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Do lat siedemdziesi¹tych XX wieku, polityka spo³eczna
wobec osób upo�ledzonych umys³owo podkre�la³a przede
wszystkim konieczno�æ umieszczania takich osób w zam-
kniêtych placówkach d³ugoterminowej opieki [1]. Stopnio-
wo taka polityka spo³ecznego wykluczenia ulega³a modyfi-
kacji, miedzy innymi dziêki obserwacjom, ¿e upo�ledzenie
nie zawsze ma przebieg statyczny, poniewa¿ dziêki rehabi-
litacji mo¿liwa jest znaczna poprawa poziomu funkcjono-
wania [1, 2]. Wyra¿ono to w sposób oficjalny w Deklaracji
praw upo�ledzonych umys³owo (ONZ, 1971 rok), stwierdza-
j¹cej, ¿e osoby upo�ledzone maja prawo do pomocy umo¿-

liwiaj¹cej rozwój [2]. Od tego czasu w wielu krajach, wraz
z rozwojem psychiatrii �rodowiskowej, dok³adano starañ,
aby do minimum ograniczyæ pobyty upo�ledzonych w placów-
kach przewlek³ej opieki stacjonarnej. W Polsce idee odej�cia
od polityki spo³ecznego wykluczenia osób chorych psychicz-
nie i upo�ledzonych umys³owo wyra�nie promuje siê od cza-
su opracowania w 1995 roku Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego [3], modyfikowanego w nastêpnych latach.
Nasza praca ma na celu g³ównie odpowied� na pytanie, czy
w opiece nad osobami upo�ledzonymi umys³owo zmniejsza
siê rola placówek d³ugoterminowej opieki ca³odobowej.
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STRESZCZENIE
Cel. Ustalenie trendów rozpowszechnienia d³ugoterminowej opieki ca³odobowej nad osobami upo�ledzonymi umys³owo i próba wyja�-

nienia przyczyn jego terytorialnego zró¿nicowania.
Metoda. Badane w kolejnych latach populacje sk³adaj¹ siê z trzech podgrup: przebywaj¹cy co najmniej rok w szpitalach psychia-

trycznych, przebywaj¹cy w koñcu roku w domach pomocy spo³ecznej (DPS) oraz przebywaj¹cy w koñcu roku w zak³adach opiekuñczo-
leczniczych (ZOL). W analizie przyczyn zró¿nicowania terytorialnego uwzglêdniono cztery zmienne niezale¿ne, korelacje ustalano przy
pomocy wspó³czynnika Spearmana.

Wyniki. W latach 1992�2005 rozpowszechnienie w populacji dzieci i m³odzie¿y systematycznie spada³o od 38 do 22 na 100 000 ludno�ci.
W populacji doros³ych wspó³czynniki spad³y nieznacznie, z 76 do 74. Rozpowszechnienie jest znacznie zró¿nicowane terytorialnie,
w populacji dzieciêcej wska�niki najwy¿sze przekraczaj¹ 4,5-krotnie warto�ci najni¿sze, w populacji doros³ych ró¿nica ta jest blisko
trzykrotna. Rozpowszechnienie nie zale¿y od dostêpno�ci �rodowiskowych domów samopomocy i odsetka ludno�ci wiejskiej w wojewódz-
twie, zale¿y natomiast w pewnym stopniu od sytuacji ekonomicznej ludno�ci.

Wnioski. W ci¹gu badanych 14 lat rozpowszechnienie w populacji dzieciêco-m³odzie¿owej spad³o o 42%, w populacji doros³ych
utrzymywa³o siê na stabilnym poziomie. Relatywnie najni¿sze by³o rozpowszechnienie w ³ódzkim i �l¹skim, najwy¿sze w opolskim i war-
miñsko-mazurskim. Terytorialne zró¿nicowanie w pewnym stopniu zale¿y od sytuacji ekonomicznej ludno�ci województw.

