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ROZDZIAŁ I

 PROGRAM

PROFILAKTYKI  I  ROZWIĄZYWANIA
PROBLEMÓW  ALKOHOLOWYCH


CZĘŚĆ I

PODSTAWY PRAWNE PROGRAMU

Podstawą prawną działań związanych z profilaktyką i rozwiązywaniem problemów alkoholowych jest ustawa z dnia 26 października 1982 r. 
o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu alkoholizmowi( tekst jednolity Dz. U z 2001 Nr 128 poz.1401, Dz. U. z 2002 Nr 147 poz. 1231, Dz .U. Nr 167 poz.1372,z 2003 Nr 80 poz.719, Dz. U. Nr 122 poz.1143). 

Zgodnie z zapisami art. 1 i 2 cytowanej ustawy samorząd województwa jest zobowiązany do:

1. Podejmowania działań zmierzających do ograniczenia spożycia napojów alkoholowych oraz zmiany struktury ich spożywania, inicjowania i wspierania przedsięwzięć mających na celu zmianę obyczajów w zakresie sposobu spożywania tych napojów, działania na rzecz trzeźwości w miejscu pracy, przeciwdziałania powstawaniu i usuwaniu następstw nadużywania alkoholu, a także wspieranie działalności w tym zakresie organizacji społecznych i zakładów pracy.

2. Popierania tworzenia i rozwoju organizacji społecznych, których celem jest krzewienie trzeźwości i abstynencji, oddziaływanie na osoby nadużywające alkoholu oraz udzielanie pomocy ich rodzinom, jak również zapewniają warunki sprzyjające działaniom tych organizacji,.

3. Współdziałania z Kościołem Katolickim i innymi kościołami oraz związkami wyznaniowymi w zakresie wychowania w trzeźwości i przeciwdziałania alkoholizmowi.

Zadania w zakresie przeciwdziałania alkoholizmowi samorząd województwa realizuje zgodnie z art.4 w/w ustawy „w postaci wojewódzkiego programu profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych poprzez odpowiednie kształtowanie polityki społecznej” w szczególności:

1. tworzenie warunków sprzyjających realizacji potrzeb, których zaspokajanie motywuje do powstrzymywania się od spożywania alkoholu,

2. działalność informacyjno – edukacyjną oraz wychowawczą,

3. ograniczenie dostępności alkoholu,

4. leczenie, rehabilitację i reintegrację osób uzależnionych od alkoholu,

5. zapobieganie negatywnym następstwom nadużywania alkoholu i ich usuwanie,

6. przeciwdziałanie przemocy w rodzinie



Przyjmuje się, że zadania realizowane w ramach niniejszego programu 
w oparciu o ustawę o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałanie alkoholizmowi będą jednocześnie stanowić element i wsparcie działań samorządu województwa związanych z realizacją :

· ustawy z dnia 24 kwietnia 1997 r. o przeciwdziałaniu narkomanii

· ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym

· ustawy z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy społecznej

· ustawy  z dnia 24 kwietnia 2003 r. o pożytku publicznym i wolontariacie.

Podstawową rolą samorządu województwa w ramach realizacji wojewódzkiego programu profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych będzie inspirowanie i wspieranie realizatorów konkretnych zadań w ramach posiadanych możliwości merytorycznych i finansowych. Program Wojewódzki stanowi merytoryczne i organizacyjne ramy dla realizacji zadań, ze szczególnym uwzględnieniem wskazanych priorytetów wynikających z przyjętych celów.

Program stanowi integralną część wojewódzkiej strategii integracji i pomocy społecznej.


CZĘŚĆ II 

Problematyka spożycia alkoholu

 

Poziom spożycia alkoholu w skali globalnej wzrastał w ostatnich dziesięcioleciach, przy czym większa część tego wzrostu przypadała na kraje rozwijające się. Zarówno średnia objętość spożywanego alkoholu, jak i wzorce picia wykazują znaczne różnice między poszczególnymi subregionami. Średnia ilość wypijanego alkoholu największa jest w Europie i Ameryce Północnej, a najniższa we wschodniej części regionu śródziemnomorskiego oraz w południowo – wschodniej Azji. Najbardziej szkodliwe wzorce picia dominują w Europie Wschodniej, Ameryce Południowej oraz w części Afryki. Z kolei najmniej szkodliwe wzorce picia spotyka się przede wszystkim w Europie Zachodniej oraz bardziej ekonomicznie ustabilizowanych częściach regionu Zachodniego Pacyfiku.

Na całym świecie alkohol jest przyczyną 3,2 % zgonów (1,8 mln) oraz 4 % DALY (58,3 mln). Jeśli chodzi o poszczególne subregiony, odsetek obciążenia chorobami przypisywanego alkoholowi największy jest w obydwu Amerykach oraz w Europie, gdzie wynosi od 8 % do 18 % całkowitego obciążenia w populacji mężczyzn oraz od 2 % do 4 % w populacji kobiet. Oprócz bezpośredniego wpływu w formie zatrucia i uzależnienia, będących przyczyną zaburzeń związanych z piciem alkoholu, szacuje się, iż alkohol przyczynia się na całym świecie do wystąpienia 20 – 30 % następujących przypadków: raka przełyku, raka wątroby, marskości wątroby, zabójstw, padaczki i wypadków samochodowych. Jeśli chodzi o mężczyzn żyjących w Europie Wschodniej, 50 – 75 % utonięć, przypadków raka przełyku, padaczki, niezamierzonych urazów, zabójstw, wypadków samochodowych i marskości wątroby przypisuje się wpływowi alkoholu.

Bardzo szybko można osiągnąć korzyści wynikające ze zmniejszenia spożycia alkoholu, ponieważ większość obciążenia przypisanego wynika z urazów oraz zaburzeń psychicznych i układu nerwowego. Obniżenie wielkości konsumpcji alkoholu o jedną czwartą w stosunku do jej aktualnego poziomu mogłoby spowodować zmniejszenie liczby DALY w roku 2010 o około15 mln.

Akcesja do Unii Europejskiej, rozumiana nie tylko jako proces ściśle polityczny, ale również cywilizacyjny, oznacza swego rodzaju drugą fazę transformacji czyli głębokich przemian, które nie pozostaną bez wpływu na zjawiska związane z konsumpcją alkoholu
[1]. Ostatnia dekada XX wieku odznaczała się gwałtownymi zmianami obyczajowymi. Pojawiły się zjawiska niepokojące, głównie związane z rynkowym podejściem do picia alkoholu przez młodzież oraz z osłabieniem więzi społecznych i kulturowych przepływów międzygeneracyjnych Słusznie wskazuje się na utrwalenie się picia jako atrybutu stylu życia ludzi młodych. Było to swoiste "doganianie" Europy w negatywnych tendencjach, niekiedy wyraźnie indukowane przez rynkowo zorientowane duże podmioty gospodarcze. Można spodziewać się, że nadchodzące lata będą kontynuacją tego trendu, w postaci utrwalenia się nabytych w minionej dekadzie wzorów zachowań i zawartości kultury życia codziennego. Może dalej wzrastać rola alkoholu jako pierwszej substancji psychoaktywnej torującej drogę do innych środków (nikotyna, narkotyki). Dalszej unifikacji może ulegać picie chłopców i dziewcząt. Być może dalej będzie obniżał się wiek inicjacji alkoholowej, a zwłaszcza może rosnąć praktyczne przyzwolenie dorosłych na picie dzieci i młodzieży. W związku z zaostrzoną walką konkurencyjną należy się liczyć z ponowną ekspansją marketingu alkoholowego, gdyż wiele firm będzie się starało na stałe zająć swoje miejsce na rynku. Sprzyjać to będzie dezintegracji społecznej i wraz z nią - wzrostowi problemów alkoholowych. Jednocześnie zbliżanie się do krajów Unii oznacza takie pozytywne elementy jak bliższą współpracę z praktykami i badaczami w krajach "Piętnastki", uczestnictwo w programach ogólnoeuropejskich, które to procesy nasilą się w związku z usunięciem ostatnich formalnych barier. Polska może w tym procesie odgrywać aktywną rolę, dysponując znacznym potencjałem praktyczno-teoretycznym w zakresie profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych. 

Badania ankietowe, które zostały przeprowadzone w lecie (czerwiec – lipiec) 2003 r. z inicjatywy Państwowej Agencji Rozwiązywania Problemów Alkoholowych, miały na celu określenie zmian w wielkości i strukturze spożycia napojów alkoholowych po spadku cen napojów spirytusowych w wyniku obniżenia akcyzy. 

Porównanie wyników uzyskanych w 2003 r. z wynikami z 2002 r. wskazuje na wzrost średniego spożycia napojów alkoholowych o 15 %. Najwyższy wzrost odnotowano w konsumpcji napojów spirytusowych – o 25 %. Spożycie wina zwiększyło się o 13 % i piwa o 5 %. W efekcie zmian w konsumpcji poszczególnych napojów alkoholowych zmieniła się struktura spożycia alkoholu. Jeszcze w 2002 r. blisko 52 % alkoholu wypijano pod postacią piwa, a ok. 39 % pod postacią napojów spirytusowych. W 2003 r. udział piwa w spożyciu spadł do niespełna 48 %, a udział napojów spirytusowych wzrósł do prawie 44 %.  Udział wina nie uległ zmianie i pozostaje na poziomie prawie 9 %.

