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STRESZCZENIE. Cel. Gtownym celem jest ustalenie trwatosci zjawiska zréznicowania terytorialnego
hospitalizacji oraz préba wyjasnienia jego przyczyn. Metoda. Analizowano rozpowszechnienie hospitali-
zacji, czyli liczbe 0s6b leczonych w szpitalach na jednostke populacji w roku 1999 i 2001, w poszcze-
golnych wojewodztwach. Uwzgledniono nastepujqce zmienne niezaleine, mogqce wplywaé na rozmiar
hospitalizacji: trzy cechy demograficzne (pled, wiek, zamieszkanie na wsi lub w miescie), dziesie¢ zmien-
nych spoteczno zdrowotnych (odsetki oséb: mieszkajqecych samotnie; w stanie wolnym; Zyjqcych ponizej
minimum socjalnego oraz ponizej poziomu egzystencji; stopa bezrobocia; czestos¢ samobdjstw doko-
nanych; naduzywanie alkoholu; rozpowszechnienie zaburzen afektywnych w PZP; rozpowszechnienie
inwalidztwa z powodu tych zaburzen), dwie miary dostepnosci opieki psychiatrycznej oraz cztery miary
funkcjonowania tej opieki (Sredni czas hospitalizacji; wskazniki hospitalizacji z powodu ogotu zaburzen
psychicznych; zaburzen depresyjnych nerwicowych i adaptacyjnych; schizofrenii). Do analizy korelacji
zmiennych niezaleinych ze wskaznikiem rozpowszechnienia hospitalizacji zaburzen afektywnych uzyto
wspélczynnika korelacji rangowej Spearmana. Wyniki. Czestosé hospitalizacji jest znacznie zréznicowana
— najwyzsza w wielkopolskim, kujawsko-pomorskim i podlaskim, a prawie dwukrotnie mniejsza w slgskim,
Swietokrzyskim i zachodniopomorskim. Zréznicowanie rozmiaru hospitalizacji jest najwyrazniejsze u 0s6b
w wieku 20—44 lat, u kobiet oraz mieszkaricéw miast. RoZnice terytorialne nie zaleiq od struktury demo-
graficznej wojewodztw ani od 10 zmiennych spoteczno-zdrowotnych. Stwierdzono staby zwiqzek miedzy
rozmiarem hospitalizacji a czasem leczenia w ciqgu roku — im wiecej leczonych tym krotszy czas. W dwu
wojewddztwach (podlaskie i zachodniopomorskie) waznym czynnikiem warunkujacym duzq czestosé
hospitalizacji jest prawdopodobnie wysoka dostepnosé ozek, a w wojewddztwie wielkopolskim preferen-
cje diagnostyczne, ,, faworyzujqce” zaburzenia afektywne.

SUMMARY. Aim. The aim of the present study was to assess and explain the reasons for the regionally
dependent disparity in hospitalization of patients with affective disorders. Methods. The hospitalization preva-
lence (i.e. the percentage of a population that was hospitalized in different Polish provinces in 1999
and 2001) was analyzed. The following independent variables, which may influence the hospitalization
prevalence, were taken into account: three demographic traits (i.e. gender, age, permanent residence in the
country or in town), ten health and social variables (the percentage of people living lonely, not-married,
below the social minimum or eke out an existence, the unemployment rate, the suicidal rate, alcohol abuse,
the prevalence of affective disorders and related mental disabilities in the mental health outpatient clinics),
two measures of the mental health care accessibility and four measures of the mental health care perform-
ance (an average length of hospitalization, a hospital admission index for mental illness, affective disorders,
anxiety disorders and schizophrenia). Correlation coefficients between the hospitalization prevalence and
independent variables were calculated using the Spearman s non-paranetric coefficient. Results. According
to the region, a hospital admission index varies significantly with the highest in the Wielkopolska, Ziemia
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Kujawsko-Pomorska and Podlasie Province and the lowest (a twofold decrease) in. the Slqsk, Ziemia

Swigtokrzyska and Pomorze Zachodnie Province. The following independent variables influenced the hospi-
talization prevalence: age between 20 and 44, the fact of being female and the permanent residence in town.

The regionally dependent disparity does not depend on the Province demographic traits and analyzed health

and social variables. There was a week correlation between the hospitalization prevalence and the period of
stay in a hospital: the more patients admitted the shorter length of hospitalization. In two Provinces (Podlasie
and Pomorze Zachodnie) high hospitalization prevalence probably resulted from the higher availability
of hospital beds. A considerable increase in the number of hospitalization in the Province of Wielkopolska
was due to the diagnostic preferences for affective disorders.

Stowa kluczowe: rozpowszechnienie hospitalizacji / zaburzenia afektywne / zréznicowanie terytorialne
Key words: hospitalization prevalence / affective disorders / regionally dependent disparity

W statystykach rutynowych obserwuje sie

od lat znaczne roznice czestosci leczenia
szpitalnego 0sdb z zaburzeniami afektywny-
mi w poszczegolnych wojewodztwach [1].

CEL

Praca ma nastepujace cele:

— odpowiedz na pytanie o trwalo$¢ tenden-
¢ji wyraznie wysokich lub niskich wskaz-
nikéw w niektérych wojewddztwach,

— zbadanie, czy roznice te dotycza wszyst-
kich, czy tylko niektorych podgrup cho-
rych,

— préba wyjasnienia przyczyn tych roznic.

METODA

- W pracy uwzglednily$my okres trzech lat:
1999-2001, jego poczatek wyznaczal rok

utworzenia ,,nowych” wojewodztw. Analizo-

watySmy rozpowszechnienie hospitalizacji,
czyli liczbe leczonych w szpitalach oséb na
100 tys. ludnosci. Publikowane w pracy dane
dotychczas nie byly dostgpne — w statysty-
kach rutynowych operowano bowiem infor-
macjami o czesto$ci zdarzen hospitalizacji
w przeliczeniu na ludnos¢ (jest ona oczywis-
cie wyzsza od rozpowszechnienia ze wzgledu
na to, ze jedna osoba moze mie¢ kilka epizo-
doéw hospitalizacji w ciagu roku). Informacje
te uzyskalyémy przetwarzajac wczesniej za-
lozone bazy danych w Instytucie Psychiatrii

i Neurologii. Zrodtem pozostatych danych
byt ZUS, GUS oraz statystyki rutynowe In-
stytutu Psychiatrii i Neurologii.