SUMMARY
Objectives. Exploration of trends in the prevalence of long-term inpatient care provision to the mentally retarded and an attempt at

explanation of territorial differentiation in this respect.
Method. The following three subgroups were surveyed in the population of the mentally retarded in consecutive years: mental hospital

inpatients with at least one-year hospital stay, residents of nursing homes (DPS) registered there at the end of year, and those staying at the
end of year in long-term residential care/treatment facilities (ZOL). Four independent variables were taken into account in the analysis of
causes of territorial differentiation; in the correlational analysis the Spearman rho coefficient was used.

Results. Mental retardation prevalence in the population of children and adolescents has systematically decreased in the years 1992�2005,
from 38 to 22 per 100 000 population. In the adult population the rates have decreased only slightly, from 76 to 74. A considerable territorial
differentiation in the prevalence rates was found: in the children�s population the highest rates were 4.5 times higher than the lowest ones,
while in the adult population the difference was almost threefold. The prevalence rates were not related either to the accessibility of community
self-help facilities or the size of rural population in the province, but were associated to some extent with the economic situation in the region.

Conclusions. Over the 14 years under study the prevalence of mental retardation among children and adolescents has decreased by 42%,
and remained rather stable in the adult population. The prevalence rates were relatively the lowest in the provinces of Lodz and Silesia,
and the highest in the Opole and Warmian-Masurian provinces. The territorial differentiation depends to some extent on the economic
situation of a given province inhabitants.

S³owa kluczowe: upo�ledzeni umys³owo / d³ugoterminowa opieka ca³odobowa
Key words: the mentally retarded / long-term inpatient care
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CEL PRACY

1. Ustalenie trendów rozpowszechnienia d³ugoterminowej
opieki ca³odobowej w skali kraju i w poszczególnych
województwach

2. Próba wyja�nienia przyczyn terytorialnego zró¿nicowa-
nia rozpowszechnienia

3. Zbadanie dynamiki struktury d³ugoterminowej opieki
(placówki szpitalne versus opiekuñcze)

BADANI I METODA

Badanie sk³ada siê z dwóch czê�ci. Pierwsza opisuje tren-
dy rozpowszechnienia opieki w skali kraju i obejmuje okres
14 lat, od roku 1992 do 2005. Czê�æ druga koncentruje siê
na zagadnieniu ró¿nic rozpowszechnienia w poszczegól-
nych województwach, obejmuje okres 7 lat, od roku 1999
(wówczas wprowadzono aktualny podzia³ administracyjny
kraju) do roku 2005.

Badan¹ populacjê osób pozostaj¹cych pod d³ugotermino-
w¹ opiek¹ ca³odobow¹ stanowi¹ trzy grupy osób upo�le-
dzonych umys³owo: a) osoby przebywaj¹ce co najmniej rok
w psychiatrycznych oddzia³ach ca³odobowych, b) miesz-
kañcy domów pomocy spo³ecznej (zwanych dalej DPS)
oraz osoby przebywaj¹ce w zak³adach opiekuñczo-leczni-
czych i pielegnacyjno-opiekuñczych (zwanych dalej ZOL),
bez wzglêdu na to, czy zak³ady te s¹ samodzielne, czy te¿
stanowi¹ czê�æ szpitali psychiatrycznych, poniewa¿ profil
tych placówek jest zbli¿ony, a o ich statusie decyduj¹ wy-
³¹cznie wzglêdy administracyjne. Na tak zdefiniowanych
populacjach badanych przeprowadzi³y�my analizy trendów
rozpowszechnienia oraz struktury �przewlek³ej instytucjo-
nalizacji� (terminu tego u¿ywamy czasem w tek�cie dla
uproszczenia opisu).

