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STRESZCZENIE

Cel. Ustalenie trendow rozpowszechnienia diugoterminowej opieki calodobowej nad osobami uposledzonymi umystowo i proba wyjas-
nienia przyczyn jego terytorialnego zréznicowania.

Metoda. Badane w kolejnych latach populacje sktadajq si¢ z trzech podgrup: przebywajqcy co najmniej rok w szpitalach psychia-
trycznych, przebywajqcy w koncu roku w domach pomocy spotecznej (DPS) oraz przebywajqcy w koncu roku w zaktadach opiekunczo-
leczniczych (ZOL). W analizie przyczyn zréznicowania terytorialnego uwzgledniono cztery zmienne niezalezne, korelacje ustalano przy
pomocy wspotczynnika Spearmana.

Wyniki. W latach 1992-2005 rozpowszechnienie w populacji dzieci i mlodziezy systematycznie spadato od 38 do 22 na 100 000 ludnosci.
W populacji dorostych wspotczynniki spadty nieznacznie, z 76 do 74. Rozpowszechnienie jest znacznie zrdoznicowane terytorialnie,
w populacji dzieciecej wskazniki najwyzsze przekraczajq 4,5-krotnie wartosci najnizsze, w populacji dorostych réznica ta jest blisko
trzykrotna. Rozpowszechnienie nie zalezy od dostepnosci srodowiskowych doméw samopomocy i odsetka ludnosci wiejskiej w wojewodz-
twie, zalezy natomiast w pewnym stopniu od sytuacji ekonomicznej ludnosci.

Whioski. W ciqgu badanych 14 lat rozpowszechnienie w populacji dziecigco-mlodziezowej spadto o 42%, w populacji dorostych
utrzymywalto sie na stabilnym poziomie. Relatywnie najnizsze byto rozpowszechnienie w todzkim i slaskim, najwyzsze w opolskim i war-
minsko-mazurskim. Terytorialne zroznicowanie w pewnym stopniu zalezy od sytuacji ekonomicznej ludnosci wojewodziw.

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.

Stowa kluczowe: uposledzeni umystowo / dlugoterminowa opieka catodobowa
Key words: the mentally retarded / long-term inpatient care

Do lat siedemdziesiatych XX wieku, polityka spoteczna
wobec 0s6b uposledzonych umystowo podkreslata przede
wszystkim konieczno$¢ umieszczania takich oséb w zam-
knigtych placowkach dtugoterminowej opieki [1]. Stopnio-
wo taka polityka spotecznego wykluczenia ulegata modyfi-
kacji, miedzy innymi dzigki obserwacjom, ze uposledzenie
nie zawsze ma przebieg statyczny, poniewaz dzigki rehabi-
litacji mozliwa jest znaczna poprawa poziomu funkcjono-
wania [1, 2]. Wyrazono to w sposob oficjalny w Deklaracji
praw uposledzonych umystowo (ONZ, 1971 rok), stwierdza-
jacej, ze osoby uposledzone maja prawo do pomocy umoz-

liwiajacej rozwdj [2]. Od tego czasu w wielu krajach, wraz
z rozwojem psychiatrii srodowiskowej, doktadano staran,
aby do minimum ograniczy¢ pobyty uposledzonych w placow-
kach przewlektej opieki stacjonarnej. W Polsce idee odejscia
od polityki spotecznego wykluczenia os6b chorych psychicz-
nie i uposledzonych umystowo wyraznie promuje si¢ od cza-
su opracowania w 1995 roku Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego [3], modyfikowanego w nastgpnych latach.
Nasza praca ma na celu gtéwnie odpowiedz na pytanie, czy
w opiece nad osobami uposledzonymi umystowo zmniejsza
si¢ rola placéwek dtugoterminowej opieki catodobowe;j.
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1. Ustalenie trendow rozpowszechnienia dlugoterminowe;j
opieki catodobowej w skali kraju i w poszczegdlnych
wojewodztwach

