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Hospitalizacja chorych na schizofreni¢ w latach 1999 i 2003

Hospitalization of patients with schizophrenia in the years 1999 and 2003
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STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy bylo zbadanie uwarunkowan hospitalizacji chorych na schizofrenie czynnikami spoteczno-demograficznymi oraz
zbadanie modelu korzystania z réznych typow placowek szpitalnych w roku 1999 i 2003.

Metoda. Analizowano zarejestrowane w szpitalach rozpowszechnienie i zapadalnos¢ w podgrupach spoteczno-demograficznych (wiek,
pteé, miejsce zamieszkania) oraz strukture hospitalizacji w poszczegolnych placéwkach opieki catodobowej.

Wyniki. Rozpowszechnienie hospitalizacji 0sob uprzednio juz leczonych nie zmienilo si¢, wzrosta natomiast o 14% zarejestrowana
zapadalnosé. Sredni czas hospitalizacji spadf o 7%. W obu latach przewazajq rozpoznania schizofrenii paranoidalnej (odpowiednio 62% i
70%). Rozpowszechnienie hospitalizacji jest najwyzsze u 0sob w wieku 36-50 lat (150 na 100 tys. populacji). Pierwsze hospitalizacje sq
najczestsze u 0sob w wieku 20-35 lat, u mezczyzn rozpoczynajq sie wezesniej niz u kobiet. Mezczyzni trafiajq do szpitala czesciej niz
kobiety, roznica po 5 latach poglebita sie. Czas leczenia mezczyzn jest diuzszy niz kobiet, w 2003 r. roznica jest mniejsza niz 5 lat
wczesniej. Mieszkaricy miast hospitalizowani sq czesciej i krocej niz mieszkaricy wsi, roznice te po pieciu latach poglebily sie.

Whioski. Powinno to by¢ sygnatem dla menadzerow opieki psychiatrycznej, mozna bowiem przypuszczac, ze mieszkancy wsi trafiajq
do szpitala pozniej, w gorszym stanie i dlatego wymagajq diuzszego leczenia. Model korzystania z opieki szpitalnej w 2003 r. jest odmienny
niz 5 lat wezesniej. Z punktu widzenia polityki zdrowotnej postulowanej przez projekt Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego zmiany
te majq dwojaki charakter — korzystny (zmniejszenie udziatu chorych leczonych w ogélnych oddziatach szpitali psychiatrycznych i zwigk-
szenie liczby chorych leczonych w oddzialach psychiatrycznych szpitali ogolnych) oraz niekorzystny (Program postuluje zwigkszenie
liczby chorych leczonych w wyspecjalizowanych oddziatach szpitali psychiatrycznych, podczas gdy wzrosta jedynie rola jednego tylko
typu oddziatow — opiekunczo-leczniczych, a spadt udziat chorych w innych oddziatach specjalistycznych, takich jak rehabilitacyjne i dla
przewlekle chorych, nie utworzono tez hosteli).

SUMMARY

Objectives. The study was aimed at investigating, firstly, the socio-demographic factors that determine hospitalization of patients with
schizophrenia, and secondly, the model of various inpatient facilities utilization in the years 1999 and 2003.

Method. The hospital-registered prevalence and incidence in sociodemographic subgroups (defined by gender, age, place of residence),
as well as the structure of hospitalization in various inpatient psychiatric facilities were analyzed.

Results. The hospitalization prevalence among previously treated patients did not change between the years 1999 and 2003, while the
registered incidence increased by 14%. The mean duration of inpatient treatment decreased by 7%. In both these years the diagnosis of paranoid
schizophrenia predominated (62 and 70%, respectively). The highest rates of hospitalization prevalence were found in the age group 3650 years
(150 per 100.000 population). First admissions were most frequent in the 20-35 age range, being earlier in males. Men are more often hospitali-
zed than women, and the difference was even more marked after the five years. The duration of inpatient treatment was longer in men than in
women, and in the year 2003 this difference was smaller than 5 years earlier. Urban area residents were hospitalized more often than those from
rural areas, and the inpatient treatment duration was shorter in the former group. These differences were more pronounced at the 5-year follow-up.