Zró¿nicowanie terytorialne badano porównuj¹c wska�-
niki rozpowszechnienia w poszczególnych województwach.
W analizie przyczyn tego zró¿nicowania przyjêto cztery
zmienne niezale¿ne, charakteryzuj¹ce sytuacjê w poszcze-
gólnych województwach:
� sytuacja ekonomiczna (odsetek ludno�ci ¿yj¹cej poni¿ej

minimum egzystencji oraz odsetek ludno�ci ¿yj¹cej
poni¿ej relatywnej granicy ubóstwa) � wed³ug danych

z literatury wp³ywa ona istotnie na sytuacjê i poziom
funkcjonowania osób upo�ledzonych [2]

� dostêpno�æ �rodowiskowych domów samopomocy dla
osób upo�ledzonych doros³ych � domy te mog¹ stano-
wiæ wa¿n¹ alternatywê opieki instytucjonalnej [3]

� odsetek ludno�ci wiejskiej � czynnik ten w Polsce wp³y-
wa na rozpowszechnienie d³ugoterminowej opieki ca³o-
dobowej nad przewlekle chorymi psychicznie [4]
Zwi¹zki korelacyjne sprawdzano przy zastosowaniu

wspó³czynnika korelacji rangowej Spearmana, uzna³y�my
¿e przy sile zwi¹zku powy¿ej 0,20 mo¿na mówiæ o wystê-
powaniu tendencji w zale¿no�ci miêdzy zmiennymi.

�ród³em informacji by³y bazy danych Zak³adu Organi-
zacji Ochrony Zdrowia IPiN oraz roczniki Ministerstwa
Pracy i Polityki Spo³ecznej.

WYNIKI

Trendy w latach 1992�2005
Na pocz¹tku badanego okresu, w roku 1992, pod d³ugo-

terminow¹ opiek¹ ca³odobow¹ by³o 24 639 osób, a 14 lat
pó�niej 23 705 osób. W badanym okresie nast¹pi³a niewiel-
ka zmiana miejsca pobytu podopiecznych. Na pocz¹tku, 97%
by³o pod opiek¹ placówek opiekuñczych (wtedy wy³¹cznie
DPS), na koñcu okresu 99,4% przebywa³o w placówkach
opiekuñczych, w tym 97,2% w DPS i 2,2% w ZOL, two-
rzonych od po³owy lat 90-tych (tab. 1).

W roku 1992 wska�nik rozpowszechnienia w ca³ej popu-
lacji wynosi³ 64 na 100 000 ludno�ci, w nastêpnych latach,
zw³aszcza od 1999 roku, by³ na ustabilizowanym, nieco
ni¿szym poziomie. Podobny trend, do�æ ustabilizowanego
rozpowszechnienia, obserwujemy w populacji doros³ych
� wska�nik dla tej populacji wynosi³ 76 na pocz¹tku badane-
go okresu i 74 na jego koñcu. W populacji dzieciêco-m³o-
dzie¿owej obserwujemy natomiast wyra�ny trend spadko-
wy w badanych latach � od 38 do 22 na 100 000 (tab. 2).

Zró¿nicowanie terytorialne w latach 1999�2005
W roku 1999 wska�nik rozpowszechnienia zarejestro-

wanego w opiece d³ugoterminowej wynosi³ 62,9 na 100 000,
7 lat pó�niej by³ praktycznie na tym samym poziomie, wy-

Tablica 1. Osoby upo�ledzone umys³owo w latach 1992�2005, wed³ug rodzaju placówki pobytu. Liczby bezwzglêdne i odsetki.
Table 1. The number and percentage of mentally retarded residents by the type of facility in the years 1992�2005

ZOL � zak³ad opiekuñczo-leczniczy (residential care/treatment facility);
DPS � dom pomocy spo³ecznej (nursing home)

Liczby bezwzglêdne (Number)
Ogó³em Total 24639 25219 24322 23329 23705
Szpitale Hospitals 796 580 275 144 145
ZOL Residential care/treatment units � � 146 199 522
DPS Nursing homes 23843 24639 23901 22986 23038

Odsetki (Percentage)
Ogó³em Total 100% 100% 100% 100% 100%
Szpitale Hospitals 3,2 2,3 1,1 0,6 0,6
ZOL Residential care/treatment units � � 0,6 0,9 2,2
DPS Nursing homes 96,8 97,7 98,3 98,5 97,2