2. Prdba wyjasnienia przyczyn terytorialnego zroéznicowa-
nia rozpowszechnienia

3. Zbadanie dynamiki struktury dtugoterminowej opieki
(placowki szpitalne versus opiekuncze)

BADANI I METODA

Badanie sktada si¢ z dwoch czgsci. Pierwsza opisuje tren-
dy rozpowszechnienia opieki w skali kraju i obejmuje okres
14 lat, od roku 1992 do 2005. Cz¢s¢ druga koncentruje si¢
na zagadnieniu roznic rozpowszechnienia w poszczegol-
nych wojewodztwach, obejmuje okres 7 lat, od roku 1999
(wowczas wprowadzono aktualny podziat administracyjny
kraju) do roku 2005.

Badana populacj¢ 0sob pozostajacych pod dtugotermino-
wa opieka catodobowgq stanowia trzy grupy osob uposle-
dzonych umystowo: a) osoby przebywajace co najmniej rok
w psychiatrycznych oddziatach catlodobowych, b) miesz-
kancy doméw pomocy spotecznej (zwanych dalej DPS)
oraz osoby przebywajace w zaktadach opiekunczo-leczni-
czych i pielegnacyjno-opiekunczych (zwanych dalej ZOL),
bez wzgledu na to, czy zaklady te sa samodzielne, czy tez
stanowia cze$¢ szpitali psychiatrycznych, poniewaz profil
tych placowek jest zblizony, a o ich statusie decyduja wy-
facznie wzglgdy administracyjne. Na tak zdefiniowanych
populacjach badanych przeprowadzity$Smy analizy trendow
rozpowszechnienia oraz struktury ,,przewleklej instytucjo-
nalizacji” (terminu tego uzywamy czasem w tekscie dla
uproszczenia opisu).

Zrdznicowanie terytorialne badano poréwnujac wskaz-
niki rozpowszechnienia w poszczegdlnych wojewodztwach.
W analizie przyczyn tego zroéznicowania przyjgto cztery
zmienne niezalezne, charakteryzujace sytuacje w poszcze-
golnych wojewodztwach:

— sytuacja ekonomiczna (odsetek ludnos$ci zyjacej ponizej
minimum egzystencji oraz odsetek ludnosci zyjacej
ponizej relatywnej granicy ubdstwa) — wedlug danych

Ludmita Boguszewska, Elzbieta Stupczynska-Kossobudzka, Walentyna Szirkowiec

z literatury wplywa ona istotnie na sytuacj¢ i poziom
funkcjonowania 0sob uposledzonych [2]

— dostgpnosé¢ srodowiskowych domow samopomocy dla
0s6b uposledzonych dorostych — domy te moga stano-
wi¢ wazng alternatywe opieki instytucjonalnej [3]

— odsetek ludnosci wiejskiej — czynnik ten w Polsce wpty-
wa na rozpowszechnienie dlugoterminowej opieki cato-
dobowej nad przewlekle chorymi psychicznie [4]

Zwiazki korelacyjne sprawdzano przy zastosowaniu
wspotczynnika korelacji rangowej Spearmana, uznaly$Smy
ze przy sile zwiazku powyzej 0,20 mozna mowi¢ o wyste-
powaniu tendencji w zaleznosci migdzy zmiennymi.

Zrédtem informacji byty bazy danych Zaktadu Organi-
zacji Ochrony Zdrowia IPiN oraz roczniki Ministerstwa

Pracy i Polityki Spoteczne;j.

WYNIKI

Trendy w latach 1992-2005

Na poczatku badanego okresu, w roku 1992, pod dtugo-
terminowa opieka calodobowa bylo 24 639 osob, a 14 lat
pdzniej 23 705 osob. W badanym okresie nastapita niewiel-
ka zmiana miejsca pobytu podopiecznych. Na poczatku, 97%
byto pod opieka placéwek opiekunczych (wtedy wyltacznie
DPS), na koncu okresu 99,4% przebywato w placéwkach
opiekunczych, w tym 97,2% w DPS i 2,2% w ZOL, two-
rzonych od potowy lat 90-tych (tab. 1).