Szukajac przyczyn réznic czgstosci hospi-
talizacji w poszczegdlnych wojewoddztwach
uwzgledniono nastgpujace zmienne niezalezne

Struktura demograficzna populacji
wojewodztw wedlug plci, wieku
i miejsca zamieszkania (miasto lub wies)
Teoretycznie moze ona byé przyczyna
roznic hospitalizacji. Dzieje si¢ tak wtedy,
gdy populacje jakich$ terendw maja rozne
od innych charakterystyki demograficzie, np.
znacznie liczniejsze niz gdzie indziej frakcje
populacji najbardziej narazone na hospita-
lizacje. W badaniu wplywu tego czynnika
zastosowano metode standaryzacji wspot-
czynnikoOw wg trzech cech demograficznych,
przyjmujac jako standard populacjg Polski
(uzyskujemy wtedy odpowiedz na pytanie,
jakie bylyby wspélczynniki hospitalizacji
w poszczegbdlnych wojewddztwach, gdyby
wszystkie one mialy jednakowa strukture,
taka jak cata populacja Polski).

Charakterystyka spoleczno-zdrowotna
poszczegélnych wojewddziw

Pierwsza podgrupe stanowia zmienne, za-
liczane w literaturze do wskaznikow deprywa-
¢ji spolecznej, znamiennie zwiazanej z cze-
stoscig wystgpowania zaburzen psychicznych
w populacji lub z czgstoScia hospitalizacji
psychiatrycznej. Uwzglednity$my nastepujace
latwo mierzalne cechy.
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Odsetek 0s6b mieszkajacych samotnie.
Wage tego czynnika podkreslano od dawna
w literaturze anglosaskiej [2, 3].

Odsetek 0s6b w stanie wolnym — silng ko-
relacje miedzy ta zmienng i czesto$cig przy-
je¢ do szpitali psychiatrycznych stwierdzono
m.in. w badaniach Thornicrofta i Jarmana
[3, 4]. W drugiej z tych prac ustalono, Ze ce-
cha ta odpowiada za znaczna czg$¢ terytorial-
nego zrdéznicowania hospitalizacji psychia-
trycznej (nawet do 30%). Z kolei w polskich
badaniach wykazano, ze osoby w stanie wol-
nym maja gorszy dobrostan psychiczny niz
zyjace w malzenstwie [5].

Bezrobocie oraz ubdstwo — w licznych
pracach wykazano korelacjg tych zmiennych
z czestoscia hospitalizacji z powodu depre-
sji, jak tez innych zaburzen psychicznych
[3, 4, 6]. Podkresla sig rowniez, ze moga
one prowokowac pojawienie si¢ depresji [7].
W naszej pracy przyjelySmy nastgpujace
wskazniki bezrobocia i ubdstwa:

— stopa bezrobocia, czyli udziat oséb bezro-
botnych w liczbie ludno$ci aktywnej za-
wodowo ogdtem oraz danej grupy (wskaz-
nik stosowany przez GUS),

— odsetek ludno$ci zyjacej ponizej minimum
socjalnego, czyli okreslonego poziomu za-
spokojenia potrzeb biologicznych, kultural-
nych i spotecznych (dane uzyskane z GUS),

— odsetek oso6b zyjacych ponizej minimum
egzystencji, czyli ponizej okreslonego po-
ziomu zaspokojenia potrzeb biologicznych
(réwniez dane GUS).

Druga podgrupeg stanowia miary, ktore
moga posrednio wiazal sig z poziomem
rzeczywistego rozpowszechnienia depresji,
a mianowicie:

Czestosé samobdjstw dokonanych.

Naduzywanie alkoholu, ktére moze by¢
behawioralna maska depresji [7]. Jako wskaz-
nik przyjetySmy, dostgpne w GUS, dane
o liczbie 0s6b pijacych codziennie lub kilka
razy w tygodniu (na 100 tys. populacji w wie-
ku 15 lat 1 wiecej).

Rozpowszechnienie zaburzen afektywnych
zarejestrowane w poradniach zdrowia psy-
chicznego.
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Czestos¢ leczenia chorych z zaburzenia-
mi afektywnymi w dziennych oddziatach psy-
chiatrycznych. Placowki te moga stanowic
istotng alternatywe hospitalizacji {8].

Rozpowszechnienie inwalidztwa z powo-
du chordb afektywnych. Jako wskaznik przy-
jetySmy jedyna mozliwa do uzyskania miare,
a mianowicie czgsto§¢ rocznych orzeczen
o inwalidztwie z powodu choréb afektywnych.

Dostepnosé opieki psychiatrycznej
w poszczeg6lnych wojewodztwach

Dosé powszechnie uwaza sie, ze dostgp-
nos$¢ opieki wptywa istotnie na rozmiar zare-
jestrowanego rozpowszechnienia zaburzein
psychicznych [9, 10]. W pracy przyjelysmy
dwa wskazniki dostgpnosci: liczba tozek
psychiatrycznych ogoélnych na jednostke po-
pulacji oraz liczba ludnoéci, przypadajaca na
jeden etat lekarski w PZP.

Funkcjonowanie opieki psychiatrycznej
w poszczeg6lnych wojewodztwach

Sredni roczny czas hospitalizacji chorego
z zaburzeniami afektywnymi (jako teoretycz-
nie jedna z przyczyn roznic liczby osob ho-
spitalizowanych, np. tendencja do bardzo
krétkiego leczenia szpitalnego moze powo-
dowaé wieksza czesto$¢ przyjmowania tych
samych pacjentow);

Wskaznik hospitalizacji z powodu wszyst-
kich chorob i zaburzen psychicznych — moze
by¢ posrednia miarg postaw personelu psy-
chiatrycznego wobec koniecznosci hospita-
lizacji (uwarunkowanych np. ocena dostep-
noéci i efektywnos$ci opieki pozaszpitalnej);

Wskaznik hospitalizacji z powodu dwu
chordb, z grupy zaburzenn nerwicowych
i zwiqzanych ze stresem, a mianowicie zabu-
rzeh depresyjnych i lgkowych mieszanych
(F41.2) oraz zaburzen adaptacyjnych (F43.2).
Obie te klasy zawieraja objawy w wigkszosci
zaliczane w uprzedniej klasyfikacji do ner-
wic, w obecnej za§ moga by¢ rozpoznane
jako nerwicowe lub afektywne. Tak np. daw-
ne rozpoznanie ,,depresja nerwicowa” (300.4,
obejmujaca rowniez depresje lekowa, reakcje
depresyjna i depresje reaktywna) obecnie
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moze by¢ sformulowane jako rozpoznanie
z kregu zaburzen afektywnych (F32, F33),
badz jako wyzej wspomniane F41.2 lub
F43.2. Jest bardzo mozliwe, ze gra¢ tu moga
role pewne preferencje diagnostyczne, np.
nieche¢ do przedwczesnego rozpoznania
zaburzen afektywnych lub przywiazanie do
starej tradycji zaliczania wielu objawow do
nerwicowych. W kazdym razie ten czynnik
preferencji diagnostycznych teoretycznie
moze mie¢ istotny ‘wplyw na zréznicowanie
terytorialne szpitalnego rozpowszechnienia
zaburzen afektywnych;

Wskaznik hospitalizacji z powodu schizo-
[renii — przyjecie tej miary mialo réwniez na
celu weryfikacje hipotezy, ze terytorialne
zréznicowanie hospitalizacji zaburzen afek-
tywnych moze si¢ wigzaé ze zréznicowany-
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mi preferencjami rozpoznawania tych zabu-
rzen, np. czestszego ich diagnozowania kosz-
tem schizofrenii. Jak wiadomo z literatury,
kryteria diagnostyczne obu zaburzef w istot-
ny sposob wplywaja na wskazniki ich roz-
powszechnienia [9, 11, 12].