Rok Year 1992 1995 1999 2002 2005
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Liczby bezwzglêdne (Number)
Ogó³em Total 24639 25219 24322 23329 23705
Dzieci Children 4520 3699 2638 2373 1906
Doro�li Adults 20119 21520 21673 20954 21799
Brak danych o wieku Missing data on age 0 0 11 2 0

Wska�niki na 100 tys. Mieszkañców (Rate per 100 000 population)
Ogó³em Total 64,2 65,4 62,9 61,0 62,1 96,7%
Dzieci Children 38,3 32,5 25,3 25,0 22,2 58,0%
Doro�l Adults 75,8 79,0 76,7 72,9 73,7 97,2%

Tablica 2. Rozpowszechnienie upo�ledzenia umys³owego w ca³odobowej opiece d³ugoterminowej w latach 1992�2005 wg wieku
Table 2. Mental retardation prevalence rates in long-term inpatient care facilities in the years 1992�2005 by age

Rok
Lear 1992 1995 1999 2002 2005

Ró¿nica % wska�nika
 (w 1992 = 100%)

Difference
(from the 1992 rate = 100%)

nosi³ 62,1. W badanym okresie w o�miu województwach
wska�niki wzros³y, w siedmiu spad³y, a w jednym wska�-
nik nie zmieni³ siê, co przedstawia tab. 3. W tabeli podano
równie¿ rangi wska�ników dla poszczególnych województw
w kolejnych badanych latach. W ca³ym badanym okresie
relatywnie najni¿sze by³o rozpowszechnienie w wojewódz-
twie ³ódzkim i �l¹skim (rangi 1 i 2), najwy¿sze natomiast
w opolskim (rangi 16) oraz warmiñsko-mazurskim (ran-
gi 12, 15). W roku 2005 najwy¿szy wska�nik by³ 2,8-krot-
nie wiêkszy od najni¿szego (102,4 versus 35,9), zró¿ni-
cowanie terytorialne by³o zatem wiêksze ni¿ siedem lat
wcze�niej, gdy wska�nik najwy¿szy (98,4) przekracza³ naj-
ni¿szy (43,3) 2,3-krotnie (tabl. 3).

W roku 2005 wska�nik rozpowszechnienia w populacji
doros³ych w skali kraju wynosi³ 74, warto�ci najwy¿sze
charakteryzowa³y opolskie (116) i warmiñsko-mazurskie
(101), a wska�niki najni¿sze by³y w ³ódzkim i �l¹skim (42
i 54). Ró¿nice miêdzy województwami s¹ jeszcze bardziej
wyra�ne w populacji dzieciêco-m³odzie¿owej � wska�nik
najwy¿szy (opolskie 54) jest 4,5-krotnie wiêkszy od wska�-
ników najni¿szych, 12 na 100 000 w ³ódzkim i �wiêtokrzys-
kim (tab. 4).

Analiza korelacji rozpowszechnienia ze zmiennymi nie-
zale¿nymi wykaza³a, ¿e rozpowszechnienie nie zale¿y od
dostêpno�ci �rodowiskowych domów samopomocy dla
osób upo�ledzonych oraz od odsetka ludno�ci wiejskiej
w województwie. W pewnym stopniu zale¿y natomiast od
sytuacji ekonomicznej województwa, zw³aszcza przy zasto-
sowaniu miary relatywnej granicy ubóstwa (tabl. 4). Wp³yw
tego czynnika jest wyra�niejszy w populacji dzieciêco-m³o-
dzie¿owej, gdzie wska�nik korelacji rozpowszechnienia
z odsetkiem ludno�ci ¿yj¹cej poni¿ej relatywnej granicy
ubóstwa wynosi 0,28. W populacji ogó³em i w populacji
doros³ych korelacja ta jest s³aba, wynosi 0,20, czyli mo¿na
tu mówiæ jedynie o pewnej tendencji wp³ywu.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Badanie nasze wykaza³o, ¿e w ci¹gu 14 lat, od 1992 do
2005 roku, nast¹pi³a istotna zmiana miejsca �przewlek³ej
instytucjonalizacji� osób umys³owo upo�ledzonych. Piêcio-
krotnie spad³a frakcja osób przebywaj¹cych w szpitalach