W roku 1992 wskaznik rozpowszechnienia w catej popu-
lacji wynosit 64 na 100 000 ludnosci, w nastgpnych latach,
zwlaszcza od 1999 roku, byt na ustabilizowanym, nieco
nizszym poziomie. Podobny trend, do$¢ ustabilizowanego
rozpowszechnienia, obserwujemy w populacji dorostych
—wskaznik dla tej populacji wynosit 76 na poczatku badane-
go okresu 1 74 na jego koncu. W populacji dziecigco-mto-
dziezowej obserwujemy natomiast wyrazny trend spadko-
wy w badanych latach — od 38 do 22 na 100 000 (tab. 2).

Zroéznicowanie terytorialne w latach 1999-2005

W roku 1999 wskaznik rozpowszechnienia zarejestro-
wanego w opiece dtugoterminowej wynosit 62,9 na 100 000,
7 lat p6zniej byl praktycznie na tym samym poziomie, wy-

Tablica 1. Osoby upos$ledzone umystowo w latach 1992-2005, wedtug rodzaju placowki pobytu. Liczby bezwzgledne i odsetki.

Table 1. The number and percentage of mentally retarded residents by the type of facility in the years 1992-2005

Rok Year 1992 1995 1999 2002 2005

Liczby bezwzgledne (Number)
Ogotem 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)

Ogotem 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

ZOL - zakfad opiekunczo-leczniczy (residential care/treatment facility);
DPS - dom pomocy spotecznej (nursing home)



Uposledzeni umystowo w dlugoterminowej opiece catodobowej w latach 1992—-2005 293

Tablica 2. Rozpowszechnienie uposledzenia umystowego w catodobowej opiece dtugoterminowej 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

Réznica % wskaznika

Rok w 1992 = 100%
Loar 1992 1995 1999 2002 2005 ( 1592~ 10 )
(from the 1992 rate = 100%)
Liczby bezwzgledne (Number)
Ogodtem Total 24639 25219 24322 23329 23705
Dzieci Children 4520 3699 2638 2373 1906
Dorosli Adults 20119 21520 21673 20954 21799
Brak danych o wieku Missing data on age 0 0 11 2 0
Wskazniki na 100 tys. Mieszkaricow (Rate per 100 000 population)
Ogétem 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%

nosit 62,1. W badanym okresie w o§miu wojewddztwach
wskazniki wzrosty, w siedmiu spadty, a w jednym wskaz-
nik nie zmienit sig, co przedstawia tab. 3. W tabeli podano
réwniez rangi wskaznikow dla poszczegdlnych wojewodztw
w kolejnych badanych latach. W calym badanym okresie
relatywnie najnizsze byto rozpowszechnienie w wojewodz-
twie 1odzkim i §laskim (rangi 1 i 2), najwyzsze natomiast
w opolskim (rangi 16) oraz warminsko-mazurskim (ran-
gi 12, 15). W roku 2005 najwyzszy wskaznik byt 2,8-krot-
nie wigkszy od najnizszego (102,4 versus 35,9), zrozni-
cowanie terytorialne bylo zatem wigksze niz siedem lat
wczesniej, gdy wskaznik najwyzszy (98,4) przekraczal naj-
nizszy (43,3) 2,3-krotnie (tabl. 3).

W roku 2005 wskaznik rozpowszechnienia w populacji
dorostych w skali kraju wynosit 74, wartosci najwyzsze
charakteryzowaly opolskie (116) i warminsko-mazurskie
(101), a wskazniki najnizsze byty w todzkim i §laskim (42
i 54). Roznice migdzy wojewodztwami sa jeszcze bardziej
wyrazne w populacji dziecigco-mlodziezowej — wskaznik
najwyzszy (opolskie 54) jest 4,5-krotnie wigkszy od wskaz-
nikoéw najnizszych, 12 na 100 000 w t6dzkim i1 $wigtokrzys-
kim (tab. 4).