Osoby, których roczną konsumpcję wylicza się na poziomie przekraczającym 12 litrów 100 % alkoholu traktuje się jako nadmiernie pijących. Trzeba zauważyć, że grupa ta zwiększyła się o ponad 1/3. Ponadto, co ważniejsze, wzrost konsumpcji alkoholu oznacza wzrost koncentracji spożycia. Powiększenie grupy osób nadmiernie pijących oznaczać może nasilenie rozpowszechnienia problemów zdrowotnych i społecznych związanych z alkoholem. Ryzyko powstawania takich problemów jest bowiem w tej grupie największe. 

Istotny statystycznie wzrost odsetka nadmiernie pijących wystąpił również wśród uczniów  i studentów. Na poziomie ogółu badanych uczniów i studentów odsetek ten uległ więcej niż podwojeniu, zaś wśród mężczyzn o statusie ucznia lub studenta – prawie potrojeniu. 

 Znaczenie picia alkoholu zmienia się w zależności od kontekstu kulturowego: od społeczeństw, gdzie tradycyjnym modelem jest konsumpcja okazjonalna, rytualna, związana ze świętowaniem, do takich, gdzie napoje alkoholowe stanowią część diety. Konsumpcja alkoholu ma istotny wpływ na zdrowie fizyczne, psychiczne oraz społeczne jednostek, rodzin i społeczności w regionie. Jej bezpośrednie i pośrednie efekty są rozproszone i kosztowne, nie dotyczą wyłącznie łatwej do zidentyfikowania mniejszości osób pijących szkodliwie, ale wpływają na cała populację. We wszystkich kulturach, w których alkohol jest łatwo dostępny, rozwiana jest zarówno formalna jak i nieformalna polityka mająca na celu zmniejszanie problemów i szkód związanych z alkoholem angażujących w nią jak największe grupy społeczne.

Alkohol ma  niekorzystny wpływ na liczne aspekty życia osób pijących, w tym na ich zdrowie, szczęście, życie rodzinne, przyjaźń, pracę, naukę, możliwości zatrudnienia i finanse.

Alkohol jest substancją psychoaktywną, a jego konsumpcja może doprowadzić do wielu niebezpiecznych skutków w tym do uzależnienia, które mogą doprowadzić do zwiększenia ryzyka zachorowalności i umieralności. Picie alkoholu nie rozerwanie wiąże się ze wzrostem ryzyka występowania wypadków, min. drogowych, przemocy w rodzinie, przestępstw z użyciem przemocy, zachowania kryminalne. Napoje alkoholowe są odpowiedzialne za około 9 % przypadków zachorowań w państwach Regionu Europejskiego. 40 – 60% wszystkich zgonów w Europie spowodowane jest zamierzonymi lub nieumyślnymi uszkodzeniami ciała przypisywanymi konsumpcji alkoholu.

Koszty ekonomiczne picia alkoholu znacząco obciążają jednostki, rodziny i społeczności. Składają się na nie koszty medyczne, koszty związane z obniżeniem produktywności z powodu różnorodnych zachorowań, straty materialne, spadek dochodów oraz ekonomiczne następstwa przedwczesnej umieralności (dane pochodzą z Europejskiego Planu Działań Dotyczących Alkoholu na lata 2000 – 2005).

 

 

CZĘŚĆ III

PROBLEMY ALKOHOLOWE JAKO PROBLEM SPOŁECZNY.

Napoje alkoholowe należą do najpowszechniej spożywanych dóbr konsumpcyjnych. Jednocześnie jest to towar szczególnego rodzaju. Jego specyfika polega na tym, że z piciem wiązać się może wiele negatywnych konsekwencji zdrowotnych i społecznych. Wynika to z psychoaktywnej funkcji tej substancji. W każdej niemal kulturze istnieje jakaś substancja o tych właściwościach, której używanie jest powszechnie akceptowane, chociaż obwarowane licznymi ograniczeniami regulowanymi przez zespół norm. Owe normy odnoszą się do częstości jej używania, ilości przyjmowanej jednorazowo, okoliczności w jakich można po nią sięgać. Dla naszego kręgu kulturowego taką substancją jest właśnie alkohol. Jeśli używany jest w zgodzie z normami, powstanie negatywnych konsekwencji jest mniej prawdopodobne, jeśli owe normy się przekracza prawdopodobieństwo przykrych konsekwencji rośnie. 

Pojęcie  używania i nadużywania alkoholu na stałe wiąże się z problematyką społeczną – ubóstwem i wykluczeniem społecznym. Powiązanie te są jednak na tyle złożone i różnią się stopniem bezpośredniości wpływu picia alkoholu na problemy społeczne ich zasięg i wpływ.

Na szczególne podkreślenie zasługują następujące zjawiska i procesy obejmujące populację osób mających jakiekolwiek problemy związane z alkoholem:

· uzależnienie od alkoholu,

· nadużywanie alkoholu,

· dorośli członkowie rodzin alkoholowych,

· dzieci i młodzież żyjące w rodzinach z problemem alkoholowym,

· nastolatki pijące alkohol,

· zjawisko przemocy domowej.

W przeprowadzonych  badaniach, na reprezentatywnej próbie dorosłych mieszkańców Polski pn: „ Substancje psychoaktywne – postawy i zachowania” ważność problemów społecznych, została sklasyfikowana w następujący sposób:

1. bezrobocie – 87,5%

2. alkoholizm – 51,6% 

3. picie alkoholu przez młodzież  53,4%. 

Warto zauważyć, że  problemy związane z nadużywaniem alkoholu  wymienionych w postawionym pytaniu znalazło się wśród pięciu najwyżej ocenianych problemów. Istotne problemy, które pojawiły się w odpowiedziach to także spadek stopy życiowej.

Alkoholizm jako problem społeczny znalazł się na piątym miejscu – 40,5% - „bardzo ważny”, 7,3% uznało go za problem najważniejszy w Polsce w problematyce społecznej.

Ocena ważności różnych problemów społecznych w skali regionalnej
(odsetki badanych)

	
	Bardzo ważne

	1) Bezrobocie
	80,3%

	2) Spadek stopy życiowej
	60,8%

	3) Picie alkoholu przez młodzież
	42,2%


Niepokojąco wyglądają wyniki badań przeprowadzonych wśród młodzieży III klasy gimnazjum – w wieku 15 lat

	61,1% z nich piło alkohol w ciągu ostatnich 30 dni

( 68,4% chłopców,54,1% dziewcząt)

	

	30,5% z nich upiło się w ciągu ostatnich 30 dni

( 38,7% chłocpów,22,5% dziewcząt)


Wyniki badań przeprowadzonych w II klasie szkoły ponadpodstawowej – w grupie 17 – latków wyglądały następująco:

	78,1% z nich piło alkohol  w ciągu ostatnich 30 dni

(82,5% chłopców,74,3% dziewcząt)

	

	36,3% z nich upiło się w ciągu ostatnich 30 dni

( 48,9% chłopców, 52,7 dziewcząt)


* Wyniki ogólnopolskich badań ankietowych ESPAD – 2001 („Europejski Program Badań Ankietowych w szkołach na temat używania alkoholu i narkotyków”)

Wielkość i struktura spożycia

Spożycie alkoholu w litrach na jednego mieszkańca (według GUS):

	Lata
	Spożycie w litrach na jednego mieszkańca

	
	Wyroby spirytusowe (100% alkoholu)
	Wino i miody pitne
	Wino i miody pitne w przeliczeniu na 100% alkohol
	Piwo
	Piwo w przeliczeniu na 100% alkohol

	1992
	3,5
	7,6
	0,91
	38,6
	1,93

	1993
	3,8
	7,5
	0,90
	33,0
	1,65

	1994
	3,8
	6,9
	0,83
	36,4
	1,82

	1995
	3,5
	6,8
	0,82
	39,0
	1,95

	1996
	2,9
	10,3
	1,24
	42,8
	2,14

	1997
	2,8
	11,6
	1,39
	49,8
	2,49

	1998
	2,4
	13,7
	1,64
	54,1
	2,71

	1999
	2,1
	13,6
	1,63
	60,1
	3,0

	2000
	2,0
	11,9
	1,43
	66,2
	3,31

	2001 
	1,7
	10,5
	1,26
	65,8
	3,29


Wino i miody pitne zawierają 12% alkoholu; piwo zawiera 5% alkoholu 

Średnio na 1 mieszkańca w litrach 100% alkoholu:
1995 - 6,27 litra 
1996 - 6,28 litra 
1997 - 6,68 litra 
1998 - 6,75 litra
1999 - 6,73 litra 
2000 - 6,74 litra
2001 - 6,25 litra

Przy założeniu, że 30% sprzedaży wyrobów spirytusowych i winnych dokonuje się poza obiegiem rejestrowanym, zdaniem specjalistów rzeczywiste rozmiary średniej konsumpcji można oszacować na poziomie około 7litrów 100% alkoholu na jednego mieszkańca. Należy podkreślić zmniejszanie się rozbieżności między danymi określającymi wielkość rejestrowanej sprzedaży i oszacowaniami uwzględniającymi inne źródła informacji. 

