IV99 13 XII 76
Zachodnio

pomorskie
14 VIII 13 XIII 93

Warmiñsko
-mazurskie

12 XII 12 XIV 100

Wielkopolskie 7 XVI 11 XV 157
Podkarpackie 9 XV 11 XVI 122

Tablica 9. Pierwsze hospitalizacje z powodu schizofrenii wed³ug
województw w latach 1999 i 2003. Wska�niki na 100000
ludno�ci

Województwo
1999 2003 Porównanie

1999=100%wska�nik rangawska�nik ranga
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Sytuacja ekonomiczna województwa (odsetek ludno�ci
¿yj¹cej poni¿ej minimum egzystencji oraz na granicy ubós-
twa) wi¹¿e siê z rozpowszechnieniem hospitalizacji � im
wy¿szy odsetek, tym wy¿sze rozpowszechnienie. Potwier-
dza to czêsto podnoszony w literaturze wp³yw ubóstwa
na zaostrzenie chorób psychicznych. Mog¹ tu wchodziæ
w grê ró¿norakie mechanizmy, np. brak funduszy na dojazd
do poradni albo zakup leków, b¹d� te¿ stresogenno�æ sy-
tuacji bytowej.

Dostêpno�æ pzp jest zwi¹zana ze wszystkimi miarami
rozpowszechnienia � im ni¿sza, tym rozpowszechnienie
wiêksze. Z du¿ym prawdopodobieñstwem mo¿na za³o¿yæ,
¿e g³ównym powodem ograniczonej dostêpno�ci na wielu
terenach jest fakt, ¿e znaczna czê�æ poradni (44%) nie pra-
cuje codziennie (a ok. 15% � tylko 1 raz w tygodniu). Dla
chorych na schizofreniê, wymagaj¹cych wyj¹tkowo sy-
stematycznego leczenia, jest to zapewne powa¿na bariera,
na któr¹ powinni zwróciæ uwagê menad¿erowie opieki
psychiatrycznej.

Odsetek chorych objêtych opiek¹ czynn¹ poradni jest
zwi¹zany z rozpowszechnieniem hospitalizacji (graniczna
si³a zwi¹zku), nie wi¹¿e siê natomiast z rozpowszechnieniem
osobodni i przewlek³ych hospitalizacji. Interpretacja tych
wyników nastrêcza pewne trudno�ci, albowiem miara, jak¹
dysponowa³y�my, dotyczy³a odsetka wszystkich pacjentów
poradni objêtych opiek¹ czynn¹. Na ile ta miara jest zbli¿ona
do frakcji chorych na schizofreniê, objêtych czynn¹ opiek¹
w poszczególnych województwach, trudno powiedzieæ.
Dlatego te¿, ze wzglêdu na pewn¹ niespójno�æ uzyskanych
wyników (zasadnie mo¿na by oczekiwaæ, ¿e opieka czynna
wp³ywa te¿ na osobodni), kwestiê wp³ywu opieki czynnej
na hospitalizacjê uznajemy za nierozstrzygniêt¹.

Dostêpno�æ �rodowiskowych domów samopomocy wi¹-
¿e siê z rozpowszechnieniem osobodni i przewlek³ych ho-
spitalizacji (im wiêksza dostêpno�æ, tym mniejsze rozpo-
wszechnienie), co sk³ania do przypuszczenia, ¿e prawid³owo
pe³ni¹ sw¹ funkcjê opieki nad przewlekle chorymi. S¹ one
dostêpne przez wiele godzin dziennie (co najmniej 8), czêsto
równie¿ w soboty, przewa¿nie oferuj¹ bogaty program zajêæ
[10]. Jak wykaza³o niedawne badanie w jednej z dzielnic
Warszawy, dziêki opiece domów istotnie ograniczono roz-
powszechnienie hospitalizacji ca³odobowej [11]. Celowe
zatem bêdzie rozszerzenie sieci tych domów.