Conclusions. The analyses suggest that rural area residents are admitted to psychiatric facilities later, when their condition is more
severe, and so they need longer treatment. These findings should be taken under consideration by psychiatric care managers. The model of
psychiatric care utilization in the year 2003 differed from that noted 5 years earlier. From the viewpoint of the health policy postulated by the
Mental Health Programme, the changes are twofold: some are beneficial (e.g. less patients are treated in general wards of mental hospitals,
and more receive treatment in psychiatric wards at general hospitals), while other changes are disadvantageous. Namely, according to the
Programme more patients should be treated in specialist psychiatric facilities. However, the utilization of such units as those providing
psychiatric rehabilitation, or care for long-term patients, has decreased. The only exception was the use of one type of specialist unit, i.e.
nursing-treatment residential facility, which was found to be increased. Moreover, no hostels came into existence.

Stowa kluczowe: schizofrenia / rozpowszechnienie hospitalizacji / uwarunkowania demograficzne

Key words: schizophrenia / hospitalization prevalence / demographic determinants
CEL — czy w zaleznosci od frakcji spoteczno-demograficznych
zachodza roznice w wielkos$ci wskaznikow,
Od wielu lat wskaznik rozpowszechnienia hospitalizacji — w jakich placoéwkach psychiatrycznej opieki catodobowe;j
schizofrenii pozostaje na prawie niezmienionym poziomie, najczesciej lecza sig pacjenci ze schizofrenia i czy model
w granicach 80 na 100 tys. ogétu ludnosci Polski. Celem korzystania z roznych rodzajow placowek w roku 2003

niniejszej pracy byto sprawdzenie: jest zblizony do modelu z 1999 .
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METODA

Informacje o hospitalizacji pacjentow uzyskalysmy z baz
Zaktadu Organizacji Ochrony Zdrowia, zawierajacych in-
formacje o wszystkich hospitalizowanych pacjentach w pla-
cowkach psychiatrycznych na terenie catego kraju.

Analiza przeprowadzona zostata wg trzech zmiennych
spoleczno-demograficznych: pleé¢, wiek i miejsce zamiesz-
kania (miasto/wies). W pracy operujemy wskaznikami roz-
powszechnienia (liczba 0s6b hospitalizowanych na 100 tys.
populacji) oraz wskaznikami zapadalnosci (liczba leczo-
nych po raz pierwszy w zyciu na 100 tys. populacji). Doko-
nano réwniez poréwnania w obu latach czestosci hospita-
lizacji w poszczegdlnych rodzajach placowek i oddziatow,
Sredniego czasu pobytu pacjenta w ciagu roku oraz struktury
osobodni leczenia.

WYNIKI

Struktura diagnostyczna i spoleczno-demograficzna
badanej populacji

W obu latach przewazaly hospitalizacje chorych na schi-
zofreni¢ paranoidalng (odpowiednio 62% i 70%) oraz rezy-
dualna (19% 1 16%). Sporo 0s6b nie miato szczegdtowego
rozpoznania (13% 1 10%).

W obu latach czesciej leczyli si¢ mezezyzni (52% 1 53%),
najliczniejsza grupe stanowity osoby w wieku 36-50 lat
(42% 1 40%), nastepnie w wieku 20-35 lat (26% i 27%),
znacznie czgSciej reprezentowana jest populacja miejska
(64% 1 66%) niz wiejska. Pacjenci sa najcze$ciej osobami
samotnymi (73% w roku 1999, w tym 57% nigdy nie byta
w zwiazku 1 75% w roku 2003, w tym 59% nigdy nie byta
w zwiazku). Okoto dwie trzecie badanych ma wyksztalcenie
podstawowe lub zawodowe, podobna jest proporcja chorych
utrzymujacych si¢ z renty (71% i 67%). Jedynie 7% i 5%
utrzymuje si¢ z pracy etatowej lub dzialalno$ci gospodarcze;.

Rozpowszechnienie hospitalizacji

Warto$ci wskaznikow wyraznie réznicuja cechy spotecz-
no-demograficzne, zwtaszcza wiek. W obu analizowanych
okresach najczesciej hospitalizowane byly osoby w wieku
3650 lat (wskazniki 144 i 150 na 100 tys. populacji) oraz
osoby w wieku 51-64 lat (wskazniki 1201 116 na 100 tys.).
Najnizsze sa wskazniki rozpowszechnienia w najmtodszej
frakcji wieku, do 19 roku zycia. W obu okresach wyzsze
jest rozpowszechnienie hospitalizacji mgzczyzn niz kobiet
(0 14% w roku 1999 i o 19% pig¢ lat pdzniej), prawidto-
wos¢ ta obejmuje populacje do 50 roku zycia, natomiast
wsrod osob starszych czesciej hospitalizowane sa kobiety.
W obu poréwnywanych latach rozpowszechnienie hospita-
lizacji jest wyzsze wsrod ludnosci miejskiej niz wiejskiej
(0 10% w roku 1999 i 0 19% w roku 2003) i dotyczy to
wigkszo$ci grup wieku (tabl. 1).