CZĘŚĆ IV


Postawy i zachowania mieszkańców województwa dolnośląskiego wobec alkoholu.
Do najważniejszych polskich problemów alkoholowych zaliczamy:

1. Osoby  uzależnione od alkoholu,

2. Osoby nadużywające alkoholu – pijące szkodliwie,

3. Osoby dorosłe żyjące w najbliższym otoczeniu osób uzależnionych,

4. Dzieci wychowujące się w rodzinach z problemem alkoholowym,

5. Przemoc w rodzinie/przemoc domowa,

6. Bezrobocie jako czynnik zwiększający ryzyko związane z nadmiernym spożyciem napojów alkoholowych,

7. Dzieci i młodzież pijąca alkohol.

Poniżej zostały przedstawione populacje osób z terenu województwa dolnośląskiego, u których występują różne kategorie problemów alkoholowych

 ( dane szacunkowe na podstawie przelicznika przyjętego przez Państwową Agencję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych oraz na podstawie danych Wojewódzkiego Urzędu Statystycznego) 

	Liczba mieszkańców województwa dolnośląskiego *2 901 106 

( *stan na 30.06.2003 r.- dane WUS)

	 Osoby uzależnione od alkoholu
	ok. 2% populacji
	58 022

	Osoby pijące szkodliwie
	ok. 4% populacji
	116 044

	Dorośli żyjący w otoczeniu alkoholika (współmałżonkowie, rodzice)
	ok. 4% populacji
	116 044

	Dzieci wychowujące się w rodzinach alkoholików
	5-7% populacji
	145 055 – 203 077

	 Przemoc domowa/Ofiary przemocy domowej w rodzinach z problemem alkoholowym
	2/3 osób dorosłych oraz 2/3 dzieci z tych rodzin


	38 681 osób dorosłych

 oraz 

od 48 351 do 67 692 dzieci z rodzin z problemem alkoholowym

	Bezrobocie
	Liczba osób bezrobotnych na terenie województwa dolnośląskiego 

270,400
	Ok.20% osób z tej grupy stanowi grupę ryzyka – ok. 54 080


 I. Osoby  uzależnione od alkoholu


Liczba  osób uzależnionych od alkoholu   w województwie dolnośląskim to ok. 58 022  stanowi to około 2% całej populacji. W 2002 roku na terenie województwa dolnośląskiego leczenie odwykowe podjęło 15 352 osób w tym pacjenci podejmujący leczenie odwykowe po raz pierwszy 6 210, w tym kobiety 2 893. Programy ukończyło ogółem 1 154 osoby Do programów terapeutycznych różnego rodzaju weszło 6 614 osób, w tym 960 kobiet. Programy ukończyło ogółem 2 734 osoby w tym 484 kobiety.  Jeżeli przyjąć ,że liczba osób uzależnionych to 58 022  oznacza to, że na terenie województwa dolnośląskiego do specjalistycznego leczenia trafia ok. 26% spośród nich – dane z pochodzą z WOTUIW we Wrocławiu.

Liczba osób uzależnionych na terenie województwa dolnośląskiego według wieku.

	*Wiek pacjenta
	*Ilość osób uzależnionych

	Do 19 roku życia
	221

	Od 20 do 29 roku życia
	2 634

	Od 30 do 64 roku życia
	9 175

	Powyżej 65 roku życia
	305


· dane z WOTUIW – Wrocław

Ilość osób zobowiązanych sądownie do podjęcia leczenia odwykowego w roku 2002 to w województwie dolnośląskim 2 293 osób, 1 154 osoby podjęły decyzję o leczeniu odwykowym z czego tylko 623 osoby ukończyły to leczenie.

 
Pozostałą część stanowią osoby, które nie podejmują leczenia odwykowego i generują dodatkowe koszty w różnych obszarach ochrony zdrowia ze względu na szkody zdrowotne związane z nałogowym piciem alkoholu. Dodatkowo grupa ta ponosi straty o charakterze społecznym i materialnym, jednocześnie będąc powodem strat zdrowotnych, społecznych i materialnych w swoim najbliższym środowisku. 

 II. Osoby nadużywające alkoholu – pijące szkodliwie.
Według szacunkowych danych odsetek osób nadmiernie pijących alkohol na terenie województwa dolnośląskiego to ok. 116 044 osoby stanowi to 4% całej populacji. Osoby nadmiernie pijące alkohol to grupa ryzyka ,która charakteryzowana jest w następujący sposób :

· mężczyźni wypijający w ciągu roku powyżej 10 litrów czystego alkoholu,

· kobiety wypijające w ciągu roku  powyżej 7,5 litra czystego alkoholu .

Sytuacja ta oznacza ,że w grupie tej należy liczyć się ze zwiększoną ilością szkód zdrowotnych wynikających przede wszystkim ze zwielokrotnioną liczbą urazów, wypadków mających związek z alkoholem oraz długotrwałą ekspozycją na duże dawki alkoholu co nierozerwalnie wiąże się ze zwiększonymi kosztami w wielu obszarach ochrony zdrowia. W aktualnych badaniach wykazano, że alkohol zajmuje czołowe miejsce w określonych typach obrażeń może on być przyczyną wielu urazów a nawet śmierci na skutek min. wypadków samochodowych, potrąceń pieszych, upadków, utonięć, pożarów i poparzeń a także wypadków przy pracy. Wynika z tego fakt, że problemy konkretnych osób wynikające z nadmiernego picia alkoholu generują znaczne koszty także poza obszarem ochrony zdrowia.

 III. Osoby dorosłe żyjące w najbliższym otoczeniu osób uzależnionych.

Do tej kategorii zaliczmy osoby dorosłe członków rodziny, partnerów życiowych osób uzależnionych od alkoholu. Osoby te żyjące na stałe z alkoholikiem ponoszą różnego rodzaju szkody, straty, w tym także zdrowotne wynikające z długotrwałego funkcjonowania w stresie oraz szkody psychiczne i somatyczne związane z przystosowaniem się do życia z osobą uzależnioną od alkoholu. Efektem takiego życia są nerwice, izolowane objawy psychosomatyczne ze strony różnych układów ( nerwowego, pokarmowego, krążenia, ruchowego) często sprzyja to sięganiu po te osoby po środki uspokajające, nasenne, przeciwbólowe ale również po alkohol . Często prowadzi to do własnego uzależnienia. Według szacunkowych danych grupa ta stanowi 4% całej populacji czyli na terenie województwa dolnośląskiego liczba ta wynosi ok.116 044 osoby.

W roku 2002 jedynie 2 420 osób żyjących w najbliższym otoczeniu alkoholika 

( współuzależnienie) , korzystało z leczenia odwykowego w tym 2 332 osoby stanowiły kobiety. Pacjenci współuzależnieni ,którzy podjęli leczenie po raz pierwszy w ubiegłym roku to 1 413 osób, w tym 1 355 to kobiety. Wszystkie osoby podjęły realizację programów terapeutycznych. Terapię ukończyło 1 088 osób w tym, 1003 kobiety – dane pochodzą z WOTUIW we Wrocławiu. Stanowi to jedynie ok. 2% takich osób żyjących w najbliższym otoczeniu alkoholika.

 W sytuacji tej nie tylko można mówić o szkodach zdrowotnych ale także o pogłębianiu dysfunkcji rodziny, utrudnieniu adaptacji do zmieniającego się rynku pracy lub straty rozwojowe dzieci żyjących w tych rodzinach.

 IV. Dzieci wychowujące się w rodzinach z problemem alkoholowym.

Życie dziecka w rodzinie z problemem alkoholowym powoduje poważne straty w rozwoju intelektualnym, emocjonalnym i społecznym. Według szacunków dzieci wychowujące się w rodzinach z problemem alkoholowym jest ok. 5 –7 % całej populacji naszego województwa pozwala to oceniać , że może to dotyczyć około  145 055 – 203 077 dzieci i młodych ludzi. 


Do lecznictwa w roku 2002 trafiło tylko 395 młodych ludzi w tym, 195 dziewcząt – dane z WOTUIW we Wrocławiu.

Wychowywanie się i życie w rodzinie z problemem alkoholowym naraża dzieci na przeżywanie stresu zdecydowanie przekraczającego granice ludzkiego doświadczenia. Choroba rodziców powoduje zaburzenie podstawowych potrzeb rozwojowych dziecka ,koncentruje wokół problemu energię, siły i funkcjonowanie rodziny. Potrzeby dzieci lokalizowane są w dalszej kolejności lub wcale nie są zaspokajane. Istotne i ważne podkreślenia jest to, że przeżycia z dzieciństwa w rodzinie z problemem alkoholowym mają istotny wpływ na dorosłe życie dzieci tzw .syndrom DDA ( Dorosłe Dziecko Alkoholika). 

Dlatego niezmiernie waży jest fakt organizacji sieci profesjonalnych placówek świadczących pomoc psychologiczną i terapeutyczną dzieciom wychowującym się w rodzinach z problemem alkoholowym ponieważ pewne jest, że nie udzielanie takiej pomocy skutkuje dysfunkcjami w sferze emocjonalnej, psychicznej, społecznej, zawodowej ,rodzinnej i osobistej  w życiu dorosłym.

V. Ofiary przemocy domowej /Zjawisko przemocy w rodzinie.

Szacunkowe liczby dotyczące osób będących ofiarami lub świadkami przemocy domowej wg. PARPA określa się jako 2/3 osób dorosłych i 2/3 dzieci żyjących w rodzinach z problemem alkoholowym biorąc pod uwagę liczbę rodzin z problemem w województwie dolnośląskim można szacować, że zjawisko to dotyczy:

· ok.38 681 osób dorosłych,

· ok. od 48 351 do 67 692 dzieci

Oczywiście problem przemocy domowej nie tylko dotyczy rodzin alkoholowych ale w Polsce określa się, że 70% interwencji policji dotyczących „problemów rodzinnych” wiąże się z osobami nadużywającymi alkoholu i stosującymi przemoc wobec najbliższych.

W polskiej rzeczywistości większość osób będących ofiarami przemocy w domu to  pozostaje poza zasięgiem profesjonalnej pomocy psychologicznej oraz prawnej. Najczęściej pomoc dla ofiar organizowana jest przez organizacje pozarządowe. Formy pomocy dla sprawców przemocy są bardzo nieliczne najczęściej realizowane przez zakłady karne. Jednak brak jest systemowego rozwiązania umożliwiającego kompleksową pomoc terapeutyczno – psychologiczną dla sprawców pomocy domowej.