Wbrew przypuszczeniom, dostêpno�æ psychiatrycznych
oddzia³ów dziennych i zespo³ów �rodowiskowych nie
wp³ywa na rozpowszechnienie zarejestrowane w szpitalach.
Z du¿ym prawdopodobieñstwem mo¿na przyj¹æ, ¿e jest to
spowodowane zbyt nisk¹ dostêpno�ci¹ tych form opieki
� ³¹cznie wynosi ona w skali kraju 1,7 miejsc na 10 tys.
ludno�ci (0,7 w psychiatrycznych oddzia³ach dziennych
i szacunkowo 1,0 w zespo³ach), podczas gdy w programie
ochrony zdrowia za minimaln¹ ³¹czn¹ dostêpno�æ tych form
dla populacji doros³ej przyjêto 11�13 na 10 tys. ludno�ci
[12]. Nawet w dwu województwach, w których leczono
w tych formach najwiêcej osób (36 i 29 na 100 tys.), do-
stêpno�æ jest parokrotnie ni¿sza od minimalnej po¿¹danej
(szacunkowo ok. 4 miejsca na 10 tys. ludno�ci, zarówno
w podlaskim jak lubuskim).

W grupie zmiennych charakteryzuj¹cych opiekê �rodo-
wiskow¹ nie uwzglêdni³y�my danych o osobach korzysta-
j¹cych ze specjalistycznych us³ug opiekuñczych. Dostêpne

bowiem s¹ tylko informacje o ³¹cznej liczbie chorych z za-
burzeniami psychicznymi korzystaj¹cych z tych us³ug
w poszczególnych województwach. Wiadomo, ¿e znaczn¹
czê�æ tych podopiecznych stanowi¹ osoby z upo�ledzeniem
umys³owym, ale frakcja ta mo¿e byæ znacznie (nie wiadomo
o ile) zró¿nicowana terytorialnie. Z podobnych powodów
nie uwzglêdni³y�my danych o uczestnikach warsztatów te-
rapii zajêciowej � szacunkowo udzia³ osób z zaburzeniami
psychicznymi wynosi 10%, ale brak danych o sytuacji
w poszczególnych województwach.

Czêsto�æ pierwszych hospitalizacji jest bardzo zró¿ni-
cowana terytorialnie. Przyczynom tych ró¿nic po�wiêci³y�-
my w naszej pracy ma³o uwagi z powodu braku miar wielu
zmiennych niezale¿nych, które mog¹ wp³ywaæ na czêsto�æ
pierwszych hospitalizacji. S¹ to m.in. postawy spo³eczne
wobec chorych psychicznie i leczenia psychiatrycznego
oraz kompetencje lekarzy opieki podstawowej w rozpozna-
waniu chorób psychicznych [13]. Informacje o tych czyn-
nikach nie s¹ jednak dostêpne, nale¿a³oby przeprowadziæ
kosztowne badania terenowe. Uwzglêdniona w naszym ba-
daniu dostêpno�æ pzp nie wykaza³a zwi¹zku z zapadalno�ci¹
zarejestrowan¹ w opiece szpitalnej, z kolei dostêpno�æ ³ó¿ek
psychiatrycznych jest silnie z t¹ zapadalno�ci¹ zwi¹zana.

WNIOSKI

1. Rozpowszechnienie schizofrenii, zarejestrowane w szpi-
talach, jest znacznie zró¿nicowane terytorialnie. Najwiêk-
sze rozpowszechnienie hospitalizacji jest dwukrotnie
wiêksze, a rozpowszechnienie przewlek³ych hospitaliza-
cji kilkana�cie razy wiêksze od warto�ci najni¿szych.

2. W roku 1999 i 2003 relatywnie wysokie by³o rozpo-
wszechnienie w województwach: lubuskim, opolskim,
pomorskim i zachodniopomorskim, a wzglêdnie niskie
w kujawsko-pomorskim, ³ódzkim, mazowieckim, ma³o-
polskim i podkarpackim.

3. W roku 2003 w wiêkszo�ci województw rozpowszech-
nienie by³o znacznie ni¿sze ni¿ piêæ lat wcze�niej,
w trzech natomiast województwach by³o ono wy¿sze
(kujawsko-pomorskie, wielkopolskie, �l¹skie).

4. Rozpowszechnienie schizofrenii zarejestrowane w opiece
szpitalnej jest tym ni¿sze, im lepsza dostêpno�æ poradni
zdrowia psychicznego oraz �rodowiskowych domów sa-
mopomocy.

5. Wbrew przewidywaniom nie stwierdzono zwi¹zku miê-
dzy dostêpno�ci¹ oddzia³ów dziennych i zespo³ów lecze-
nia �rodowiskowego a rozpowszechnieniem zarejestro-
wanym w szpitalach. G³ówn¹ tego przyczyn¹ jest
prawdopodobnie s³aba dostêpno�æ tych form leczenia,
kilkakrotnie ni¿sza od po¿¹danego minimum.
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