Poddane badaniu zostaty zbiorowosci pet-
ne, obejmujace wszystkich pacjentéw hospi-
talizowanych w badanych latach. Do analizy
zwiazkow korelacyjnych ze zmiennymi nie-
zaleznymi uzyto wspoOlczynnika korelacji
rangowej Spearmana.

WYNIKI

W tabl. 1 zestawiono dane o hospitaliza-
cji chorych na zaburzenia afektywne w po-

Tablica 1. Rozpowszechnienie hospitalizacji zaburzen afektywnych wedtug wojewodztw
w latach 1999 i 2001. Wskazniki na 100000 ludnoéci

g 1999 2001 Poréwnanie
Wojewodztuo wskaznik  ranga | wskaznik  ranga |1999=100%
POLSKA 47 X 57 X 121
Wojewddziwa o wskaznikach najwyzszych
Wielkopolskie 78 { 90 / . M5
Podlaskie 77 Il 70 m 91
Kujawsko-pomorskie 54 v 76 I 141
Wojewodztwa o wskaznikach Srednich
Opolskie 68 i 63 % 93
Pomorskie 52 v 57 Vil 109
Podkarpackie 51 vi 62 Vi 122
Warminsko-mazurskie 48 vii 51 X 106
Lubuskie - 45 viii 48 Xil 108
todzkie 44 X 49 Xi 113
Dolnoslgskie 43 X 65 v 152
Matopolskie 43 Xl 48 Xil 112
Lubelskie 42 Xii 51 X 120
Mazowieckie 40 Xl 52 viir-. 132
Wojewodziwa o wskaznikach najnizszych

Swietokrzyskie 39 Xv 44 Xxv 114
Slaskie 35 ). 4% 48 XV 136
Zachodniopomorskie 24 Xvi 32 Xvi 132
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szczegblnych wojewodztwach w latach 1999

i 2001. Czestoé¢ hospitalizacji jest znacznie

zréznicowana — tak np. wartoéci wskaznika

hospitalizacji na 100 tys. ludnosci wynosity

w roku 1999 od 78 do 24, a w roku 2001 od

90 do 32. Ze wzgledu na to znaczne zrézni-

cowanie w tablicy wyodregbniono trzy grupy

wojewodztw:

— o wskaznikach najwyzszych, tzn. takie
wojewodztwa, ktorych wskazniki hospita-
lizacji, zarowno w 1999, jak i w 2001
roku, plasowaly sie¢ na jednym z pierw-
szych czterech miejsc,

— o wskaznikach najnizszych, ktérych ranga
kolejno$ci w obu badanych latach wyno-
sita od XTI do XVI,

— wojewddztwa o $redniej czestosci hospi-
talizacji, czyli wszystkie pozostale.

Trzy wojewddztwa: wielkopolskie, pod-
laskie i kujawsko-pomorskie, tworza grupe
terendw o najwyzszych wskaznikach roz-
powszechnienia hospitalizacji (w roku 2001
odpowiednio 90, 70 i 76). NajniZsze nato-
miast rozpowszechnienie charakteryzuje wo-
jewodztwa: swigtokrzyskie, §laskie i zachod-
niopomorskie, w ktorych wskazniki w roku
2001 ksztaltowaly sie na poziomie 44, 48
i 32 (tabl. 1). Analizujac tablice nalezy pa-
migtal, Ze w przyjetych powyzej definicjach
uwzgledniono czgstosé hospitalizacji w obu
badanych latach (1999 i 2001), eliminujac
dzieki temu element przypadkowosci, ponie-
waz na niektdrych terenach rozpowszechnie-
nie hospitalizacji podlega do$¢ znacznym
wahaniom z roku na rok. Czasami obniza to
jednak czytelnosé tabl. 1 — tak np. w roku
1999 wskaznik hospitalizacji w wojewddz-
twie opolskim (zaliczonym do grupy $red-
nich) jest wyzszy niz w kujawsko-pomor-
skim, umieszczonym w grupie wojewodztw
o wskaznikach najwyzszych. Nie jest to jed-
nak pomylka, poniewaz w drugim z badanych
lat, 2001, wojewodztwo opolskie zajmowato
piata pod wzgledem ogdlnej czgstosci hospi-
talizacji lokate, nie spetnito zatem kryterium

zaliczenia do grupy terenow o wskaznikach

najwyzszych. Podobnie, wskutek zastosowa-
nia kryterium ,,zarazem”, wojewodztwo §la-
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skie znajduje si¢ w grupie terenéw o wskaz-
nikach najnizszych, mimo ze w roku 2001
jego wskaznik hospitalizacji ogoélem jest
identyczny jak czestos¢ hospitalizacji . w
trzech wojewodztwach, zaliczonych do gru-
py »Srednich”.

W ciagu trzech lat, od 1999 do 2001 roku,
hospitalizacja w skali kraju wzrosta o 21%.
Podobnie jak wartosci wskaznikéw, dynami-
ka trzyletnich zmian w poszczegdlnych wo-
jewodztwach jest bardzo zréznicowana. Dwa
wojewodztwa (podlaskie i opolskie) charak-
teryzuje trend spadkowy, w siedmiu woje-
wodztwach hospitalizacja wzrosta o kilka do
kilkunastu procent. W siedmiu natomiast wo-
jewodztwach hospitalizacja wzrosta o co naj-
mniej 20%, w tym najwiecej w dolnoslaskim
(0 52%) i kujawsko-pomorskim (o 41%).

Tabl. 2 zawiera dane o terytorialnym zr6z-
nicowaniu wskaznikow rozpowszechnienia
hospitalizacji 0s6b z rdznych podgrup diag-
nostycznych w roku 2001.