VI. Bezrobocie jako czynnik zwiększający ryzyko związane z nadmiernym spożyciem napojów alkoholowych.

W ciągu ostatnich dwóch lat szczególnie niepokojącą sytuacja dotyczy grupy osób bezrobotnych dane WUS z 30. 06 2003 roku wskazują, że na terenie województwa dolnośląskiego jest to grupa licząca  ponad 270 tysięcy osób. Badania wskazują, że ok. 30 %  osób w tej grupy można zaliczyć do „grupy ryzyka”  pod względem używania napojów alkoholowych. Trudna sytuacja na rynku pracy powoduje, że wiele osób jako sposób radzenia sobie ze stresem związanym z utratą pracy lub jej długim brakiem. Sytuacja ta sprzyja pogłębianiu różnego rodzaju dysfunkcji w sferach biologicznej i psychicznej co sprzyja poszerzaniu się obszarów dotkniętych  ubóstwem.

Możemy w związku z powyższym szacować, że w grupie osób bezrobotnych problem nadużywania alkoholu  dotyczy ok.81 000,00 tysięcy osób. Oznacza to, że grupa tych osób coraz bardziej zmniejsza swoje szanse na znalezienie pracy.

VII. Dzieci i młodzież pijąca alkohol.

Grupa ryzyka w skład, której wchodzą nastoletni ludzie to grupa młodych ludzi, która sięga po legalne jak i nielegalne środki aktywne częściej niż przeciętny nastolatek tym samym wymaga profesjonalnej pomocy psychologicznej lub terapeutycznej. 

Na terenie województwa dolnośląskiego we wszystkich typach szkół podstawowych i ponadpodstawowych ( państwowych i prywatnych) na koniec 2002 roku uczyło się 466 807 dzieci i młodzieży. Według badań ESPAD realizowanych w 1999 roku  61,1% 15 letnich uczniów (III klasa gimnazjum ) w ciągu ostatnich 30 dni poprzedzających badania piło alkohol a aż 30,5% w tym samym okresie upiło się. Badanie przeprowadzono równolegle wśród uczniów 17 – letnich (II klasa szkoły ponadpodstawowej) wykazany został znaczny wzrost odsetka uczniów korzystających z alkoholu  78,1% uczniów w ciągu 30 dni przed badaniem piło alkohol, a 36,3% uczniów w tym okresie upiło się.  

Młodzi ludzie z grupy ryzyka ponoszą olbrzymie straty rozwojowe, zdrowotne, emocjonalne oraz społeczne związane z używaniem a przede wszystkim nadużywaniem substancji psychoaktywnych głównie alkoholu.

CZĘŚĆ V

CELE, PRIORYTETY I ZADANIA REALIZOWANE W RAMACH WOJEWÓDZKIEGO PROGRAMU PROFILAKTYKI I ROZWIĄZYWANIA PROBLEMÓW ALKOHOLOWYCH NA LATA 2004 – 2008.

Cel strategiczny programu: przeciwdziałanie problemom alkoholowym.

Świadomość społeczna w zakresie rozumienia alkoholizmu jako choroby nadal jest niedostateczna. Umieszczenie alkoholizmu w kategorii chorób wywołało wiele kontrowersji również wśród pracowników służby zdrowia. Wiele osób uważa, że trochę silnej woli wystarczy, aby pozbyć się wstydliwego problemu. Nadal niewielka część społeczeństwa ma świadomość, że oprócz ważnej roli lekarza – diagnosty i konsultanta powikłań choroby alkoholowej, potrzebna jest długoterminowa psychoterapia pod kierunkiem specjalisty (psychoterapeuty lub terapeuty uzależnień), która pozwoli alkoholikowi zrekonstruować swoje życie, odbudować ważne wartości oraz podjąć trud mierzenia się z przeciwnościami losu bez wspomagania się alkoholem.  

Z badań przeprowadzonych w USA wynika, że rozpowszechnienie problemów alkoholowych w ogólnej populacji wynosi ok. 12%, jednak w populacji pacjentów jest ono wyższe. Problemy alkoholowe, łącznie z uzależnieniem, występują u około 20-30% pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej. W badaniach przeprowadzonych w szpitalach stwierdzono problemy alkoholowe u 42% mężczyzn i 35% kobiet. Ponieważ dane te zbliżone są do wartości odnoszących się do rozpowszechnienia innych chorób przewlekłych, takich jak nadciśnienie tętnicze i cukrzyca, lekarze równie rygorystycznie powinni podchodzić do rozpoznawania problemów alkoholowych. 

Badania przeprowadzone podczas przyjęcia do szpitala wykazały objawy problemów alkoholowych u 22% pacjentów, natomiast tylko 7,4% wypisów zawierało diagnozę zaburzeń związanych z alkoholem.
[2] 

Skala spożycia alkoholu w Polsce jak i częstość jego medycznych następstw powodują konieczność wzmożenia „czujności alkoholowej”, a podejrzewanie alkoholowego tła różnych zaburzeń da wynik pozytywny. Potwierdzenie podejrzeń alkoholowego tła wielu schorzeń może przyczynić się do pogłębienia diagnozy zarówno schorzenia podstawowego jak i problemu alkoholowego. To z kolei może pociągnąć za sobą bardziej adekwatną i skuteczną formę pomocy choremu. Jednym z ważnych zadań każdego lekarza jest profilaktyka. Jej podstawą jest między innymi szerzenie oświaty zdrowotnej, w tym zachęcanie do prozdrowotnego stylu życia. Mieści się w tym również nauka rozsądnego picia.

Alkohol uważany jest za jeden z ważniejszych czynników zwiększających ryzyko zgonu przed 65 r. ż. Zjawisko to jest szczególnie niepokojące w Polsce, gdzie częstość zgonów przedwczesnych  (tj. przed 65 r. ż.) jest o ok. 40 % wyższa niż średnia europejska. Dotyczy to szczególnie mężczyzn, wśród których zgony przedwczesne stanowią aż 47% wszystkich zgonów. Statystyki opierające się na przyczynach zgonów nie w pełni oddają wymiar zjawiska wpływu alkoholu na umieralność. Właściwie odnotowują alkohol jako przyczynę zgonu jedynie w wypadku śmiertelnych zatruć alkoholem. W Polsce obserwujemy dość wyraźny wzrost śmiertelnych zatruć alkoholem w interakcji z innymi substancjami (najczęściej lekami psychotropowymi). Osoby nadużywające alkoholu żyją średnio 10 – 22 lata krócej od wieku oczekiwanego. 

Jak wynika z informacji Ministerstwa Zdrowia średni koszt leczenia w szpitalu ogólnym w 1986 roku (osobodzień) kształtował się na poziomie 130 zł. Jeżeli uznamy, że wśród pacjentów polskich szpitali ok. 20% stanowią osoby mające problemy alkoholowe, które w istotny sposób wpływają na rozwój i przebieg różnorodnych chorób somatycznych (np. choroby układu nerwowego, pokarmowego, krążenia, marskość wątroby, zapalenie trzustki, pewne postaci nowotworów itp.) oraz że osoby te nie są leczone krócej niż inni, przeciętni chorzy, możemy oszacować, że koszt ich leczenia wyniósł 1 410 377 800 zł. 

Warto podkreślić, że polski model picia, w którym nadal dominują napoje wysokoprocentowe jest znaczne bardziej chorobotwórczy niż w innych państwach europejskich. Do wyżej wymienionej kwoty należy dodać koszty leczenia osób z problemem alkoholowym w szpitalach klinicznych akademii medycznych i klinik instytutów naukowych, które w Polsce liczone są odrębnie. Zaniżając koszty przyjmuje się, iż jedynie 10% pacjentów polskich szpitali klinicznych i instytutów naukowych to osoby mające problemy alkoholowe. Koszt leczenia w szpitalu klinicznym (osobodzień), w roku 1996 wynosił 161 zł, a w instytucie naukowym      230 zł. Daje to w wymienionych strukturach  kwotę 1 237 693 618 zł. Leczenie w placówkach leczenia odwykowego, choć mniej kosztowne wyniosło ok. 50 000 000 zł. Suma kosztów związanych z leczeniem pacjentów nadużywających alkoholu w sposób szkodliwy dla zdrowia, a także osób uzależnionych od alkoholu w placówkach państwowych wyniosła w 1997 roku 2 743 945 591 zł.

 

Problemy alkoholowe są istotnym czynnikiem powodującym późne zgłaszanie się do lekarza. Zmieniając obraz kliniczny, alkohol utrudnia właściwe rozpoznanie szeregu chorób. Sprzyja tym samym zaniechaniu leczenia lub leczeniu niesystematycznemu. Zmniejsza więc skuteczność rutynowej terapii. 

Koszty leczenia choroby alkoholowej, zarówno uzależnienie jak i nadużywanie, to tylko niewielka część całkowitych kosztów zdrowotnych związanych z alkoholem. Brak jest badań dotyczących kosztów chorobowości i spadku produktywności związanej z piciem. Koszty związane z umieralnością obliczane są na podstawie przyszłych zarobków. Należy również oszacować inne  koszty spowodowane piciem, jak przestępstwa, niszczenie mienia w wyniku pożarów lub wypadków samochodowych, koszty zaangażowania wymiaru sprawiedliwości i systemu pomocy społecznej.

Ważne są także straty społeczne wynikające z przedwczesnych zgonów, z alkoholowego zespołu płodowego (konieczność zapewnienia niepełnosprawnym dzieciom i osobom dorosłym opieki w zakładach stałego pobytu, opieki nad noworodkiem, leczenie zaburzeń rozwoju umysłowego i anomalii anatomicznych), jak również koszty związane z funkcjonowaniem wymiaru sprawiedliwości oraz opieki społecznej, utrata zdolności do pracy przez ofiary przestępstw związanych z alkoholem i osoby skazane na pobyt w więzieniu za przestępstwa popełnione pod wpływem alkoholu. 