W 2003 r. ogdlny wskaznik rozpowszechnienia hospita-
lizacji zmienit si¢ nieznacznie w poréwnaniu z rokiem 1999
(wzrost o 3%). Natomiast w poszczegbdlnych frakcjach
spoteczno-demograficznych zmiany sa wyraznie zréznico-
wane. Tempo wzrostu rozpowszechnienia bylo wyzsze
u mezczyzn niz u kobiet (5% vs 1%), w populacji miejskiej
hospitalizacja wzrosta o 7%, podczas gdy w populacji wiejs-
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kiej spadta o 1%. Spowodowalo to, ze istniejace na poczatku
roznice, ze wzgledu na te dwie cechy, poglebity sig. Najbar-
dziej zrdznicowane pod wzgledem obserwowanych zmian sa
poszczegdlne grupy wieku. W najmtodszej frakeji wieku,
do 19 roku zycia, wystapit najwyzszy wzrost hospitalizacji
(0 14%), bez wzgledu na pte¢ i miejsce zamieszkania. W dwu
najstarszych grupach wieku rozpowszechnienie hospitali-
zacji spadto, zwtaszcza osob po 64 roku zycia (o 6%). Nie-
wielki wzrost rozpowszechnienia charakteryzuje frakcje
wieku 20-35 lat (0,5%), spowodowany gtéwnie wzrostem
w populacji mgzczyzn (o 5%) i w populacji miejskiej (row-
niez o 5%). Hospitalizacja spadta we wszystkich frakcjach
wieku ludnosci wiejskiej po 19 roku zycia.

Sredni czas pobytu chorych w szpitalu

Podobnie jak rozpowszechnienie hospitalizacji, $redni
czas leczenia chorych jest bardzo zréznicowany w zalezno-
sci od frakcji spoteczno-demograficznej. W roku 2003
ksztaltowal si¢ na poziomie od 42 dni (kobiety do 19 lat)
do 188 dni (mgzczyzni powyzej 64 lat). Zarowno w roku
1999 jak 1 2003 dhuzej byli hospitalizowani mgzczyzni niz
kobiety, wigcej tez czasu w szpitalu spgdzali mieszkancy
wsi niz miast. W obu badanych latach czas pobytu wzrasta
wraz z wiekiem, zar6wno w populacji mgzczyzn jak i ko-
biet, bez wzgledu na miejsce zamieszkania. Wraz z wie-
kiem poglebiaja si¢ tez rdznice migdzy czasem leczenia
mezczyzn i kobiet (tabl. 2).

W poréwnaniu z 1999 r. $redni czas hospitalizacji ogdtu
leczonych spadl o 7% (z 89 dni do 83). Skrocenie czasu
hospitalizacji charakteryzuje prawie wszystkie analizowane
grupy spoteczno-demograficzne, chociaz jego rozmiar jest
zréznicowany. Czas leczenia mgzczyzn ulegl wyrazniejsze-
mu skroceniu niz czas leczenia kobiet, co zmniejszyto mig-
dzy nimi réznicg. W roku 1999 $redni czas hospitalizacji
mezezyzn byt o 17% dluzszy niz kobiet, a po pigciu latach
0 12%. Czas hospitalizacji mieszkancoéw miast spadt znacz-
niej niz mieszkancow wsi, co spowodowato jeszcze wigk-
sze roznice migdzy tymi populacjami. Sredni czas hospita-
lizacji mieszkancow wsi w roku 1999 byt o 15% dtuzszy
niz mieszkancoéw miast, a w roku 2003 juz o 25% dtuzszy.
Najbardziej, o 13%, skrocit si¢ czas hospitalizacji w naj-
miodszej frakcji wieku, do 19 roku zycia, w ktorej byt on
1 tak najkrotszy. Wyrazny spadek, o 10%, wystapit u osob
w wieku 51-64 lata, przede wszystkim u mgzczyzn i miesz-
kancow miast. Natomiast w najstarszej frakcji wieku, powy-
zej 64 roku zycia, wystapit najnizszy spadek, ogétem o 4%.