Analiza korelacji rozpowszechnienia ze zmiennymi nie-
zaleznymi wykazata, Ze rozpowszechnienie nie zalezy od
dostgpnosci $rodowiskowych doméw samopomocy dla
0sOb uposledzonych oraz od odsetka ludnosci wiejskiej
w wojewddztwie. W pewnym stopniu zalezy natomiast od
sytuacji ekonomicznej wojewodztwa, zwlaszcza przy zasto-
sowaniu miary relatywnej granicy ubdstwa (tabl. 4). Wptyw
tego czynnika jest wyrazniejszy w populacji dziecigco-mto-
dziezowej, gdzie wskaznik korelacji rozpowszechnienia
z odsetkiem ludnosci zyjacej ponizej relatywnej granicy
ubostwa wynosi 0,28. W populacji ogotem i w populacji
dorostych korelacja ta jest staba, wynosi 0,20, czyli mozna
tu mowic jedynie o pewnej tendencji wplywu.

OMOWIENIE WYNIKOW

Badanie nasze wykazato, ze w ciagu 14 lat, od 1992 do
2005 roku, nastapila istotna zmiana miejsca ,,przewleklej
instytucjonalizacji” oséb umystowo uposledzonych. Pigcio-
krotnie spadta frakcja osob przebywajacych w szpitalach

psychiatrycznych, z 3,2% do 0,6%, a wzrost odsetek prze-
bywajacych w placoéwkach opiekunczych, z 96,8% do 99,4%,
gtéwnie z powodu utworzenia miejsc opiekunczych w no-
wego typu placéwkach, ZOL (2,2% w 2005 roku). Oczy-
wiscie jest to pozytywna zmiana struktury miejsca pobytu,
odcigza bowiem szpitale od czgsci funkcji opiekunczych.
Osobnym zagadnieniem, dyskutowanym ponizej, jest py-
tanie, czy wszystkie osoby z badanej przez nas populacji
wymagaja dlugotrwatej opieki placowek stacjonarnych.

Wskazniki rozpowszechnienia ,,przewleklej instytucjona-
lizacji” uposledzonych w catym badanym okresie utrzymuja
si¢ na zblizonym poziomie 65 do 61 na 100 000 Iudnosci.
Wedlug danych z literatury rozpowszechnienie rzeczywiste
(roczne) szacuje sig¢ na okolo 1000 na 100 000 populacji
generalnej [2, 5]. Oznacza to ze w Polsce jedna na 16 osob
uposledzonych umystowo przebywa w placéwkach prze-
wlektego pobytu, czyli zdecydowana wigkszo$¢ takich osob
przebywa w swoim naturalnym $rodowisku, podobnie jak
w krajach zachodnich [1, 5].

Badanie nasze wykazalo, ze w ciagu 14 lat znacznie
zmniejszyt si¢ zakres dtugoterminowej opieki catodobowe;j
w populacji dziecigco-mlodziezowej — 0 42% (z 38 do 22 na
100 000). To pozytywne zjawisko ma zapewne kilka przy-
czyn. Jedna z nich moze by¢ poprawa diagnostyki, a przede
wszystkim czgstsze uwzglednianie kryterium przystosowa-
nia spotecznego, zalecane w ICD-10 — wtedy liczba oséb
z uposledzeniem jest znacznie mniejsza niz wtedy gdy
uwzglednia si¢ jedynie poziom inteligencji [2]. Kolejne
mozliwe czynniki to poprawa prewencji i rehabilitacji upo-
$ledzonych umystowo dzieci.