Hospitalizacja z powodu epizodu mania-
kalnego jest na wszystkich terenach rzadka,
ksztaltuje si¢ na poziomie 1-2 na 100 tys.
ludnos$ci, wyzsza jest jedynie w wojewddz-
twie lubuskim. Zaburzenia afektywne dwu-
biegunowe charakteryzuje w skali kraju
wskaznik 8, najwieksze rozpowszechnienie
(10-12) charakteryzuje trzy wojewodztwa
o najwyzszych (dla calej grupy zaburzen
afektywnych) wskaznikach, natomiast w wo-
jewddztwach o $rednich i niskich wskazni-
kach ogolnych czestos¢ hospitalizacji chorych
z tym rozpoznaniem utrzymuje si¢ (z niewiel-
kimi wyjatkami) na zblizonym poziomie.

W hospitalizacji zaburzen depresyjnych
nawracajacych (wskaznik 25 na 100 tys.,
44% leczonych) wyrazny jest podziat na trzy
grupy, w ktorych ogélny wskaznik hospitali-
zacjl zaburzen afektywnych jest najwyzszy,
$redni; badZz najnizszy. Tendencja podziatu na
trzy grupy dominuje roOwniez w hospitaliza-
cji z powodu epizodow depresyjnych (wskaz-
nik 20 na 100 tys., 35% os6b leczonych). In-
teresujaca jest kwestia hospitalizacji dystymii
— o0 ile w 16 wojewddztwach czesto$¢ hospi-
talizacji 0so6b z tym rozpoznaniem ksztaltuje
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Tablica'2. Rozpowszechnienie hospitalizacji zaburzen afektywnych w wojewddztwach o wysokich, srednich
i niskich wskaznikach, wediug rozpoznan w 2001 roku. Wskazniki na 100000 ludnosci

Rozpoznanie
: zaburzenia . zaburzenia
Wojewddziwo Ogotem m :nr;lefl?ac:ny afektywne d e?)?:azs(;/?ny depresyjne| dystymia (;;%iogtglg
(F30) dwubiegu- | 7 (F32) nawraca- (F34.1) | F38, F39)
nowe (F31) jace (F33)
POLSKA 57 1 8 20 25 2 2
(100%) | (1,7%) (14%) (35%) (43,8%) (3,5%) (3,5%)
Wojewodztwa o wskaznikach najwyzszych

Wielkopolskie 90 2 12 20 39 13 5
Kujawsko-pomorskie 76 2 10 28 33

Podlaskie 70 1 10 27 29 2

Wojewodztwa o wskaznikach $rednich
Dolnoslaskie 65 1 7 24 30 3 1
Opolskie 63 1 5 22 26 2 8
Podkarpackie 62 1 6 23 28 2 2
Pomorskie 57 2 6 26 20 1 2
Mazowieckie ‘52 1 8 21 21 1 1
Warminsko-mazurskie| 51 1 6 20 22 1 1
Lubelskie 51 2 10 1 25 2 1
t.6dzkie 49 1 6 16 24 1 1
Lubuskie 48 3 9 19 14 2 2
Matopolskie 48 1 7 14 24 1 1
Wojewodztwa o wskaznikach najnizszych

Siaskie 48 1 7 19 19 1 1
Swietokrzyskie 44 1 6 15 21 1
Zachodniopomorskie 32 1 5 11 14 1

si¢ na poziomie 1-2 na 100 tys. ludnosci, to
w wielkopolskim wynosi ona 13. Zarazem -
nie jest to przypadkowa wielko$¢, poniewaz
identyczny wskaznik w tym wojewodztwie
zanotowano w roku 1999. Sumujac wnioski
z tabl. 2 mozna powiedzie¢, ze terytorialne
zréznicowanie hospitalizacji oséb z zaburze-
niami afektywnymi dotyczy gloéwnie zaburzen
depresyjnych nawracajacych oraz, w mniej-
szym stopniu, epizodow depresyjnych.
Kolejne zestawienie, tabl. 3, przedstawia
dane o wskaznikach w podgrupach wieku,
plci i miejsca zamieszkania w poszczegol-
nych wojewodztwach. W omowieniu pomi-

jamy interpretacje roznic hospitalizacji w po-
pulacji dziecigco-mtodziezowej, do 19 roku
zycia, ze wzgledu na bardzo niewielkie war-
tosci wskaznikow. Wojewodztwa o najwyz-
szych wskaznikach ogélnych charakteryzuja
(z niewielkimi wyjatkami) najwyzsze wskaz-
niki specyficzne dla poszczegdlnych klas
wieku populacji dorostej — od 20 do 69 lat.
Prawidlowos¢ ta nie wystepuje natomiast
w grupie 0s6b w wieku podeszltym, liczacych
ponad 70 lat. Z kolei w grupie wojewodztw
o najnizszych wskaznikach ogolnych zachod-
niopomorskie ma najnizsze wszystkie wskaz-
niki specyficzne wg wieku (jak rdéwniez



Tablica 3. Rozpowszechnienie hospitalizacji zaburzen afektywnych w podgrupach wieku, pici i miejsca zamieszkania w wojewodztwach o wysokich, érednich

i niskich wskaznikach ogélnych w 2001 roku. Wskazniki na 100000 ludnosci

Wiek Ple¢ zan,:/::eesjzlf:nia

Wojewodztwo 70 lat ; .

0-19 | 20-29 | 30-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-69 i wigce] M K Miasto | Wies
POLSKA 3 20 48 109 159 162 101 71 42 38 75 63 48

Wojewddztwa o wskaznikach najwyzszych
Wielkopolskie 3 31 76 208 313 278 139 71 30 61 118 101 76
Kujawsko-pomorskie 5 31 74 158 229 194 108 81 50 54 97 88 56
Podlaskie 4 27 53 154 204 234 136 98 39 47 93 78 62
Wojewodztwa o wskaznikach $rednich
Dolnoslaskie 7 24 49 127 170 182 104 69 38 38 90 72 49
Opolskie 5 15 33 73 147 190 203 124 68 35 91 79 47
Podkarpackie 1 18 56 141 201 228 106 80 36 45 79 71 57
Pomorskie 2 17 52 94 148 177 108 75 62 32 81 63 45
Mazowieckie 6 26 45 81 117 118 95 76 57 33 70 60 39
Warminsko-mazurskie 2 19 37 86 146 170 104 71 51 30 71 63 .| 33
Lubelskie 3 18 47 99 137 137 91 78 46 39 61 49 52
tédzkie 5 15 47 86 129 118 85 64 37 31 66 53 43
Lubuskie 5 20 50 102 125 115 78 49 49 34 62 52 42
Matopolskie 1 17 40 112 147 139 86 58 34 32 62 54 41
Wojewodztwa o wskaznikach najnizszych

Slaskie 2 14 37 79 128 140 87 66 30 33 62 50 38
Swietokrzyskie 3 1 37 80 137 138 92 46 29 31 57 45 44
Zachodniopomorskie 2 11 26 54 86 87 60 42 26 19 44 35 25
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w pozostatych podgrupach demograficznych).
W dwu pozostatych wojewodztwach z tej
grupy ($laskie i $wigtokrzyskie) najnizsze
wskazniki charakteryzuja podgrupy wieku
od 20 do 44 oraz powyzej 70 lat, natomiast
w podgrupach od 45 do 69 lat czgstodc
hospitalizacji utrzymuje si¢ na takim pozio-
mie jak w paru wojewddztwach o $rednich
wskaznikach ogodlnych.