Hospitalizacje pacjentéw pierwszorazowych

Liczba pacjentow pierwszorazowych w roku 1999 wy-
nosita 5208, a w 2003 r. 5874, wzrosta zatem niewiele wig-
cej (0 625 0sdb) niz ogot pacjentow, co $wiadczy, ze wzrost
rozpowszechnienia byl spowodowany gtéwnie naptywem
do szpitali pacjentéw pierwszorazowych. Potwierdzaja to
wartosci wskaznikow hospitalizacji pacjentow leczonych
kolejny raz w zyciu — w roku 2003 wskaznik byt wyzszy
o niecaty 1% niz 5 lat wczesniej (66,6 vs 67,2 na 100 tys.).

Wskaznik hospitalizacji pacjentdw pierwszorazowych
(zarejestrowanej zapadalno$ci) w roku 1999 wynosit 13,5
na 100 tys. ludnosci, a w 2003 roku wzrdst o 14%, do 15,4
na 100 tys. (tabl. 3). Wskaznik zapadalnosci jest znacz-
nie modyfikowany zmiennymi spoteczno-demograficznymi.



293

Hospitalizacja chorych na schizofrenie w latach 1999 i 2003

0c+ L'l ¥'9 Cl+ vl 9'9 8+ 0‘8 vl L€+ ¥'8 ¥'9 L+ Z'8 0', +G9
Yo+ 0'9l 6'Cl 4% v'ch L1l 1+ v'vl G'cl Pe+ g'cl 6'6 L+ 6'cl 6'LL ¥9-16
G0- 1'8l 8'8l ¢+ €'1e G'/l P+ 6’1z 9'0¢ Y+ 6'6) L9l cl+ 1'0¢ €8l 06-9¢
c+ 0've 9'ce Sl+ 8'l¢ Z've 9- 6'8l 0'0¢C L2+ £'ve v'8¢C oL+ 1'9¢ e've Ge-0¢
Sl+ 0‘c 9z P+ 6'G L'S 6+ 8'c G'e 9+ 9'G £'g L+ L'y v'y 61-0
0L+ G'el ezl 8L+ L9l L'Cl P+ v'el 6'Cl Y+ G/l L'yl 1453 A G'cl N31090
emojuaoold GL0Z=N 9581 =N emojusdoold BGRE=N 2GS€=N emojusdold $£9zZ=N §96Z=N emojsdold (QpzS=N 0y9Z=N emousooid 4/8G=N 8025=N
e21uZ0J €00¢ 6661 Bol1uZoJ €00¢ 6661 e01UZ0J €00¢ 666 Bol1uZoJ €00¢ 6661 BoluzoJ €002 6661 m:_w_%m_h\wv_
$OIM ojseli fieiqoy IuzAzozZd wajobo .

1osoupn| *sA} 001 BU DIUZENSAA "S00Z | 6661 NYOI M BIUBYZSBIWEZ BYSIMOPOIS ‘NyaIm ‘1ord Bnypem Biusljoziyos oz mojusfoed yokmozelozsmiald efoezieydsoH ¢ eolqer

L+ 181 68l 6— €1 0Gl) ¢ 0sl €Gl 9- 88l 661 I €9l 691 +G9
I 14" 0¢l cl- 16 G0l 6— 68 86 4 0cl 9¢l (0] o €0l Sl ¥9-16
- €8 68 8- 0. 9/ o 79 99 VAs 68 L6 G- 7 6. 06-9¢
VA A, 19 b= 1] a9 L~ LG 9g b= 89 S9 8- 9g 19 G€-0¢
9l- 9¥ GS 8- 14 6¥ 61— 474 4] 8- 8Y 4] €= 14 4] 61-0
- ¥6 96 0l— 7 €8 G- 8. 8 6— 18 96 1= €8 68 N300

%001 =666 %001 =666} %001 =666 %001 =666 %001 =666}

emojuaoold €002 6661 emojusooid €002 6661 emousoold €002 6661 emojusooid €002 666, emousdold €002 6661 nyaIM

B9JUZ0J B0IUZ0J B0JUZ0J B0IUZ0J eo1UZ0l alobaey
$OIM ojseliy Ayo1q0y luzAZozZ3d wsatob0o