W populacji dorostych rozpowszechnienie zarejestro-
wane w placowkach catodobowej opieki dlugoterminowe;j
w okresie badanych 14 lat jest praktycznie stabilne, zmniej-
szylo si¢ nieznacznie, z 76 na 74 na 100 000. Oznacza to
prawdopodobnie, ze w tej populacji nie nastapita ,,deinsty-
tucjonalizacja”. Trudno zreszta oczekiwaé innego trendu,
gdyz w Polsce nadal nie ma form zakwaterowania chronio-
nego, takich jak hostele i mieszkania chronione. Z drugiej
strony, stabilny poziom rozpowszechnienia w populacji do-
rostych, mimo potencjalnego spadku jej wielko$ci z powo-
du mniejszego ,,doplywu” z populacji dziecigco-mtodzie-
zowej, wynikaé moze w pewnym stopniu ze wzrastajacej
przewidywanej dlugosci zycia uposledzonych [5].



Tablica 3. Osoby uposledzone umystowo w catodobowej opiece dtugoterminowej wedtug wojewodztwa i rodzaju placéwki. Liczby bezwzgledne i wskazniki na 100 tys. ludnos$ci.

Table 3. The mentally retarded in the long-term inpatient care by province and type of facility (the number and rate per 100000 population)
1999 2002 2005 Réznica wskaznikéw
liczby bezwzgledne liczby bezwzgledne liczby bezwzgledne 1999 i 2005
number of residents 2. number of residents 2. number 2. 1999=100%
o — =3 - 29 < Z 2 | Difference between
W dztwi 52 = 5 T2 = IS T2 = S
Provinge. 2T § Se Be gf & Se Be s & S B | 1999 and 2005 rates
= 8 S S T® 2|8 S 3 S TT 5SS | =8 S 3 S T ® < O :
S2a2t 95 Bz 3% L2525t 25 §E ¢° 2|85 3ct oS Bm g§T 2o (withthelooo
S2R5g 82 RS * 55|82Rs2 82 B8E * 55|52 N§2 B2 RS = 55| rate=100%
s B3R 2 §-|°< 2R © §-|°< B8] @ & = | liczby bezwzgledne
e S eg 2 eg 2
Dolno$laskie 53 1 2006 2070 69,5 9 2 21 211 2134 734 14 3 14 2175 2192 758 14 9
Kujawsko-pomorskie 8 0 1119 1127 53,7 4 4 1 1121 1126 54,4 4 3 25 1203 1231 59,5 5 1
Lubelskie 26 3 1498 1527 68,3 8 22 19 1544 1585 72,1 1 19 21 1357 1397 64,0 10 -6
Lubuskie 4 40 702 746 729 1 4 44 614 662 65,6 10 2 39 666 707 70,1 12 -4
tédzkie 10 1 1295 1306 4911 2 7 1 984 992 38,0 1 4 0 922 926 359 1 =27
Matopolskie 6 0 1942 1948 60,5 6 2 2 1803 1807 55,9 5 4 5 1834 1843 56,5 3 -7
Mazowieckie 12 3 2676 2691 531 3 1 12 3232 3255 63,5 9 6 9 3261 3276 63,6 9 20
Opolskie 1 23 1048 1072 984 16 5 24 1059 1088 102,2 16 9 8 1058 1075 1024 16 4
Podkarpackie 4 1 1522 1527 71,9 10 0 0 1254 1254 59,6 7 1 0 1225 1226 58,4 4 -19
Podlaskie 1 0 920 931 761 14 6 0 648 654 541 3 4 1 726 731 60,9 6 =20
Pomorskie 23 3 1975 2001 914 15 17 3 1560 1580 72,4 12 10 4 1618 1632 743 13 -19
Slaskie 43 1 2069 2113 433 1 30 22 2041 2093 441 2 42 182 1979 2203 46,9 2 8
Swietokrzyskie 6 0 895 901 68,1 7 4 1 942 947 73,0 13 3 0 876 879 683 11 0
Warmirisko-mazurskie 12 2 1064 1078 73,6 12 12 2 1146 1160 81,2 15 16 3 1217 1236 86,5 15 18
Wielkopolskie 21 12 1895 1928 57,5 5 12 10 1902 1924 57,4 6 10 174 1898 2082 61,8 8 7
Zachodniopomorskie 5 13 1275 1293 747 13 1 14 1025 1040 61,2 8 5 1 1023 1039 61,3 7 -18
Brak danych 30 33 63 5 23 0 28 4 2 0 30
Missing data
Polska Poland 275 146 23901 24322 62,9 144 199 22986 23329 61,0 145 522 23038 23705 62,1 —1