Mezczyzni sg zdecydowanie najczesciej
hospitalizowani w trzech wojewddztwach
o najwyzszych wskaznikach ogdlnych, pozo-
stale tereny sa znacznie mniej pod tym wzgle-
dem zréznicowane, co powoduje, Ze w zasa-
dzie wojewddztwa o wskaznikach $rednich
czesto nie roznig sie od terendéw z najnizszym
ogdlnym poziomem hospitalizacji. W hospi-
talizacji kobiet wyrazny jest podzial na trzy
grupy (o wskaznikach najwyzszych, §rednich
i niskich) w zasadzie identyczne jak grupy
ogolnych wskaznikow hospitalizacji. Podob-
na prawidlowos$¢ charakteryzuje populacje
zamieszkata w mie$cie. Na wsi natomiast
najwyzsze wskazniki notujemy w trzech wo-
jewodztwach dominujacych, podcezas gdy czg-
sto§é hospitalizacji na terenach o wskazni-

kach najnizszych jest podobna jak w wielu -

wojewodztwach $rodka.

Sumujac wnioski z tabl. 3 mozemy stwier-
dzi¢, ze najwyzsza w kraju czesto$¢ ho-
spitalizacji w trzech wojewodztwach (wiel-
kopolskie, kujawsko-pomorskie, podlaskie)
obejmuje w zasadzie wszystkie podgrupy
demograficzne populacji wg wieku, plei
i miejsca zamieszkania. W pozostalych
13 wojewddztwach znaczne zréznicowanie
czestosci hospitalizacji obejmuje . gléwnie
niektore podgrupy demograficzne: osoby
liczace 20-44 lat oraz 70 i wigcej, kobiety
oraz mieszkancéw miast. W tych podgrupach
w zasadzie wyrazny jest podziat na tereny
o $rednim i niskim poziomie hospitaliza-
cji. W pozostatych podgrupach demogra-
ficznych réznice migdzy tymi terenami sa
mniej wyrazne, z wyjatkiem zachodniopo-
morskiego, w ktorym wskazniki we wszyst-
kich podgrupach demograficznych sa najniz-
sze w kraju.

Elzbieta Slupczyriska-Kossobudzka, Ludmila Boguszewska, Walentyna Szirkowiec

Przechodzimy teraz do zagadnienia przy-
czyn terytorialnego zréznicowania czestosci
hospitalizacj.

W tabl. 4 zestawiono wskazniki rzeczy-
wiste i standaryzowane (wg plci, wieku i za-
mieszkania w mie$cie lub na wsi) dla po-
szczegblnych wojewodztw w 1999 roku. Jak
wida¢, miedzy oboma rodzajami wskaznikéw
praktycznie nie ma roéznic, co oznacza, Ze
struktura demograficzna wedlug badanych
trzech cech nie byla przyczyna zrdznico-
wania hospitalizacji w wojewodztwach. Wy-
jatek stanowity dwa wojewddztwa, w ktorych

Tablica 4. Rozpowszechnienie hospitalizacji zaburzefi
afektywnych wedlug wojewodztw.
Wskazniki rzeczywiste i standaryzowane*
na 100000 ludnosci, 1999

. Wskazniki | WskazZniki
Wojewaddztwo rzeczywiste standary-
zowane
POLSKA 47 47
Wojewodztwa o wskaznikach najwyzszych

Wielkopolskie 78 79
Podlaskie 77 84
Kujawsko-pomorskie 54 54

Wojewodztwa o wskaznikach $rednich
Opolskie 68 72
Pomorskie 52 53
Podkarpackie 51 55
Warminsko-mazurskie 48 51
Lubuskie 45 46
todzkie 44 42
Dolnoslaskie 43 42
Matopolskie 43 44
Lubelskie 42 42
Mazowieckie 40 38

Wojewédztwa o wskaznikach najnizszych

Swietokrzyskie 39 39
Slaskie 35 32
Zachodniopomorskie 24 24

* Standaryzowane wg plci, wieku i zamieszkania
w miescie lub na wsi. Standard — ludnos$¢ Polski ogétem
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wskazniki standaryzowane byly wyzsze niz
rzeczywiste: podlaskie (84 v. 77) i podkar-
packie (55 v. 51). Oznacza to, ze gdyby struk-
tura demograficzna populacji tych woje-
wodztw byta taka jak w pozostalych, czgsto$¢
hospitalizacji bytaby w nich wyzsza (nie
zmienitoby to jednak istotnie ich rang w na-
szej analizie)*.

Pierwsza cze$¢ tabl. 5 zawiera charak-
terystyke socjologiczno-zdrowotna woje-
wodztw. Dla pieciu miar (odsetek mieszka-
jacych samotnie, odsetek o0s6b w stanie
wolnym, stopa bezrobocia, dwie miary ubos-
twa) hipotetycznie zakladano, ze im wyzsze
ich wartosci, tym wigksze prawdopodobien-
stwo czestszej hospitalizacji. Jak wykazata
analiza statystyczna, brak jest takiej pra-
widtowo$ci — wspotezynniki korelacji rango-~
wej Spearmana maja bardzo niskie wartosci.
W wojewodztwach o najwyzszych wskazni-
kach hospitalizacji miary te sa na tym samym,
a nawet czasem na nizszym, poziomie jak na
terenach o najnizszej hospitalizacji. Ponadto,
najwyzsze wartosci tych miar charakteryzuja
czesto tereny o $redniej czestoSci hospitali-
zacji, jak np. warminsko-mazurskie (najwyz-
sza stopa bezrobocia i odsetek 0s6b zyjacych
ponizej minimum socjalnego oraz egzysten-
cji). Pozostatych pigé miar (samobodjstwa,
spozycie alkoholu, rozpowszechnienie zabu-
rzen afektywnych w poradniach i oddziatach
dziennych, poziom inwalidztwa) réwniez nie
wykazuje zwiazku z czgstoScia hospitalizacji.