psychiatrycznych, z 3,2% do 0,6%, a wzrós³ odsetek prze-
bywaj¹cych w placówkach opiekuñczych, z 96,8% do 99,4%,
g³ównie z powodu utworzenia miejsc opiekuñczych w no-
wego typu placówkach, ZOL (2,2% w 2005 roku). Oczy-
wi�cie jest to pozytywna zmiana struktury miejsca pobytu,
odci¹¿a bowiem szpitale od czê�ci funkcji opiekuñczych.
Osobnym zagadnieniem, dyskutowanym poni¿ej, jest py-
tanie, czy wszystkie osoby z badanej przez nas populacji
wymagaj¹ d³ugotrwa³ej opieki placówek stacjonarnych.

Wska�niki rozpowszechnienia �przewlek³ej instytucjona-
lizacji� upo�ledzonych w ca³ym badanym okresie utrzymuj¹
siê na zbli¿onym poziomie 65 do 61 na 100 000 ludno�ci.
Wed³ug danych z literatury rozpowszechnienie rzeczywiste
(roczne) szacuje siê na oko³o 1000 na 100 000 populacji
generalnej [2, 5]. Oznacza to ¿e w Polsce jedna na 16 osób
upo�ledzonych umys³owo przebywa w placówkach prze-
wlek³ego pobytu, czyli zdecydowana wiêkszo�æ takich osób
przebywa w swoim naturalnym �rodowisku, podobnie jak
w krajach zachodnich [1, 5].

Badanie nasze wykaza³o, ¿e w ci¹gu 14 lat znacznie
zmniejszy³ siê zakres d³ugoterminowej opieki ca³odobowej
w populacji dzieciêco-m³odzie¿owej � o 42% (z 38 do 22 na
100 000). To pozytywne zjawisko ma zapewne kilka przy-
czyn. Jedn¹ z nich mo¿e byæ poprawa diagnostyki, a przede
wszystkim czêstsze uwzglêdnianie kryterium przystosowa-
nia spo³ecznego, zalecane w ICD-10 � wtedy liczba osób
z upo�ledzeniem jest znacznie mniejsza ni¿ wtedy gdy
uwzglêdnia siê jedynie poziom inteligencji [2]. Kolejne
mo¿liwe czynniki to poprawa prewencji i rehabilitacji upo-
�ledzonych umys³owo dzieci.

W populacji doros³ych rozpowszechnienie zarejestro-
wane w placówkach ca³odobowej opieki d³ugoterminowej
w okresie badanych 14 lat jest praktycznie stabilne, zmniej-
szy³o siê nieznacznie, z 76 na 74 na 100 000. Oznacza to
prawdopodobnie, ¿e w tej populacji nie nast¹pi³a �deinsty-
tucjonalizacja�. Trudno zreszt¹ oczekiwaæ innego trendu,
gdy¿ w Polsce nadal nie ma form zakwaterowania chronio-
nego, takich jak hostele i mieszkania chronione. Z drugiej
strony, stabilny poziom rozpowszechnienia w populacji do-
ros³ych, mimo potencjalnego spadku jej wielko�ci z powo-
du mniejszego �dop³ywu� z populacji dzieciêco-m³odzie-
¿owej, wynikaæ mo¿e w pewnym stopniu ze wzrastaj¹cej
przewidywanej d³ugo�ci ¿ycia upo�ledzonych [5].
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Zarejestrowane w opiece ca³odobowej rozpowszechnie-
nie upo�ledzenia jest znacznie zró¿nicowane w poszczegól-
nych województwach, w populacji ogó³em i doros³ych
wska�niki najwy¿sze s¹ blisko trzykrotnie wy¿sze od naj-
ni¿szych, a w populacji dzieciêco-m³odzie¿owej przekra-
czaj¹ najni¿sze 4,5 razy. Spo�ród uwzglêdnionych w na-
szym badaniu zmiennych niezale¿nych, charakteryzuj¹cych
województwa, jedynie sytuacja ekonomiczna ma zwi¹zek
z wielko�ci¹ rozpowszechnienia (im gorsza, tym rozpo-
wszechnienie wy¿sze), zw³aszcza w populacji dzieciêco-
m³odzie¿owej. Dzieje siê tak zapewne dlatego, ¿e opieka
nad dzieckiem upo�ledzonym jest trudniejsza i kosztowniej-
sza ni¿ nad dzieckiem nieupo�ledzonym, nie tylko z powodu
upo�ledzenia, ale te¿ czêstszych u upo�ledzonych chorób
wspó³istniej¹cych. Powszechnie uwa¿a siê bowiem, ¿e upo-
�ledzeni czê�ciej choruj¹ na choroby somatyczne [2, 6].
Czêstsze s¹ tak¿e u nich zaburzenia psychiczne, zw³aszcza
zaburzenia osobowo�ci, lêkowe, nerwice, oraz zachowania
uci¹¿liwe, w tym agresywne [6, 7, 8, 9].