ZOL - zaktad opiekunczo-leczniczy (residential care/treatment facility); DPS — dom pomocy spotecznej (nursing home)
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Tablica 4. Zwigzek sytuacji ekonomicznej z rozpowszechnieniem upo$ledzenia umystowego w dtugoterminowej opiece catodobowej

Table 4.  Relationship between the province economic situation and mental retardation prevalence in long-term inpatient care facilities
Rozpowszechnienie uposledzenia umystowego
Sytuacja ekonomiczna Wskaznik na 100 tys. ludnosci
Economic situation Prevalence of mental retardation
Rate per 100 000 population
Wojewodztwo PV PO
Province odsetek ludnosci zyjacej  odsetek ludnosci zyjacej
p?/nlzej min. egzygtgncy ponizej reIawaneJ granicy ogétem dorosli dzieci i mitodziez
% of population living ubéstwa total adults children
below the subsistence % of population living below & adolescents
minimum the poverty income level
POLSKA Poland 12 20 62,1 73,7 22,2
Dolno$laskie 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
todzkie 15 23 35,9 42,0 12,3
Matopolskie 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
Slaskie 12 19 46,9 54,3 14,3
Swietokrzyskie 14 23 68,3 84,6 12,1
Warminsko-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
. . . odsetek ludnosci zyjacej ponizej minimum egzystencji
Wspbtczynnik korelacii % of population living below the subsistence minimum ns ns 0.21
rangowej Spearmana (rho) T o . .
Spearman’s rank odsetek ludnosci 2yjacej ponizej relatywnej granicy
ubdstwa 0,20 0,20 0,28

Correlation coefficient

% of population living below the poverty income level

Zarejestrowane w opiece calodobowej rozpowszechnie-
nie uposledzenia jest znacznie zroéznicowane w poszczegol-
nych wojewodztwach, w populacji ogoétem i dorostych
wskazniki najwyzsze s blisko trzykrotnie wyzsze od naj-
nizszych, a w populacji dziecigco-mtodziezowej przekra-
czaja najnizsze 4,5 razy. Sposrod uwzglednionych w na-
szym badaniu zmiennych niezaleznych, charakteryzujacych
wojewoddztwa, jedynie sytuacja ekonomiczna ma zwiazek
z wielko$cig rozpowszechnienia (im gorsza, tym rozpo-
wszechnienie wyzsze), zwlaszcza w populacji dziecigco-
mtodziezowej. Dzieje si¢ tak zapewne dlatego, ze opicka
nad dzieckiem uposledzonym jest trudniejsza i kosztowniej-
sza niz nad dzieckiem nieuposledzonym, nie tylko z powodu
uposledzenia, ale tez czgstszych u uposledzonych chorob
wspolistniejacych. Powszechnie uwaza si¢ bowiem, ze upo-
$ledzeni czg$ciej choruja na choroby somatyczne [2, 6].
Czestsze sa takze u nich zaburzenia psychiczne, zwlaszcza
zaburzenia osobowo$ci, lekowe, nerwice, oraz zachowania
uciazliwe, w tym agresywne [6, 7, 8, 9].