W drugiej czesci tabl. 5 zestawiono miary
dostepnosci oraz funkcjonowania opieki psy-
chiatrycznej w wojewodztwach. Najwyzsza
dostepnoéé tozek — 8 na 10 tys. — charakte-
ryzuje wojewodztwo podlaskie, czyli jedno
z trzech o najwigkszej czestosci hospitalizacji,
najmniejsza za$ zachodniopomorskie, gdzie

* Analiza réZnic demograficznych migdzy Polska
a tymi wojewodztwami wykazata, ze w podlaskim
i podkarpackim byly mniej liczebne niektore z tych
podgrup populacji, ktore maja najwigksze ryzyko
hospitalizacji: osoby w wieku 45-54 lat, oraz miesz-
kancy miast (w podlaskim 58,2%, w podkarpackim
41,2 versus 61,9 w skali kraju).
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wskazniki hospitalizacji sa najnizsze. Na po-
zostalych terenach dostepnos$é 1ézek psy-
chiatrycznych jest do§¢ mato zréznicowana,
dlatego tez brak jest zwiazlku tej cechy z czg-
sto$cia hospitalizacji. Nie ma rowniez zwigz-
ku miedzy czestodcig hospitalizacji a dostep-
noScia opieki ambulatoryjne;j.

Kolejna grupe zmiennych niezaleznych
stanowig miary funkcjonowania opieki psy-
chiatrycznej. Czas hospitalizacji jednego
chorego w ciggu roku wynosit srednio w kra-
ju 38 dni, od 32 do 46 dni w poszczegolnych
wojewoOdztwach. Zauwazalna jest nastgpu-
jaca tendencja — im mniejszy rozmiar hospi-
talizacji, tym diuzszy czas leczenia jednego
chorego. Tendencje tg potwierdza analiza sta-
tystyczna — wspotczynnik korelacji Spearma-
na wynosi -0,37.

Hospitalizacja z powodu ogdtu choréb
i zaburzef psychicznych ksztaltowata sig w
kraju na poziomie 468 (na 100 tys.), byla
najwyzsza w lubuskim (709) i podlaskim
(594), a najnizsza w maltopolskim (367), sla-
skim (388) i zachodniopomorskim (394).
Wskaznik hospitalizacji 0s6b z zaburzeniami
depresyjnymi nerwicowymi i adaptacyjnymi
(F41.2 lub F43.2) wynosil érednio 21 na
100 tys., najwyzszy byl w wielkopolskim
(51), a najnizszy w kujawsko-pomorskim
(13). Wskaznik hospitalizacji osob ze schi-
zofrenia ksztattowat si¢ w skali kraju na po-
ziomie 79, najwyzszy byt w podlaskim (121),
lubuskim i $wigtokrzyskim {po 102), a naj-
nizszy w wielkopolskim (46). Jak wykazata
analiza statystyczna, zadna z tych trzech
zmiennych nie jest istotnie zwiazana z cze-
sto$ciq hospitalizacji zaburzen afektywnych.

OMOWIENIE WYNIKOW

Badanie nasze wykazalo, ze najczesciej
hospitalizowani sq z powodu zaburzen afek-
tywnych mieszkancy wojewodztwa wielko-
polskiego, kujawsko-pomorskiego i podla-
skiego (70 do 90 o0sdb na 100 tys.). Najrzadziej
za$ lecza si¢ w szpitalu osoby zamieszkate
w wojewddztwach: §laskim, swietokrzyskim



Tablica 5a. Charakterystyka wojewodztw ~ 2001

Charakterystyka spoteczno-zdrowotna

Hospitaliz;cja odsetek odsetek | odsetek spozycli)e al‘l'<oholu rozpow- rozr;]) ow-. orzeczenia

Z powodu . odsetek ludnosci | ludnosci | S8MO- | (osobypijace | o, orpnienie| SZECNIENIE | 4y

zaburzefi .osob osob | stopa | 2yiace] | zyjacej béjstwa codziennie saburzen zaburzeni lidztwie

Wojewodztwo afektywnych. mieszka- w stanie | bezro-| ponizej | ponizej dokonane| lub kilka razy afektywnych afektywnych | 4 10 tys.

Wskazniki | Jacych ; e PR A na w tygodniu w oddzia- ludnosci

.+ 1 cywilnym | bocia* | minimum | minimum w PZP na . udnosci

na 100 tys. | samotnie . 100 tys. na 100 tys. fach dziennych
ludnoéci | (2002r,) | wolnym socjal- | egzy- |\ iogci | wwieku151at | 0¥ | ha 100 tys
' nego stencji e ludnoéci YS- 12001 | 2002
: i wiecej, 1999 r.) ludnosci
POLSKA 57 9 42 21 57 10 15 10988 485 34 76 85
Wojewoddztwa o wskaznikach najwyzszych

Wielkopolskie 90 7 41 19 62 9 17 10386 346 17 115 | 131
Kujawsko-pomorskie 76 8 41 24 60 10 13 11567 615 29 114 | 142
Podlaskie 70 9 42 19 | 58 10 16 8552 352 31 41 44

Wojewddztwa o wskaznikach $rednich

Dolnoslgskie 65 10 43 26 58 12 17 11174 444 67 53 54
Opolskie 63 9 41 22 56 8 14 14039 356 27 26 29
Podkarpackie 62 6 41 21 65 12 14 8401 907 13 140 | 157
Pomorskie 57 8 42 22 56 12 14 13725 462 25 52 60
Mazowieckie 52 11 42 17 49 7 15 11100 444 55 37 41
Warminsko-mazurskie 51 - 8 42 28 65 14 15 8668 263 11 67 74
Lubelskie 51 8 42 19 65 14 13 9425 655 9 110 | 115
tédzkie 49 10 42 20 56 7 18 9732 386 27 68 71
Lubuskie 48 8 43 27 59 8 20 12204 393 26 87 92
Malopolskie 48 42 19 55 8 15 11102 753 49 122 | 129