£00Z | 6661 Mol M BIUBYZSBIWEZ BYSIMOPOIS ‘Nyeim ‘10td Bnpam YoAuozos| mAgod sezo upaig “z edljgel

e L6 0°LS G- £'96 G'6S 9- 865 8'c9 9- 128 G'gs 9- 69S 909 +59
G- 9Ll 0'0ZL L= L'GLL 9'01LL G'0- 0'vel 9'velL L= 6901 8Ll g~ 0'9LL 00zt ¥9-1G
¢ v'ipL 261 6+ 88yl g9l Z+ 9Lyl z'sel G+ 661 6671 2 L'yl 0'vrL 06-9¢
L= 018 128 G+ 7'66 L'v6 L= 8G9 902 G+ 00zt Al G0+ £'c6 8'76 Ge-02
L+ 0'G Y El+ 801 9'6 pl+ g9 LS pl+ 001 8'g vl+ £'g £l 61—0
- 82/ 8¢l L+ 698 €8 L+ L'Sl 6'v. G+ 868 9'G8 e+ 9'Z8 108 31090
emojusooid 6080L=N gLl =N emojusooid £€z,0Z=N Ly86L =N emojusooid zzeyl=N G/8yL=N emojusooid 01991 =N 809, =N emojusooid zeGLe=N €G60€=N
B0IUZ0) £002 6661 BoIuZol £002 6661 20JUZ0) £002 6661 Beo1UZ0) £002 6661 BoIUZ0l £002 6661 m_w_%m_“mx
$OIM ojseliy fieiqoy luzAzozd wsjobo .

1osoupn| 'sA} 001 BU DIUZEXSM "€00Z | 6661 NYOI M BIUBYZSSIWEZ BYSIMOPOIS ‘NyaIm ‘1ord Bnypam 11usljoziyos Ifoeziieydsoy siusiuyoszsmodzoy | edljqel



294

Ludmita Boguszewska, Elzbieta Stupczynska-Kossobudzka, Walentyna Szirkowiec

Tablica 4. Leczeni i osobodni leczenia wedtug rodzaju zaktadu i oddziatu w roku 1999 i 2003. Struktura procentowa

Sredni czas pobytu

Leczeni Osobodni leczenia 1 osob
Rodzaj zakladu/oddziatu y
1999 2003 1999 2003
N=30953 N=31532 N=2755864 N=2613812 000 2003

Ogobtem 100,0 100,0 100,0 100,0 89 83

Szpitale psychiatryczne*

w tym: 73,7 64,4 74,2 51,8 89 67
Oddziaty psychiatryczne ogéine 67,1 60,5 57,4 44,0 76 60
Oddziaty psychosomatyczne 1,1 0,5 2,1 0,5 158 71
Oddzialy psychogeriatryczne 0,6 0,9 1,2 1,5 169 135
Oddziaty dla chorych na gruZzlice 0,6 0,3 1,4 0,4 198 134
Oddzialy dla przewlekle chorych 2,6 0,9 8,7 3,2 300 290
Oddzialy rehabilitacyjne 1,2 0,7 2.1 0,5 152 58
Oddziaty psychiatrii sadowej 0,5 0,6 1,3 1,7 221 238

Oddziaty psychiatryczne przy szpitalach ogélnych

w tym: 17,4 21,6 10,3 12,9 53 49
Oddziaty psychiatryczne og6lne 17,0 20,7 10,0 11,8 53 48
Inne 0,4 0,9 0,3 1,1 75 91

Regionalne Osrodki Psychiatrii Sgdowe;j 0,1 0,2 0,2 0,8 270 265

Oddziaty/zaktady pielegnacyjno-opiekunicze
i opiekunczo-lecznicze 3,6 8,0 12,1 31,2 303 323

Inne 53 5,8 3,2 3,3 54 48

* Bez oddziatéw pielegnacyjno-opiekunczych i opiekunczo-leczniczych.

Czgsciej hospitalizowani byli mgzczyzni (o 9%) niz kobiety
(14,1 vs 12,9 na 100 tys.) w roku 1999 i 0 30% (17,5 vs
13,4 na 100 tys.) w roku 2003 (tabl. 3). Wyraznie rdznicuje
wskazniki hospitalizacji wiek leczonych. Sposrod ogdtu
pacjentow pierwszorazowych najczesciej, w obu badanych
latach, hospitalizowane byly osoby w wieku 20-35 lat
(24 127 na 100 tys. populacji), zwlaszcza me¢zczyzni, a na-
stgpnie osoby w wieku 36-50 lat (18 i 21 na 100 tys.),
zwlaszcza kobiety. Rzadko hospitalizowano osoby miode,
do 19 roku zycia oraz najstarsze, powyzej 64 lat.