Uwzglêdnione w naszym badaniu zmienne niezale¿ne
stanowi¹ jedynie niewielk¹ czê�æ czynników, które poten-
cjalnie mog¹ warunkowaæ zró¿nicowanie terytorialne. Od-
nosi siê to zw³aszcza do dostêpno�ci ró¿nych form opieki
�rodowiskowej, które mog¹ stanowiæ alternatywê opieki
instytucjonalnej. Uwzglêdni³y�my tylko jedn¹ formê, �ro-
dowiskowe domy samopomocy i stwierdzi³y�my, ¿e ich do-
stêpno�æ nie ma zwi¹zku z rozpowszechnieniem, zapewne

dlatego, ¿e jest ich za ma³o (w 2004 roku 6479 miejsc na
potrzeby blisko 22 000 przewlekle instytucjonalizowanych
doros³ych). Nie bada³y�my wp³ywu dostêpno�ci psychia-
trycznej opieki ambulatoryjnej (ze wzglêdu na metodolo-
giczne problemy ustalenia dostêpno�ci poradni w ostatnich
latach). Nie uwzglêdni³y�my te¿ dwu innych wa¿nych form
opieki �rodowiskowej: specjalistycznych us³ug opiekuñ-
czych prowadzonych w domu pacjenta oraz warsztatów
terapii zajêciowej, poniewa¿ dostêpne s¹ tylko dane o ogól-
nym zakresie tych us³ug w poszczególnych województwach,
nie wiadomo natomiast, ile z nich przypada na osoby prze-
wlekle chore psychiczne, a ile na upo�ledzone umys³owo.

Kolejna grupa czynników, które mog¹ wp³ywaæ na
zró¿nicowanie terytorialne zarejestrowanego rozpowszech-
nienia wi¹¿e siê z rzetelno�ci¹ diagnostyki, poniewa¿ nie
dysponujemy danymi o stopniu upo�ledzenia chorych w po-
szczególnych województwach, dostêpna jest jedynie ogólna
informacja o rozpoznaniu upo�ledzenia. Oprócz poruszanej
uprzednio kwestii, na ile to rozpoznanie uwzglêdnia kryte-
rium poziomu przystosowania spo³ecznego (oprócz kryte-
rium poziomu inteligencji), pozostaje zagadnienie ewentu-
alnego nieuprawnionego w³¹czenia do zbioru �upo�ledzeni
umys³owo� osób, które s¹ na pograniczu upo�ledzenia czyli
maj¹ IQ w granicach od 71 do 85, a takich osób w populacji
jest wiele � oko³o 12�14% [8, 10]. Z niektórych badañ za-
chodnich wynika, ¿e w praktyce klinicznej kategorie upo-
�ledzenia i jego pogranicza s¹ czêsto nieostre [10].