Wojewodztwa o wskaznikach najnizszych

Slaskie 48 10 40 21 51 7 14 12161 477 39 67 81

Swietokrzyskie 44 8 41 22 63 13 10 10016 369 25 60 70

* Udziat oséb bezrobotnych w liczbie ludnosci aktywnej zawodowo, rok 2002




Tablica 5b. Charakterystyka wojewddztw — 2001

Hospitalizacja

Dostepno$é opieki psychiatrycznej

Funkcjonowanie opieki psychiatrycznej

$redni czas hospitalizacja hospitalizacja hospitalizacja
z powodu zaburzen| }5ka og6ino- ludnosé hospitalizacji | z powodu ogélu 0so6b osob
Wojewodztwo afektywnych. psychiatryczne w tys. na 1 osoby choréb i zaburzen| zrozpoznaniem | Zrozpoznaniem
Wskazniki na na10tys. | 1etatlekarski |zzaburzeniami | psychicznych. | F41.2lubF43.2. |  schizofrenii.
100 tys. ludnosci ludnosci w PZP afektywnymi Wskazniki na Wskazniki na Wskazniki na
w ciggu roku | 100 tys. ludnosci | 100 tys. ludnosci | 100 tys. ludnosci
POLSKA 57 5 49 38 468 21 79
Wojewodztwa o wskaznikach najwyzszych
Wielkopolskie 90 4 74 34 477 51 46
Kujawsko-pomorskie 76 4 46 40 413 13 72
Podlaskie 70 8 43 38 594 26 121
' Wojewodztwa o wskaznikach $rednich
Dolnoslaskie 65 5 40 38 539 20 88
Opolskie 63 6 74 32 561 31 89
Podkarpackie 62 5 52 33 389 12 77
Pomorskie 57 5 55 40 447 17 89
Mazowieckie 52 5 50 38 473 19 83
Warminsko-mazurskie 51 5 56 43 539 17 86
Lubelskie 51 7 49 39 460 17 78
Lodzkie 49 5 45 41 489 12 76
Lubuskie 48 5 77 40 709 31 102
Malopolskie 48 4 35 34 367 21 60
Wojewodztwa o wskaznikach najnizszych
Slaskie 48 6 47 37 388 15 67
Swietokrzyskie 44 7 53 46 498 18 102
Zachodniopomorskie 32 58 39 394 20 89 -
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i zachodniopomorskim — ich czgsto$¢ hospi-
talizacji jest prawie o polowe nizsza (od 32
do 48). Warto zauwazy¢, ze prawidlowos¢ ta
charakteryzowata niektore z tych terenow juz
przed wieloma laty, w roku 1984. Wowczas
najwyzsze wskazniki przyje¢ z powodu cho-
rob afektywnych (nie bylo jeszcze wtedy
grupy diagnostycznej: zaburzenia afektywne)
stwierdzano w wojewddztwie poznafiskim
(wskaznik przyjeé 45 na 100 tys.), stanowia-
cym gléwna czesé obecnego wielkopolskie-
go, oraz bialostockim (wskaznik 44), stano-
wigcym trzon obecnego podlaskiego. Z kolei
najnizsze wskazniki charakteryzowaly woje-
wodztwo koszalinskie (wskaznik 10) i szcze-
cinskie (wskaznik 12), czyli obecne zacho-
dniopomorskie [13].

Préba powiazania rozmiar6w hospitaliza-
cji z charakterystyka spoleczno-zdrowotna
wojewddztw nie powiodla si¢ — Zadna bo-
wiem z dziesigciu uwzglednionych zmien-
nych niezaleznych nie byta zwigzana z cze-
stoscia hospitalizacji.

W naszych badaniach stwierdzity$my sta-
ba korelacje ujemna miedzy liczbg hospitali-
zowanych i czasem ich leczenia w ciagu roku.
Moze to oznaczaé, Ze rozmiar hospitalizacji
czgSciowo zalezy od dominujacych na danym
terenie postaw wobec optymalnego czasu
trwania jednego pobytu w szpitalu. Tam gdzie
dominuje tendencja krotszych hospitalizacji
cz¢$¢ pacjentdw moze szybciej trafiaé ponow-
nie do szpitala (a zatem bedzie wiecej leczo-
nych w kolejnych latach), niz na terenach,
gdzie preferowane sq dlugie hospitalizacje.

Pozostate miary funkcjonowania i dostep-
no$ci opieki psychiatrycznej (rozmiar ho-
spitalizacji ogoélem, hospitalizacji zaburzen
depresyjnych nerwicowych i adaptacyjnych
oraz hospitalizacji schizofrenii) nie sa istot-
nie zwiazane z czestoScia leczenia szpitalne-
g0 0sob z zaburzeniami afektywnymi. Warto
jednak zauwazy¢, ze ogdlny brak zwiazku
tych zmiennych nie wyklucza, Zze maja one
istotny wptyw na niektérych terenach. Tak
np. wydaje sie prawdopodobne, ze dostgpnosé
16zek psychiatrycznych jest jednym z istot-
nych czynnikéw modyfikujacych czgstosé

Elzbieta Slupczynska-Kossobudzka, Ludmila Boguszewska, Walentyna Szirkowiec

hospitalizacji przynajmniej w dwu woje-

- wodztwach: podlaskim i zachodniopomor-

skim, Wojewddztwo podlaskie ma najwyzsza
w kraju dostepnos¢ tozek (8, a Srednio w kra-
ju5), a zarazem jeden z najwyzszych wskaz-
nikéw hospitalizacji zaburzen afektywnych,
najwyzszy w Polsce wskaznik hospitalizacji
schizofrenii (121) i drugi co do wielko$ci
w- kraju wskaznik hospitalizacji ogotu zabu-
rzef psychicznych. Z kolei w zachodniopo-

- morskim dostepno$¢ 16zek jest najnizsza,

a zarazem najnizsze sa wskazniki hospitali-
zacji zaburzen afektywnych oraz, jedne z naj-
nizszych, wskazniki hospitalizacji wszyst-
kich 0sdb z zaburzeniami psychicznymi.
Podobnie preferencje diagnostyczne, ktore
w skali kraju nie koreluja z czgstoécig hospita-
lizacji zaburzen afektywnych, zapewne graja
istotna role w wojewodztwie wielkopolskim.
Wojewddztwo to ma najwyzsze w Polsce
wskazniki hospitalizacji zaburzeh afektyw-
nych (90 v. 57 drednio w Polsce), a w tym
dystymii (13-krotnie wyzsze od $redniej) oraz
najwyzsze w kraju wskazniki hospitalizacji
zaburzen depresyjnych nerwicowych i adapta-
cyjnych (51 v. 21). Zarazem w tym wojewddz-
twie najnizsze sa wskazniki leczenia szpital-
nego schizofrenii (46 v. 79). By¢ moze na tym
terenie preferowane sg rozpoznania zaburzefi
nastroju kosztem np. schizofrenii.
OczywiScie powstaje pytanie, dlaczego
brak jest zwiazku miedzy wiekszoscia uw-
zglednionych w badaniu zmiennych a rozmia-
rem hospitalizacji. W niektérych przypadkach
odpowiedz jest banalnie prosta — homoge-
niczno$¢ wojewoddztw. Z taka sytuacja mamy
do czynienia w przypadku struktury demo-
graficznej wg plci, wieku 1 miejsca zamiesz-
kania oraz trzech czynnikéw, powszechnie
uwazanych za istotnie warunkujace czestosé
hospitalizacji: odsetek osob mieszkajacych
samotnie, odsetek 0s6b w stanie wolnym oraz
dostepnos¢ 16zek psychiatrycznych. Z kolei
niektore z naszych miar byly za mato specy-
ficzne lub czule. Tak np. bardziej adekwatne
niz rozpowszechnienie zaburzen afektyw-
nych w PZP w calej populacji bylyby te same
miary dla wybranej podgrupy wieku od 45 do
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54 lat, w ktorej choroby te sa najczestsze. Po-
dobnie, charakterystyka psychiatrycznej opie-
ki ambulatoryjnej koncentruje si¢ gtéwnie na
dostepnosci opieki i nie uwzglgdnia jej ja-
kosci, ktora czesto moze by¢ istotniejszym od
dostepnosei czynnikiem. Wiadomo bowiem,
ze u wielu chorych, zwlaszcza z choroba
afektywna dwubiegunowa i depresja nawra-
cajaca, sukces terapii zalezy od prawidlowe-
g0 jej monitorowania, np. przy odpowiednio
kontrolowanej terapii litem. Uzyskanie takich
danych wymagaloby jednak specjalnie zapro-
jektowanych badan. Inna przyczyna braku
korelacji z wybranymi czynnikami moze by¢
fakt, ze w Polsce niektére z nich nie maja
takiego wplywu jak na Zachodzie. Do takiej
refleksji sklania m.in. jeden z wynikéw
badania Czapinskiego w populacji polskiej
— stan finanséw warunkuje dobrostan psy-
chiczny, zwlaszcza poczucie szczescia, ale
nie ma wplywu na natezenie depresji [5].
Kolejng kwestia jest zakres czynnikow,
ktore moga modyfikowaé czgstosé hospitali-