W obu latach, w grupie wieku do 35 roku zycia, czgSciej
hospitalizowani byli mgzczyzni niz kobiety, w starszych
grupach wieku wyzsze sa wskazniki zapadalnos$ci kobiet.
W mtodszej grupie wieku (do 35 roku zycia) czgSciej hospi-
talizowani byli mieszkancy miast niz wsi, natomiast w star-
szych grupach jest wyraznie odwrotna tendencja.

Tempo wzrostu zapadalnosci byto znacznie wyzsze u mez-
czyzn niz kobiet (24% vs 4%), co spowodowalo poglebie-
nie przewagi zapadalnosci me¢zczyzn (z 9% w roku 1999 do
30% w roku 2003). Hospitalizacja mieszkancéw miast
wzrosta bardziej niz mieszkancow wsi, w efekcie poglebita
si¢ przewaga hospitalizacji mieszkancoéw miast (z 11% do
19%). Zapadalno$¢ wzrosta we wszystkich grupach wieku
i — z dwoma wyjatkami — bez wzgledu na pte¢ i miejsce
zamieszkania. Najwyzszy wzrost wystapit u 0sob po 50 roku
zycia, zwlaszcza mezczyzn (ponad 30%) i mieszkancow
wsi (ponad 20%).

Miejsce hospitalizacji

Wigkszos$¢ pacjentdw hospitalizowano w szpitalach psy-
chiatrycznych — 74% w roku 1999 i 64% w roku 2003,
przede wszystkim w ogoélnych oddziatach tych szpitali — 67%
161% (tabl. 4). W oddziatach wyspecjalizowanych leczono
odpowiednio 7% i 4%, w tym w oddziatach rehabilitacyj-

nych 1,2% 1 0,7%. Drugim, pod wzgledem czgstosci, miejs-
cem leczenia byly oddzialy psychiatryczne przy szpitalach
ogo6lnych, korzystato z nich 17% 1 22% pacjentow. Naj-
mniej 0sob, 4% i 8%, korzystato z oddziatow lub zaktadow
pielegnacyjno-opiekunczych i opiekunczo-leczniczych (ZOL).

Struktura osobodni leczenia jest odmienna. Najwigkszy
udziat maja szpitale psychiatryczne (74% i 52%), nastgpnie
ZOL (12% 1 31%) i oddzialy psychiatryczne przy szpita-
lach ogdlnych (10% i 12%).

Najdluzszy czas pobytu jest w ZOL i oddziatach dla
przewlekle chorych (ok. 300 dni). Najkrocej leczeni sa cho-
rzy w oddziatach psychiatrycznych przy szpitalach ogélnych
(odpowiednio 53 i 48 dni), dla porownania w ogodlnych od-
dziatach szpitali psychiatrycznych czas ten jest znacznie
dtuzszy (76 1 60 dni).

OMOWIENIE WYNIKOW

W badaniu stwierdzity$Smy, ze czgsto$¢ hospitalizacji
0s6b juz uprzednio leczonych w szpitalu migdzy rokiem
1999 i 2003 nie zmienita sie, natomiast wzrosta znacznie,
o 14%, czestos$¢ hospitalizacji pierwszorazowych. Oczy-
wiscie mozna wykluczy¢ przypuszczenie, ze oznacza to
wzrost zachorowan na t¢ chorobg, poniewaz powszechnie
przyjmuje sig, ze rzeczywista zapadalnos¢ i rozpowszech-
nienie schizofrenii sa stabilne [1]. Przyczyn nalezy zatem
szuka¢ w lepszej wykrywalnosci tej choroby, zgadzajac si¢
jednoczesnie ze stanowiskiem wielu klinicystow, ze pierw-
szy epizod schizofrenii najlepiej leczy¢ w szpitalu.

Sredni czas hospitalizacji spadt o 7%, z 89 do 83 dni
wsrod ogdhu leczonych. Spadek czasu pobytu jest zapewne
w duzym stopniu spowodowany ograniczeniami stawianymi
przez Kasy Chorych, a nast¢pnie Narodowy Fundusz Zdro-
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wia. Jednocze$nie zwigkszyta si¢ mozliwo$¢ kierowania pa-
cjentow do srodowiskowych form opieki, bowiem wyraznie
wzrosta w tym czasie liczba oddziatéw dziennych i §rodowis-
kowych doméw samopomocy, dzigki czemu pobyty w pla-
cowkach zamknigtych mogty ulec skracaniu. Nadto wprowa-
dzane sg coraz lepsze Srodki farmakologiczne (kolejnych ge-
neracji), coraz skuteczniej zmniejszajace objawy chorobowe.