POLSKA Poland 12 20 62,1 73,7 22,2
Dolno�l¹skie 12 21 75,8 86,1 35,4
Kujawsko-pomorskie 12 19 59,5 65,7 38,5
Lubelskie 14 25 64,0 75,6 26,2
Lubuskie 8 13 70,1 82,7 27,9
£ódzkie 15 23 35,9 42,0 12,3
Ma³opolskie 12 20 56,5 68,6 17,6
Mazowieckie 16 23 63,6 77,2 13,4
Opolskie 14 21 102,4 115,6 54,3
Podkarpackie 15 24 58,4 68,1 29,8
Podlaskie 12 21 60,9 71,1 27,7
Pomorskie 9 16 74,3 93,4 12,5
�l¹skie 12 19 46,9 54,3 14,3
�wiêtokrzyskie 14 23 68,3 84,6 12,1
Warmiñsko-mazurskie 9 17 86,5 101,3 40,9
Wielkopolskie 12 20 61,8 76,0 15,1
Zachodniopomorskie 10 19 61,3 71,7 24,1

ns ns 0,21

0,20 0,20 0,28

Tablica 4. Zwi¹zek sytuacji ekonomicznej z rozpowszechnieniem upo�ledzenia umys³owego w d³ugoterminowej opiece ca³odobowej
Table 4. Relationship between the province economic situation and mental retardation prevalence in long-term inpatient care facilities

Województwo
Province

Sytuacja ekonomiczna
Economic situation

Rozpowszechnienie upo�ledzenia umys³owego
Wska�nik na 100 tys. ludno�ci

Prevalence of mental retardation
Rate per 100 000 population

odsetek ludno�ci ¿yj¹cej
poni¿ej min. egzystencji
% of population living
below the subsistence

minimum

odsetek ludno�ci ¿yj¹cej
poni¿ej relatywnej granicy

ubóstwa
% of population living below

the poverty income level

ogó³em
total

doro�li
adults

dzieci i m³odzie¿
children

& adolescents

Wspó³czynnik korelacji
rangowej Spearmana (rho)
Spearman�s rank
Correlation coefficient

odsetek ludno�ci ¿yj¹cej poni¿ej minimum egzystencji
% of population living below the subsistence minimum

odsetek ludno�ci ¿yj¹cej poni¿ej relatywnej granicy
ubóstwa

% of population living below the poverty income level
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I w koñcu ostatni czynnik, w³a�ciwie niemierzalny bez
specjalnych badañ � na ile dostêpno�æ miejsc w instytu-
cjach d³ugoterminowych jest wyrazem potrzeb populacji,
a na ile ¿¹dañ ró¿nych lobbies.

WNIOSKI

1. W roku 2005 pod d³ugoterminow¹ opiek¹ ca³odobow¹
by³o 23 705 osób upo�ledzonych umys³owo, w tym
0,6% pod opiek¹ szpitali psychiatrycznych, piêciokrot-
nie mniej ni¿ w roku 1992.

2. W latach 1992�2005 rozpowszechnienie w populacji
dzieci i m³odzie¿y systematycznie spada³o, z 38 na
100 000 do warto�ci 22, czyli spad³o o 42%. W popula-
cji doros³ych utrzymywa³o siê na zbli¿onym poziomie
w kolejnych latach, w roku 2005 wynosi³o 74 na
100 000 ludno�ci.

3. W okresie 1999�2005 relatywnie najni¿sze by³o rozpo-
wszechnienie w województwie ³ódzkim i �l¹skim, naj-
wy¿sze w opolskim i warmiñsko-mazurskim.

4. Terytorialne zró¿nicowanie rozpowszechnienia zale¿y
w pewnym stopniu od sytuacji ekonomicznej ludno�ci,
nie zale¿y od dostêpno�ci �rodowiskowych domów samo-
pomocy i odsetka ludno�ci wiejskiej w województwie.
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