Alkohol jest również przyczyną bardzo wysokiej wypadkowości ze skutkami śmiertelnymi (praca, wypadki komunikacyjne itp.) Na jedną ofiarę śmiertelną przypada co najmniej 10 osób z długotrwałą niezdolnością do pracy, a najczęściej z trwałym inwalidztwem. Około 40% wypadków drogowych powodują osoby w stanie nietrzeźwym, śmierć na drogach ponoszą 2,5 – 11 razy częściej osoby pijące niż niepijące.

W prewencji problemów alkoholowych mówi się o zjawisku nazywanym paradoksem prewencyjnym. Charakteryzuje się ono tym, że szkody wywoływane przez umiarkowaną konsumpcję alkoholu są relatywnie większe niż te, które związane są z uzależnieniem. 

Alkohol jest wreszcie jednym z najważniejszych czynników prowadzących do samobójstwa - prawdopodobieństwo popełnienia samobójstwa przez osoby pijące jest 3 – 9 razy wyższe niż przez niepijące. 

Koszty związane z piciem i nadużywaniem alkoholu w roku 1997 szacowano na poziomie 25 miliardów  złotych. W krajach EWG straty te szacowane są na 3-4% globalnego produktu narodowego brutto. W Polsce, ze względu na bardziej destrukcyjny model picia, trzeba je zwiększyć o ¼. Wpływy fiskalne z rynku alkoholowego, w tym czasie, wyniosły 6,4 miliarda złotych.

 

Określenie „alkoholizm” stało się terminem mało precyzyjnym. Oznacza zarówno zdefiniowany zespół uzależnienia od alkoholu jak i całokształt problemów medycznych, psychologicznych, społecznych i ekonomicznych związanych z alkoholem. „Alkoholizm” przestał być tylko terminem medycznym, ale wszedł do powszechnego użytku, gdzie niestety, niesie z sobą pejoratywne konotacje, a często jest używany jako wyzwisko. Lekarze starają się unikać diagnoz, które mogłyby być odebrane przez pacjentów lub otoczenie jako ośmieszające lub piętnujące.

Światowa Organizacja Zdrowia zaleca unikania terminu „alkoholizm”, a zamiast niego lansuje używanie terminów „zespół uzależnienia od alkoholu” lub „uzależnienie od alkoholu” (nr statystyczny F 10.2 według obowiązującej X Rewizji Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Przyczyn Zgonów – ICD 10) oraz „picie szkodliwe” (nr F 10.1). Ten ostatni termin zastąpił często używane w poprzedniej wersji Klasyfikacji terminy: „niesprawności związane z alkoholem” lub „problemy alkoholowe”, które w tym opracowaniu będą używane zamiennie.

Picie szkodliwe to model picia alkoholu powodujący powstawanie szkód zdrowotnych. Mogą one przybierać formę zaburzeń somatycznych (np. uszkodzenie wątroby, w związku z przewlekłym piciem) lub psychicznych (stany depresyjne wtórne do nadmiernego picia).

Podobnie jak w przypadku picia ryzykownego i ten model picia alkoholu spotyka się z dezaprobatą otoczenia i wiąże się z przykrymi konsekwencjami natury społecznej. Jednakże fakt, iż dany model picia alkoholu jest negatywnie odbierany przez rodzinę lub środowisko osoby pijącej, nie dowodzi jeszcze, iż mamy do czynienia z piciem szkodliwym.

Według Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych – rewizji dziesiątej (ICD-10) zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane używaniem środków (substancji) psychoaktywnych dzieli się następująco:

 

	nr statystyczny
	spowodowane

	F 10
	użyciem alkoholu

	F 11
	używaniem opiatów

	F 12
	używaniem kanabinoli

	F 13
	przyjmowaniem substancji nasennych i uspokajających

	F 14
	używaniem kokainy

	F 15
	używaniem innych niż kokaina środków pobudzających w tym kofeiny

	F 16
	używaniem halucynogenów

	F 17
	paleniem tytoniu

	F 18
	odurzaniem się lotnymi rozpuszczalnikami organicznymi

	F 19
	naprzemiennym przyjmowaniem środków wyżej wymienionych 

(F 10-F 18) i innych środków psychoaktywnych


 
Osiągnięcie celu strategicznego możliwe będzie przy realizacji wymienionych niżej priorytetów, celów i zadań: 
 
PRIORYTET 1: Rozwiązywanie problemów alkoholowych
 
Uzasadnienie: 

Szkody zdrowotne osób uzależnionych od alkoholu

W Polsce żyje około 600 - 700 tys. osób uzależnionych od alkoholu, które doznają bardzo poważnych szkód zdrowotnych prowadzących do przedwczesnej śmierci. W placówkach leczenia odwykowego w 1998 r. było zarejestrowanych około 120 tys. pacjentów, w tym około 20% kobiet. W latach 90-tych pięciokrotnie wzrosła efektywność terapii uzależnienia ale na skutek deficytów kadrowych i lokalowych skuteczne formy leczenia były dostępne zaledwie dla 30% zarejestrowanych pacjentów. Pierwszy  rok reform w służbie zdrowia spowodował na początku 2000 r. dodatkowe ograniczenia dostępności terapii uzależnienia o około 20-25% w porównaniu do 1998 r. 

W województwie dolnośląskim funkcjonuje 5 stacjonarnych placówek lecznictwa odwykowego, w tym jeden specjalistyczny szpital zajmujący się tylko osobami uzależnionymi od alkoholu. 

Szkody zdrowotne nadużywających alkoholu osób dorosłych

Około 1,5-1,8 mln pacjentów w Polsce  leczących się z powodu różnych chorób u lekarzy specjalistów i w podstawowej opiece zdrowotnej poważnie nadużywa alkoholu choć nie są uzależnieni. W związku z tym ich leczenie jest mniej efektywne co zwiększa szkody zdrowotne i koszty świadczeń zdrowotnych dla tej grupy pacjentów.

 Nie wszyscy lekarze i pielęgniarki placówek podstawowej opieki zdrowotnej są w pełni przygotowani do posługiwania się tzw. metodą wczesnej diagnozy i krótkiej interwencji, mającą na celu wczesne rozpoznanie u pacjentów problemów alkoholowych i motywowanie do zmiany stylu życia lub podjęcia leczenia w placówce odwykowej. 

Cele szczegółowe: 

1.1. Zwiększenie  dostępności  świadczeń w  zakresie   terapii, rehabilitacji i reintegracji społecznej poprzez rozwój specjalistycznych placówek oraz programów dla osób uzależnionych od alkoholu i współuzależnionych.

Beneficjenci:

· Wojewódzki Ośrodek Terapii Uzależnienia od Alkoholu i Współuzależnienia we Wrocławiu, 
· Oddziały odwykowe stacjonarne z województwa,

· Osoby uzależnione od alkoholu i członkowie ich rodzin.

Działania:
1.1.1. Wspieranie merytoryczne i finansowe placówek lecznictwa odwykowego dla, których Marszałek Województwa jest  organem założycielskim poprzez dofinansowanie ponadpodstawowych lub dodatkowych programów zmierzających  do  poprawy  jakości  świadczonych usług.

1.1.2.
Wspieranie nowoczesnych programów terapeutycznych dla osób   uzależnionych od alkoholu, współuzależnionych oraz osób uzależnionych krzyżowo.



1.1.3.
Działania na rzecz modernizacji istniejącej bazy placówek prowadzących leczenie, rehabilitację i reintegrację osób uzależnionych od alkoholu oraz współuzależnionych ( w tym możliwość zakupu sprzętu i wyposażenia  oraz prowadzenia remontów), a także wspieranie stwarzania warunków sprzyjających do powstawania i wyposażania nowych placówek.

1.1.4
Dofinansowywanie obowiązkowych szkoleń pracowników lecznictwa         odwykowego zatrudnionych w placówkach dla, których organem założycielskim jest Marszałek Województwa umożliwiających zdobycie i podtrzymanie certyfikatu specjalisty psychoterapii uzależnień lub instruktora terapii uzależnień

1.1.5. Wspieranie i  udzielanie  pomocy  merytorycznej  przy  tworzeniu   nowych placówek lecznictwa odwykowego.

1.1.6. Realizacja zadań wynikających z zapisów ustawy o zatrudnieniu socjalnym poprzez    wspieranie   organizowania  i   wyposażania  centrów   integracji społecznej – na pierwsze wyposażenie oraz na działalność przez okres pierwszych trzech miesięcy. 

Wskaźniki:

· Liczba pacjentów objętych opieką leczniczą, rehabilitacyjną, reintegracyjną,

· Liczba pracowników posiadających certyfikaty specjalisty ds. terapii lub instruktora ds. terapii
1.2.
Zwiększenie dostępności pomocy terapeutycznej dla uzależnionych od  alkoholu  osadzonych  w zakładach karnych, aresztach śledczych oraz osób, które opuściły te placówki. 

Beneficjenci:
· Zakłady Karne, Areszty Śledcze.

·  Osoby uzależnione i członkowie ich rodzin.

Wskaźniki:

· Liczba realizowanych programów.

· Liczba uczestników objętych programem.
Działania:

1.2.1.
Upowszechnianie w zakładach penitencjarnych programów edukacyjno-terapeutycznych  dla osadzonych uzależnionych od alkoholu,

1.2.2.
 Wprowadzanie   do  zakładów   karnych  programów  korekcyjnych  dla  sprawców  przemocy,

1.2.3.
Wspieranie   programów  edukacyjno - terapeutycznych prowadzonych dla  osób   uzależnionych  od  alkoholu opuszczających  zakłady karne.