zacji. W naszych badaniach uwzglednity§my .

fatwo mierzalne i dostepne zmienne. Stano-
wia one jednak mata tylko czgs¢ catego spec-
trum czynnikow, ktére moga mieé istotny
wplyw na czgstos¢ hospitalizacji. Warto
w tym miejscu przywotaé opracowany przez
Goldberga i Huxleya model rozpowszechnie-
nia zaburzen psychicznych i jego uwarunko-
wan. Autorzy wyodrebniaja pie¢ pozioméw
rozpowszechnienia: populacja generalna; oso-
by leczone u lekarzy pierwszego kontaktu;
osoby z rozpoznanymi zaburzeniami psy-
chicznymi, leczone u tych lekarzy; pacjen-
ci ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej;
pacjenci hospitalizowani (14). Na kazdym
poziomie dziata wiele czynnikéw selekcji
(okreSlonych przez autordw jako Ailtry),
warunkujgcych przej$cie do nastepnego po-
ziomu. Tak na przyktad przejscie z opieki
lekarza ogoélnego (poziom 2 lub 3) do psy-
chiatrycznej opieki ambulatoryjnej (po-
ziom 4) zalezy nie tylko od stopnia i rodzaju
zaburzen pacjenta ale tez od takich czynni-
kow, jak: cechy prowadzacego lekarza pierw-
szego kontaktu (osobowo$¢, postawy, wy-
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szkolenie w. psychiatrii, zaufanie do wia-
snych umiejetnosci w zakresie psychiatrii
i do placowek psychiatrycznych itp.) oraz po-
stawy pacjenta i jego rodziny. Wszystkie te
czynniki moga powodowaé znaczne zrézni-
cowanie poziomu objawow chorych skiero-
wanych do PZP — na niektorych terenach
beda to np. gtdéwnie pacjenci z szybko rozpo-
znana, a zatem latwiejsza w leczeniu depre-
sja, podczas gdy gdzie indziej bedzie wielu
chorych z tak nasilonymi objawami, ze wy-
magaja pilnego skierowania do szpitala.
Kompetencje lekarzy opieki podstawowe;j
w radzeniu sobie z zaburzeniami afektyw-
nymi sa zatem istotnym czynnikiem mody-
fikujacym rozmiar hospitalizacji cierpia-
cych na nie pacjentéw. Niewiele jednak
w Polsce wiemy o tego typu kompetencjach
lekarzy [14]. Uwzglednienie tych czynnikow
(zwlaszcza w ujeciu terytorialnym), jak tez
wielu innych spoteczno-kulturowych czynni-
kow wplywajacych ,,po drodze” na czesto$é
hospitalizacji (takich jak: postawy pacjentow
1 ich rodzin, zakres wsparcia spotecznego
pacjentéw, radzenie sobie rodzin z obcia-
Zeniem obecnoscig cigzko chorego w domu)
wymagatoby specjalnie zaprojektowanych
badan terenowych.

WNIOSKI

1. Czestos¢ hospitalizacji jest bardzo zrézni-
cowana w poszczegdlnych wojewddz-
twach. Najcze$ciej lecza sie¢ w szpitalu
mieszkancy wielkopolskiego, kujawsko-
pomorskiego i podlaskiego (90, 76 i 70 le-
czonych na 100 tys. ludnoici), a prawie
dwukrotnie nizsze wskazniki charaktery-
zuja wojewodztwo §laskie, wietokrzyskie
1 zachodniopomorskie.

2. Zréznicowanie terytorialne dotyczy przede
wszystkim czgsto$ci hospitalizacji osob
z zaburzeniami depresyjnymi nawracaja-
cymi oraz epizodami depresyjnymi.

3. Zroznicowanie czgsto$ci hospitalizacji jest
najbardziej wyrazne u 0séb w wieku 20—
—44 lat, u kobiet oraz u mieszkancéw miast.
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4. Badanie wykazato, Ze terytorialne réznice

hospitalizacji nie sa uwarunkowane r6z-
nicami struktury demograficznej popula-
cji wojewoOdztw. Nie zaleza réwniez od
uwzglednionych w badaniu 10 czynni-
kow spoleczno-zdrowotnych (takich jak:
stopa bezrobocia, ubdstwo, rozpowszech-
nienie inwalidztwa z powodu choréb afek-
tywnych).

. Stwierdzono staby zwigzek migdzy roz-
miarem hospitalizacji a czasem leczenia
w ciggu roku — im krotszy czas tym wig-
cej leczonych. Pozostate uwzglednione
w badaniu zmienne funkcjonowania i do-
stepnosci nie wykazuja w skali kraju zwiaz-
ku z czestoScia hospitalizacji. W dwu jed-
nak wojewodztwach (podlaskie i zachod-
niopomorskie) waznym czynnikiem wa-
runkujacym czesto$¢ hospitalizacji jest
prawdopodobnie dostgpno$c tozek psy-
chiatrycznych, a w wojewddztwie wielko-
polskim najwyzsza w kraju czgstos¢ ho-
spitalizacji zaburzen afektywnych wydaje
sie cze$ciowo uwarunkowana preferencja-
mi diagnostycznymi lekarzy pracujacych
na tym terenie.
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