Pierwsze hospitalizacje mgzczyzn sg najczgstsze w gru-
pie wieku 20-35 lat, a kobiet w wieku nieco pdzniejszym,
3650 lat. Jest to odzwierciedleniem zjawiska wczes-
niejszego ujawniania si¢ choroby u mezczyzn (przewaznie
w 15-24 roku zycia) niz u kobiet, u ktorych ryzyko zacho-
rowania jest najwigksze w wieku 25-34 lata [2].

Jak wykazato badanie, zar6wno w roku 1999 jak i 2003,
mezczyzni trafiali do szpitala czesciej niz kobiety, podob-
nie jak w latach ubiegtych [3, 4]. Wprawdzie rzeczywista
czgsto$¢ wystgpowania schizofrenii u obu plei jest zblizo-
na, ale przebieg choroby u mezczyzn jest czgsto gwattow-
niejszy. W licznych badaniach stwierdzano, ze kobiety
mimo choroby lepiej funkcjonuja spotecznie, a zwlaszcza
charakteryzuje je wyzszy poziom aktywnosci i niezalez-
nosci [5, 6, 7, 8]. Ponadto, opickunowie chorych sa bardziej
obciazeni opieka nad chorym mezczyzna niz kobieta [5, 9,
10]. Wydaje si¢ rowniez, ze kobiety chore na schizofrenig,
podobnie jak na wiele innych chorob, sa bardziej zdys-
cyplinowane w leczeniu, chg¢tniej poddaja si¢ zaleceniom
kontynuowania leczenia w poradni, dzigki czemu maja
czgstsze 1 dluzsze remisje. Zapewne te czynniki wptywaja
réwniez na stwierdzone przez nas zjawisko dtuzszych ho-
spitalizacji mg¢zczyzn niz kobiet.

Intrygujaca natomiast jest dynamika réznic rozpowszech-
nienia w czasie. O ile w latach 1992 i 1995 byty one nie-
wielkie (w 1995 r. kobiety 98, megzczyzni 103 na 100 tys.),
to w roku 1999 rozpowszechnienie u mg¢zczyzn byto o 14%,
a pig¢ lat pozniej juz o 19% wyzsze niz u kobiet.

Nie mamy wiedzy, ktora bytaby podstawa rzetelnej inter-
pretacji tego faktu, ale zapewne jest on uwarunkowany wie-
loma czynnikami. Nie mozna wykluczy¢ wptywu coraz
wigkszych wymagan na rynku pracy, ktore powoduja mniej-
sza dyspozycyjno$¢ rodzin do opieki nad chorymi, zwtasz-
cza wlasnie mezczyznami (czgsto znacznie obcigzajacych
rodziny swoim zachowaniem) i sktaniaja do decyzji umiesz-
czenia ich w szpitalu. Pewien udzial moze mie¢ poprawa
diagnostyki (znaczny wzrost czgstosci hospitalizacji mez-
czyzn jest spowodowany gtownie zwigkszeniem liczby
pierwszych hospitalizacji), jak tez tatwiejsze utrzymywa-
nie si¢ kobiet w posrednich formach opieki. Mozna tez braé¢
pod uwage wptyw kontraktow z Narodowym Funduszem
Zdrowia i zawartych w nich limitéw czasu leczenia cho-
rych. By¢ moze, ze wzgledu na przewidziany dtuzszy czas
leczenia chorych na schizofreni¢ niz na inne choroby, klini-
cySci w przypadku watpliwos$ci diagnostycznych chgtniej
obecnie stawiaja rozpoznanie schizofrenii, zwlaszcza u m¢z-
czyzn z potencjalnie dluga hospitalizacja (uprzednio do-
minowata zasada ,,niespieszenia si¢” z rozpoznawaniem
schizofrenii w przypadkach niejasnych).