1.3.    Wdrażanie   metod   wczesnej  diagnozy i  krótkiej interwencji wobec nadużywających alkoholu pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej.

Beneficjenci:

· Pracownicy podstawowej opieki zdrowotnej.

· Pracownicy  stacjonarnego i  ambulatoryjnego lecznictwa odwykowego.

· Osoby uzależnione i członkowie ich rodzin.

Wskaźniki:

· Liczba przeszkolonych lekarzy i pielęgniarek.

· Wzrost liczby diagnoz w ramach procedury - AUDIT.

· Liczba placówek współpracujących.

Działania:

1.3.1. Edukacja  lekarzy  i  innych  pracowników  służby  zdrowia   w   zakresie 

stosowania metody  wczesnej diagnozy i krótkiej interwencji w praktyce

lekarzy rodzinnych. 

1.3.2.
Działania mające na celu  poprawę kompetencji i poziomu wiedzy wśród lekarzy,  lekarzy  rodzinnych,  studentów medycyny, a także innych osób zaangażowanych  w  naprawę  szkód zdrowotnych związanych z chorobą alkoholową.

1.3.3.
Inicjowanie  współpracy   między  zakładami  lecznictwa  odwykowego a placówkami podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie  przekazywania informacji,  konsultacji w przedmiocie uzależnienia i współuzależnienia od alkoholu, objęcie szczególną opieką medyczną dzieci  z rodzin alkoholowych. 

PRIORYTET 2 : Profilaktyka problemów alkoholowych

Uzasadnienie: 

Szkody występujące u nadużywającej alkoholu młodzieży

Picie napojów alkoholowych i upijanie się są powszechnym zjawiskiem wśród młodzieży w okresie dojrzewania. Prawie 1/3 młodzieży w wieku 11-15 lat już była w stanie upojenia alkoholowego. Od inicjacji alkoholowej do upicia się upływa przeciętnie ok. 1,5 roku. Czas ten przypada na początek nauki w gimnazjum i w tym okresie należałoby nasilić działania prewencyjne. 

W grupie wysokiego zagrożenia picia alkoholu znalazł się co dziesiąty nastolatek w wieku 11 – 15 lat, ale już co piąty w wieku 15 lat. Ta grupa wymaga specjalnej strategii działań interwencyjnych.

Niepokojącym zjawiskiem jest obserwowany w latach 1998 – 2002 wzrost częstości picia przez młodzież wódki oraz dotyczący głównie dziewcząt z miast wzrost intensywności picia (sięganie po różne napoje alkoholowe, częste upijanie się).

Pozytywne zmiany odnoszą się do wzrostu odsetka młodzieży niepijącej obecnie żadnych napojów alkoholowych i spadku częstości picia piwa i wina.

Wyniki badań potwierdzają współwystępowanie wielu zachowań ryzykownych dla zdrowia. Ryzyko kumulacji tych zachowań wzrasta w przypadku większego potencjalnego zagrożenia alkoholowego. Wskazuje to na potrzebę integracji działań profilaktycznych ukierunkowanych na poszczególne zachowania stanowiące problemy, eliminowania lub ograniczania ich wspólnych przyczyn oraz potrzebę indywidualnego podejścia do młodzieży z grup ryzyka alkoholowego.

Wyniki badań wskazują na potrzebę integracji działań profilaktycznych ukierunkowanych na poszczególne zachowania stwarzające problemy, potrzebę indywidualnego podejścia do młodzieży z poszczególnych grup ryzyka alkoholowego oraz na konieczność prowadzenia dalszych badań nad współwystępowaniem różnych zachowań antyzdrowotnych w okresie dorastania.
Około 20% polskich nastolatków nadużywa alkoholu w sposób przynoszący poważne szkody dla ich rozwoju fizycznego, psychicznego i moralnego. W ostatnich latach obserwuje się wzrost zagrożeń. 

Przyczynia się do tego oprócz uniwersalnej atrakcyjności alkoholu dla ludzi, bardzo dynamiczna i agresywna promocja i zwiększenie dostępności napojów alkoholowych, zwiększenie samodzielności konsumpcyjnej młodzieży oraz zbyt małe zainteresowanie rodziców i nauczycieli, związane z piciem ich dzieci i wychowanków. Podstawowym wyzwaniem jest zaangażowanie rodziców i lokalnych społeczności do współpracy z realizatorami szkolnych programów profilaktycznych oraz rozwój profilaktyki rodzinnej. Duży wpływ na zmniejszenie rozmiarów i zapobieganie spożywaniu substancji psychoaktywnych ma prowadzenie kampanii edukacyjnych. Informacje na temat problemu używania substancji psychoaktywnych społeczeństwo czerpie z mediów. Dlatego ważne jest, aby przekaz informacyjny był rzetelny i wyważony. W tym kontekście istnieje potrzeba wypracowania takich form przekazu medialnego, aby adekwatne treści profilaktyczne były uwzględniane w większym stopniu. W celu informowania społeczeństwa o środkach psychoaktywnych, związanych z nimi zagrożeniach i metodach zapobiegania im należy wykorzystywać różne nośniki informacji - prasę, radio, telewizję, publikacje książkowe i multimedialne oraz Internet. Szczególnie rekomendowane są wspólne działania  instytucji i organizacji różnych szczebli: jednostek samorządu terytorialnego, organizacji pozarządowych oraz środków masowego przekazu, prowadzone w ramach regionalnych i ogólnopolskich  kampanii profilaktycznych.

Cel szczegółowy: 

2.1.
Wspieranie programów profilaktycznych i działań   społeczności lokalnych na rzecz zapobiegania używaniu alkoholu oraz innych środków psychoaktywnych, w szczególności przez dzieci i młodzież 

Beneficjenci:

· Społeczności lokalne,

· Samorządy lokalne,

· Dzieci i młodzież,

· Organizacje pozarządowe,

· Grupy zawodowe: psychologów, pedagogów, nauczycieli wychowawców placówek oświatowych i opiekuńczo -wychowawczych,  pracowników socjalnych, kuratorów i innych,

· Rodzice i wychowawcy,

· Społeczność  województwa dolnośląskiego.

Działania:
2.1.1.
Wspieranie realizacji programów profilaktycznych realizowanych w   środowisku szkolnym  i  rodzinnym,   

2.1.2. Wspieranie realizacji programów profilaktycznych  w zakresie organizacji czasu wolnego  dzieci   i   młodzieży stanowiących  alternatywę wobec używania substancji  psychoaktywnych, 

2.1.3. Wspieranie  programów  profilaktyczno - edukacyjnych  realizowanych w grupach podwyższonego ryzyka (dzieci i młodzież z rodzin alkoholowych, wychowankowie   młodzieżowych  ośrodków  szkolno - wychowawczych,  internatów, burs, ochotniczych hufców pracy i innych),

2.1.4. Prowadzenie działalności szkoleniowej w celu  podniesienia  kwalifikacji 

zawodowych   osób   realizujących   zadania i projekty  profilaktyczne   obejmujące problematykę uzależnień od substancji psychoaktywnych, w szczególności psychologów,  pedagogów,  nauczycieli  wychowawców,  pracowników placówek oświatowych,  opiekuńczo - wychowawczych,   pracowników socjalnych, kuratorów i innych,

2.1.5. Edukacja    rodziców    i    wychowawców 

2.1.6
Podniesienie  poziomu   wiedzy   społeczeństwa  na temat problemów 

związanych  z  używaniem  środków  psychoaktywnych  i możliwości 

zapobiegania temu zjawisku. 

2.1.7.
Prowadzenie kampanii edukacyjnych   uwzględniających   problematykę uzależnień   oraz   włączanie   się   w   realizację  ogólnopolskich kampanii i akcji promujących życie bez alkoholu. 

2.1.8. Współpraca  z  mediami  oraz   inicjowanie  wymiany informacji pomiędzy 

mediami i instytucjami odpowiedzialnymi za profilaktykę i rozwiązywanie

problemów uzależnień.

Wskaźniki:

· Liczba zrealizowanych programów profilaktycznych.

· Liczba odbiorców.

· Ewaluacja programów,
· Ilość programów edukacyjnych i informacyjnych
· Liczba kampanii.

· Liczba współpracujących przedstawicieli mass mediów.

PRIORYTET 3.  Przeciwdziałanie przemocy w rodzinie 

Uzasadnienie:
Około 3 do 4 milionów osób żyje w rodzinach, w których z powodu powtarzającej się nietrzeźwości dochodzi do przemocy, zaniedbań, ubóstwa, demoralizacji oraz innych zjawisk powodujących stres, współuzależnienie i inne szkody osobiste u członków rodziny. Badania żon alkoholików ujawniają, że około 75% spośród nich doświadcza przemocy. 

Cel szczegółowy:

3.1.   Wspieranie     rozwoju     systemu      przeciwdziałania      przemocy w   rodzinach   alkoholowych   we   współpracy   z   policją, pomocą społeczną,   placówkami   lecznictwa   odwykowego oraz gminnymi komisjami rozwiązywania problemów alkoholowych.

Beneficjenci:

· Policja,

· Sądy i Prokuratura,

· Ośrodki Pomocy Społecznej

·  Gminne Komisje Rozwiązywania Problemów Alkoholowych.

· Pedagodzy szkolni, lekarze, psycholodzy.

· Placówki lecznictwa odwykowego.

· Punkty  konsultacyjno-interwencyjne.

Wskaźniki:

· Liczba osób, którym udzielono specjalistycznej pomocy.