Uwzglednione w naszym badaniu zmienne niezalezne
stanowia jedynie niewielka czes$¢ czynnikow, ktore poten-
cjalnie moga warunkowaé zréznicowanie terytorialne. Od-
nosi si¢ to zwlaszcza do dostgpnosci roznych form opieki
srodowiskowej, ktore moga stanowic¢ alternatywe opieki
instytucjonalnej. Uwzglednily$my tylko jedna formg, $ro-
dowiskowe domy samopomocy i stwierdzity$my, ze ich do-
stegpnos¢ nie ma zwiazku z rozpowszechnieniem, zapewne

dlatego, ze jest ich za mato (w 2004 roku 6479 miejsc na
potrzeby blisko 22 000 przewlekle instytucjonalizowanych
dorostych). Nie badaty$Smy wplywu dostepnos$ci psychia-
trycznej opieki ambulatoryjnej (ze wzgledu na metodolo-
giczne problemy ustalenia dostgpno$ci poradni w ostatnich
latach). Nie uwzglednity$my tez dwu innych waznych form
opieki srodowiskowej: specjalistycznych ustug opiekun-
czych prowadzonych w domu pacjenta oraz warsztatow
terapii zajgciowej, poniewaz dostegpne sa tylko dane o ogo6l-
nym zakresie tych ustug w poszczegdlnych wojewodztwach,
nie wiadomo natomiast, ile z nich przypada na osoby prze-
wlekle chore psychiczne, a ile na uposledzone umystowo.
Kolejna grupa czynnikow, ktoére moga wpltywaé na
zroéznicowanie terytorialne zarejestrowanego rozpowszech-
nienia wiaze si¢ z rzetelnoscia diagnostyki, poniewaz nie
dysponujemy danymi o stopniu uposledzenia chorych w po-
szczegblnych wojewddztwach, dostepna jest jedynie ogolna
informacja o rozpoznaniu upo$ledzenia. Oprocz poruszanej
uprzednio kwestii, na ile to rozpoznanie uwzglgdnia kryte-
rium poziomu przystosowania spolecznego (oprocz kryte-
rium poziomu inteligencji), pozostaje zagadnienie ewentu-
alnego nieuprawnionego wtaczenia do zbioru ,,upos$ledzeni
umystowo” 0sob, ktore sa na pograniczu uposledzenia czyli
maja IQ w granicach od 71 do 85, a takich os6b w populacji
jest wiele — okoto 12—14% [8, 10]. Z niektoérych badan za-
chodnich wynika, ze w praktyce klinicznej kategorie upo-
Sledzenia i jego pogranicza sg czgsto nieostre [10].
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I w konicu ostatni czynnik, wlasciwie niemierzalny bez
specjalnych badan — na ile dostgpno$¢ miejsc w instytu-
cjach dlugoterminowych jest wyrazem potrzeb populacji,
a na ile zadan ro6znych lobbies.

WNIOSKI

1. W roku 2005 pod dlugoterminowa opicka calodobowa
byto 23 705 oso6b uposledzonych umystowo, w tym
0,6% pod opieka szpitali psychiatrycznych, pigciokrot-
nie mniej niz w roku 1992.

2. W latach 1992-2005 rozpowszechnienie w populacji
dzieci i mtodziezy systematycznie spadato, z 38 na
100 000 do wartosci 22, czyli spadto o0 42%. W popula-
cji dorostych utrzymywato si¢ na zblizonym poziomie
w kolejnych latach, w roku 2005 wynosito 74 na
100 000 Iudnosci.

3. W okresie 1999-2005 relatywnie najnizsze byto rozpo-
wszechnienie w wojewodztwie tédzkim i $laskim, naj-
wyzsze w opolskim i warminsko-mazurskim.

4. Terytorialne zréznicowanie rozpowszechnienia zalezy
w pewnym stopniu od sytuacji ekonomicznej ludnosci,
nie zalezy od dostgpnosci Srodowiskowych doméw samo-
pomocy i odsetka ludno$ci wiejskiej w wojewodztwie.
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