Mieszkancy miast sa czesciej hospitalizowani niz osoby
mieszkajace na wsi. Prawidtowos¢ ta, dos¢ powszechna
w wigkszosci zaburzen psychicznych, w schizofrenii do nie-
dawna byta stabo wyrazona. W roku 1992 w obu tych popu-
lacjach rozpowszechnienie byto na poziomie 113 na 100 tys.,
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a w roku 1995 wskazniki r6znity si¢ nieznacznie [4, 11].
By¢ moze coraz wigksze réznice migdzy tymi populacjami
wynikaja z rosnacej wykrywalnos$ci choroby u mieszkancow
miast, dzigki nieco lepszej o§wiacie zdrowotnej, zmniejsze-
niu niecheci do kontaktu z psychiatra, lepszemu wyszkole-
niu lekarzy rodzinnych. Wiaza¢ sig¢ tez moga z lepszym
monitorowaniem chorych w poradniach zdrowia psychicz-
nego, a moze tez poprawa diagnostyki psychiatrycznej
w miastach. Przypuszczenie, ze wzrost hospitalizacji miesz-
kancow miast wiaze si¢ z lepsza wykrywalno$cia i monitoro-
waniem choroby w miastach potwierdza fakt, iz mieszkancy
miast lecza si¢ coraz krocej, podczas gdy czas hospitalizacji
0so0b mieszkajacych na wsi jest znacznie dtuzszy i wlasciwie
nie zmienia si¢ w ostatnich latach. Swiadczy to zapewne
m.in. o tym, ze mieszkancy wsi trafiaja do szpitala pozniej,
w gorszym stanie i dlatego wymagaja dtuzszego leczenia.
Wyniki naszych badan powinny zatem by¢ wazna wska-
zo6wka dla menadzerow opieki w Srodowiskach wiejskich.
Badanie nasze wykazalo, ze od 1999 r. zmniejszyt sig
udziat szpitali psychiatrycznych w leczeniu chorych (z 74%
do 64%), zwigkszyt si¢ natomiast udzial oddziatow psy-
chiatrycznych przy szpitalach ogdlnych (z 17% do 22%).
W s$wietle zatozen projektu Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego kierunek tych zmian jest pozadany,
zaktada si¢ bowiem rozbudowg sieci oddzialow przy szpi-
talach og6lnych [12]. Niekorzystne natomiast sa stwierdzo-
ne przez nas zmiany funkcji pelnionej przez szpitale psy-
chiatryczne. W Programie, a zwlaszcza w jego ostatniej
znowelizowanej wersji z roku 2007, postuluje sig, aby szpi-
tale sktadaly si¢ przede wszystkim z oddziatow wyspecjali-
zowanych, m.in. rehabilitacyjnych, hostelowych i oddziatow
opiekunczo-leczniczych. Nasze badanie wykazato, ze postu-
lat ten przetozyt si¢ wylacznie na tworzenie oddziatow/za-
ktadow opiekunczo-leczniczych. Udzial natomiast innych
oddziatéw wyspecjalizowanych zmniejszy? si¢ z 7% do 4%,
w tym np. bardzo potrzebnych oddziatow rehabilitacyjnych
z 1,2% do 0,7%, nie utworzono tez oddziatéw hostelowych.

WNIOSKI

1. W roku 2003 rozpowszechnienie hospitalizacji osob juz
wczesniej leczonych w szpitalu byto na tym samym po-
ziomie jak 5 lat wcze$niej, natomiast czgstoS¢ pierw-
szych w zyciu hospitalizacji byta o 14% wyzsza. Sredni
czas hospitalizacji byt o 7% krotszy niz 5 lat wezesniej.

2. Najwyzsze wskazniki rozpowszechnienia hospitalizacji,
ok. 150 na 100 tys. populacji, wystgpuja u 0so6b w wieku
36-50 lat. Pierwsze hospitalizacje sa najczgstsze w wie-
ku 20-35 lat.

3. Mezczyzni sa hospitalizowani czg$ciej niz kobiety, roz-
nica ta po pigciu latach powigkszyta sig. Czas leczenia
mezczyzn jest dluzszy niz kobiet, po pigciu latach roz-
nica ulegla zmniejszeniu.

4. W 2003 r. réznica migdzy hospitalizacja mieszkancow
miast i wsi jest wigksza niz 5 lat wezesniej — mieszkancy
wsi hospitalizowani sg rzadziej ale dtuzej niz mieszkancy
miast. Moze to wskazywac na narastajace roznice dostgp-
no$ci pomocy psychiatrycznej w obu tych populacjach.

5. W roku 2003 model ustug szpitalnych dla chorych na
schizofrenig jest bardziej niekorzystny niz w roku 1999
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— znacznie wigkszy jest udzial leczonych w oddziatach
lub zaktadach opiekunczo-leczniczych, mniejszy nato-
miast jest odsetek chorych leczonych w innych wyspe-
cjalizowanych oddziatach szpitali psychiatrycznych.
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