· Liczba osób przeszkolonych w poszczególnych grupach zawodowych.

Działania: 

3.1.1.  Prowadzenie analizy/diagnozy stanu wdrożenia procedury „Niebieska Karta” do praktyki  działania służb w województwie, 

3.1.2.  Organizowanie      interdyscyplinarnych     szkoleń    dla       policjantów 

 i     pracowników  socjalnych oraz przedstawicieli gminnych  komisji ds. 

 rozwiązywania    problemów    alkoholowych     na   temat    programów 

 interwencji  wobec przemocy domowej i współpracy służb. 

3.1.3.  Tworzenie bazy danych oraz wojewódzkiego informatora nt. możliwości 

 i form pomocy w sytuacji przemocy domowej.

3.2. Zapewnienie profesjonalnej  pomocy interwencyjnej i terapeutycznej dzieciom – ofiarom przemocy oraz ich rodzinom

Beneficjenci:

· Samorządy gminne.

· Ofiary i sprawcy przemocy.

· Lekarze, sędziowie, prokuratorzy, pracownicy socjalni, pedagodzy,    

psycholodzy, policjanci.

Działania: 

3.2.1. Udzielanie    wsparcia    samorządom     lokalnym    przy       tworzeniu 

 i    zabezpieczaniu   miejsc  bezpiecznych   przesłuchań,   przyjaznych  

dziecku -  ofierze czy świadkowi  przemocy   tzw. „Niebieskich  Pokoi”,

3.2.2. Zwiększenie dostępności i skuteczności profesjonalnej pomocy dla dzieci 

   –  ofiar    przemocy,

3.2.3. Prowadzenie   szkoleń  dla   określonych  grup zawodowych mających lub 

mogących   mieć  kontakt   ze  zjawiskiem przemocy domowej,  przemocy 

wobec   dzieci  i  agresji  (lekarzy,  sędziów,  prokuratorów,  pracowników 

socjalnych, pedagogów, psychologów, policjantów). 

3.2.4. Organizacja   kampanii,   konferencji  na temat przeciwdziałania przemocy i agresji. 

Wskaźniki:

· Liczba punktów przeciwdziałania przemocy,

· Liczba „Niebieskich pokoi”,

· Liczba zrealizowanych szkoleń i ich uczestników,

· Liczba konferencji,

· Liczba kampanii.

PRIORYTET 4. Współdziałanie z instytucjami i organizacjami

Uzasadnienie:

Prowadzenie współpracy z instytucjami samorządowymi i organizacjami pozarządowymi w zakresie profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych stanowi bardzo ważny element kreowania w regionie spójnej polityki w zakresie przeciwdziałania alkoholizmowi. 

Współpraca z organami administracji rządowej, a w szczególności z Państwową Agencją Rozwiązywania Problemów Alkoholowych, zajmującymi się profilaktyką i rozwiązywaniem problemów alkoholowych sprzyja pozyskiwaniu bieżących informacji, umożliwia branie udziału w naradach, konferencjach o zasięgu krajowym, w tym  także poświęconym projektom nowych regulacji prawnych.  Istotne jest również podejmowanie współpracy w zakresie współrealizowania krajowych programów oraz korzystanie z krajowej bazy danych o instytucjach zajmujących się problematyką alkoholową. 

Cel szczegółowy:

4.1. Wspieranie  i  udzielanie  pomocy  samorządom  lokalnym  w  realizacji  zadań    związanych   z   profilaktyką   i    rozwiązywaniem   problemów uzależnień oraz przemocą domową. 

Beneficjenci:

· Samorządy powiatowe i gminne,

· Centra Integracji Społecznej.

· Organizacje pozarządowe.
Działania:

4.1.1. Prowadzenie szkoleń dla przedstawicieli społeczności lokalnych  zaangażowanych w działania profilaktyczne i naprawcze, a w szczególności organizowanie narad i szkoleń dla:

· pracowników samorządowych, 

· gminnych     koordynatorów/pełnomocników     ds.    profilaktyki  i rozwiązywania problemów alkoholowych, 

· członków   gminnych   komisji   ds. rozwiązywania      problemów alkoholowych, 

· przedstawicieli lokalnych organizacji pozarządowych, 

· pracowników socjalnych i  placówek wychowawczo-opiekuńczych, 

· policjantów, 

· pedagogów,

· psychologów, 

· sędziów, kuratorów sądowych, 

· przedstawicieli jednostek wojskowych, 

· pracowników punktów konsultacyjnych dla osób uzależnionych i ich rodzin,  

· pracowników świetlic socjoterapeutycznych i innych placówek zajmujących się dziećmi z rodzin patologicznych i grup wysokiego ryzyka,  

· przedstawicieli innych placówek zaangażowanych w działania profilaktyczne i naprawcze.
4.1.2. Udzielanie  pomocy  merytorycznej i finansowej ( w tym zakup sprzętu i wyposażenia) samorządom  gminnym  w  zakresie realizacji gminnych programów profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych.

4.1.3. Współdziałanie     w    zakresie   rozwoju   systemu   przeciwdziałania wykluczeniu     społecznemu    poprzez     współtworzenie   ośrodków przeznaczonych dla osób zagrożonych marginalizacją i wykluczeniem społecznym tzw: Centrów Integracji Społecznej. 

4.1.4.
Udzielanie pomocy merytorycznej i finansowej (w tym zakup sprzętu i wyposażenia) samorządom powiatowym w ramach  realizacji zadań z zakresu problematyki uzależnień. 
4.1.5 Wspieranie  programów  realizowanych przez instytucje i podmioty   pozarządowe  zajmujące się rozwiązywaniem problemów uzależnień oraz przemocą domową.  

4.1.6. Wspieranie      przedsięwzięć    ukierunkowanych    na    zapobieganie    

          niebezpieczeństwom spowodowanym przez nietrzeźwych kierujących.

Wskaźniki:
· Liczba szkoleń,

· Liczba realizowanych programów,
· Ilość współrealizowanych zadań.

· Liczba współpracujących instytucji.

PRIORYTET 5.  Monitoring

Uzasadnienie:

Cykliczne badania dotyczące stanu zagrożenia uzależnieniami (alkoholizm, narkomania) umożliwiają podejmowanie właściwych działań w kierunku zapobiegania patologiom społecznym.

Stałe monitorowanie sytuacji epidemiologicznej w zakresie problemów alkoholowych dostarcza podstaw do planowania na każdy rok realizacji programu  szczegółowych zadań związanych z profilaktyką i rozwiązywaniem problemów alkoholowych oraz przesłanek do oceny ich skuteczności.

Cele szczegółowe: 

5.1. Monitorowanie  stanu  problemów   alkoholowych   na   terenie 

województwa dolnośląskiego. 

Beneficjenci:

· Realizatorzy programów ,

· Instytucje i organizacje zajmujące się realizacja zadań w zakresie profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych,

· Odbiorcy programów.

Wskaźniki:

· Bazy danych.

· Wyniki ewaluacji.

Działania: 

5.1.1 Zbieranie   i   opracowywanie    danych     statystycznych    dotyczących problemów alkoholowych, w tym przeciwdziałania przemocy w rodzinie,

5.1.2. Dokonanie profesjonalnej diagnozy opartej na cyklicznych, rzetelnych badaniach  problemów  i  zjawisk związanych z nadużywaniem alkoholu 

przez dzieci i młodzież oraz dorosłych, 

5.1.3. Gromadzenie   bazy   danych  o  miejscach  i formach pomocy dla osób 

z problemem alkoholowym oraz ofiar i sprawców przemocy domowej,

5.1.4. Pozyskiwanie za  pośrednictwem  Wojewódzkiego  Ośrodka Terapii Uzależnienia i Współuzależnienia oraz Narodowego Funduszu Zdrowia,  danych  nt.  stanu  lecznictwa  odwykowego w województwie dolnośląskim  oraz ocena tych danych.

5.1.5. Pozyskiwanie danych dotyczących.   liczby    interwencji   domowych,    liczby przestępstw,  danych   dotyczących przestępczości nieletnich oraz liczby wypadków drogowych spowodowanych przez „nietrzeźwych” i ich ofiar 

za pośrednictwem Komendy Wojewódzkiej Policji.

5.1.6. Współpraca z innymi instytucjami zajmującymi się profilaktyką 
i rozwiązywaniem problemów alkoholowych w celu pozyskiwania przydatnych danych do diagnozy problemów alkoholowych w województwie. 

ROZDZIAŁ II

ZADANIA  Z  ZAKRESU

ZAPOBIEGANIA  NARKOMANII

CZĘŚĆ I

Podstawy prawne rozwiązywania problemów narkomanii

 

·  Ustawa z dnia 24 kwietnia 1997r. o przeciwdziałaniu narkomani z uwzględnieniem ustawy z dnia 26 października 2000r. o zmianie ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii; 

·  Krajowy Program Przeciwdziałania Narkomanii na lata 2002-2005;

· Ustawa o zatrudnieniu socjalnym z dnia 13.06.2003r.;

· Projekt strategii sektorowej w zakresie promocji i ochrony zdrowia na lata 2003-2006;

· Narodowy Program Zdrowia na lata 1995-2005.

 

Ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii, nie precyzuje jednoznacznie kategorii zadań adresowanych do poszczególnych szczebli administracji rządowej i samorządowej.

 

Na równi z samorządem gminnym i powiatowym oraz administracją rządową wojewódzką i centralną, samorządowi wojewódzkiemu postawiono zadania:

 

1.  w ogólnym zakresie dotyczącym  przeciwdziała​nia narkomanii,

2. rozwijania i popierania działal​ności informacyjnej i kulturalnej podejmowanej w celu informowa​nia społeczeństwa o szkodliwości narkomanii,

3.  prowadzenia, w zakresie swojego działania, działalności wychowaw​czej i zapobiegawczej polegającej na promocji zdrowego stylu ży​cia, wspieraniu placówek prowa​dzących działalność zapobie​gawczą w środowiskach za​grożonych uzależnieniem, uczestniczeniu w działaniach ogólno​krajowych i lokalnych oraz innych inicjatywach  społecznych.

 

W przeciwieństwie do ustawy o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu  alkoholizmowi, ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii nie określa jednoznacznie formy realizacji tych zadań.

 

W związku z powyższym, samorząd województwa dolnośląskiego, koncentruje się na wymienionych w  III części programu, zadaniach.

 

 

 

CZĘŚĆ II

NARKOMANIA W POLSCE.

DANE LECZNICTWA STACJONARNEGO (źródło: Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie)
I. Sytuacja epidemiologiczna na terenie województwa dolnośląskiego

Dane statystyczne lecznictwa obejmują pacjentów placówek psychiatrycznych, w tym leczonych w specjalistycznych placówkach dla uzależnionych od substancji psychoaktywnych. Pozwalają one, z pewnymi zastrzeżeniami, na śledzenie trendów w ilościowym rozwoju zjawiska. 

Dane za 2001 r. przedstawione zostaną na tle danych z lat 1997-2000, a także, z lat wcześniejszych. Do oceny trendów epidemiologicznych posłużą się tu dwa wskaźniki. Pierwszy, to liczba osób przyjętych do leczenia w danym roku obejmująca wszystkie osoby, które podjęły leczenie w danym roku w którejś z placówek, niezależnie od tego, czy je w danym roku zakończyły, czy też kontynuowały w następnym roku. Drugim wskaźnikiem jest liczba pacjentów pierwszorazowych, definiowanych jako osoby, które w danym roku po raz pierwszy w życiu podjęły leczenie w placówce stacjonarnej. Ten drugi wskaźnik jest w pewnym sensie czulszym narzędziem, bowiem odzwierciedla zmiany w narastaniu liczby nowych przypadków. 

Analizę danych rozpocznijmy od wskaźnika przyjętych w danym roku. W 2001 r. przyjęto do lecznictwa stacjonarnego 9096 osób. Oznacza to wzrost o 6% w stosunku do 2000 r., kiedy to przyjęto 8590 osób. Wzrost między 2000 i 1999 r. był znacznie większy, bo 25% (tabela 1). Pamiętając o niepełnej porównywalności danych z lat poprzednich trzeba wskazać na kontynuację trendu wzrostowego trwającego od początku lat dziewięćdziesiątych (wykresy 1. i 2.). Wskaźnik przyjętych do lecznictwa stacjonarnego liczony na 100 tys. mieszkańców wzrastał każdego roku. Warto jednak podkreślić, że tempo wzrostu w 2001 r. znacznie osłabło, chociaż dane z roku 2000 wcale tego nie zapowiadały. 

Nieco inny obraz otrzymujemy, gdy analizujemy przyjęcia pierwszorazowe (tabela 2). W początkach lat dziewięćdziesiątych udział pacjentów pierwszorazowych wśród przyjętych ogółem malał z 45% w 1990 r. do 40% w 1993 r. W latach 1994-1996 odsetek pacjentów pierwszorazowych utrzymywał się na stałym poziomie 41-42%. Oznacza to, że tempo wzrostu liczby nowych przypadków było takie samo jak tempo wzrostu wszystkich leczonych. Dane za 1997 przyniosły wzrost odsetka przyjęć pierwszorazowych do poziomu blisko 46%. W następnych latach także obserwujemy wzrost, w 1998 r. odsetek ten wyniósł 51,1%, a 1999 – 59,2%. W 2000 r. nastąpiło zahamowania wzrostu odsetka pacjentów pierwszorazowych na poziomie 59,1%. W 2001 r. udział pacjentów leczących się pierwszy raz w życiu znowu wzrósł. Warto zauważyć, że już od 1998 r. ponad połowa pacjentów zgłaszających się do leczenia stacjonarnego zrobiła to po raz pierwszy w życiu. Ożywienie tendencji wzrostowej przyjęć pierwszorazowych sygnalizować może wzrost rozpowszechnienia problemu w populacji. Może też wynikać ze zwiększonej dostępności leczenia lub nasilenia działań represyjnych. Trzeba pamiętać, że pod koniec 2000 roku uchwalono nowelizację ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii wprowadzającą karanie za posiadanie każdej ilości narkotyku, także w sytuacji gdy służy on zaspokojeniu tylko własnych potrzeb. 

Podsumowanie tabel i wykresów zamieszczonych poniżej

· Kontynuacja trendu spadkowego liczby nadużywających substancji wziewnych. Trend wzrostowy został zapoczątkowany w 1994 r., w latach 1995-1997 tempo wzrostu było szczególnie szybkie, w 1998 r trochę osłabło. W 1999 r. rozpoczął się spadek, który uległ przyspieszeniu w 2001 roku.

· Zahamowanie trendu wzrostowego liczby nadużywających leków uspokajających i nasennych, zapoczątkowanego w 1996 r. Wcześniej, w latach 1991-1995 przeważała lekka tendencja spadkowa. W 1997 r. nastąpił skokowy wzrost wskaźnika, skala wzrostu w latach 1998 i 1999 była nieco mniejsza. W 2000 r. nastąpiło ponowne przyspieszenie wzrostu, a w 2001 r. – lekki spadek.

· nadużywających konopi, leczonych stacjonarnie, jest przeszło dwukrotnie mniejsza niż liczba leczonych użytkowników amfetaminy. 

· Spadek liczby osób nadużywających kokainy po stabilizacji notowanej w latach poprzednich. Do 1996 r. spotykano w lecznictwie stacjonarnym tylko pojedyncze osoby Kontynuacja zapoczątkowanego w 1992 r., wzrostu liczby osób nadużywających środków z grupy amfetaminy. Od 1997 r. tempo wzrostu było większe niż latach poprzednich, w 2000 r. nastąpiło lekkie osłabienie tempa wzrostu. W 2001 r. skala wzrostu jest podobna jak w roku poprzednim.

· Kontynuacja trendu wzrostowego liczby osób nadużywających przetworów konopi. Trend ten został zapoczątkowany w 1993 r. i przyspieszył w 1997 r. W 2000 r. notujemy dalsze przyspieszenie skali wzrostu, zaś w 2001 r. jego osłabienie. Nadal liczba osób nadużywające tego środka, w 1997 r. ich liczba skokowo wzrosła. Od 1998 r. notowano stabilizację. 

· Stabilizacja liczby osób nadużywających halucynogenów po skokowy spadku, z jakim mięliśmy do czynienia w 2000 r. W latach wcześniejszych obserwowano lekki trend wzrostowy. 

Struktura płci osób przyjętych od leczenia stacjonarnego od wielu lat była względnie stała. W latach 1997 - 2000 obserwujemy bardzo słaby trend wzrostowy odsetka mężczyzn i co się z tym wiąże spadek odsetka kobiet. Jak wynika z danych zawartych w tabeli 4. kobiety stanowiły w 2000 r. ok. 22% pacjentów leczonych stacjonarnie, podczas gdy jeszcze w 1997 r. – 26%. W 2001 roku odnotować trzeba odwrócenie się tej tendencji, odsetek kobiet wzrósł do poziomu 23%. 

Znacznie większe zmiany obserwuje się natomiast w strukturze wieku (tabela 5, wykres 5). Polegają one na konsekwentnym wzroście odsetka osób w wieku 16-24 lat i spadku odsetków z grup 25-34 lat. Jeszcze w 1997 r. odsetek pacjentów w wieku 16-24 lata kształtował się na poziomie 40%, w 2001 r. wynosił już 57%. Proporcje najmłodszych, tj. do 15 roku życia i najstarszych tj. powyżej 45 roku życia są względnie stałe. Te pierwsze wynoszą 3-4%, te drugie 7-8%. 

Zwiększanie się proporcji osób z młodszych grup wiekowych jest kolejnym sygnałem narastania fali zjawiska. Stały, stosunkowo niewielki, odsetek osób poniżej 15 roku życia nie potwierdza potocznych sądów o epidemii narkomanii wśród dzieci. 

Dane o typach nadużywanych środków według płci zawarte w tabeli 6. ujawniają istotne różnice we wzorach używania substancji przez mężczyzn i kobiety. Wśród mężczyzn notuje się większe odsetki nadużywających opiaty, konopie indyjskie, substancje wziewne. Wśród kobiet wielokrotnie wyższe są odsetki używających leków uspokajających i nasennych. Podobne odsetki wśród przedstawicieli obu płci pojawiają się przy kokainie, amfetaminie i halucynogenach. 

W 2001 r. w stosunku do poprzedniego roku struktura rozpoznań według płci nie uległ większym zmianom. Wśród mężczyzn nieznacznie zwiększył się odsetek nadużywających opiatów podczas gdy wśród kobiet spadł. Natomiast wrósł u tych ostatnich odsetek używających substancji mieszanych i innych. Warto też zwrócić uwagę na osoby z problemem kokainy, chociaż jest ich bardzo niewiele. Za praktycznie cały spadek odsetka osób nadużywających kokainy odpowiedzialni są mężczyźni. Wśród kobiet odsetek kokainistek nie uległ zmianie.  

Na wzór używania narkotyków silny wpływ ma też wiek (tabela 7.). Dla najmłodszych charakterystyczne są substancje wziewne, 23% pacjentów w wieku do 15 lat trafiło do leczenia z powodu tych środków. W grupie 16-19 lat substancje wziewne występują już tylko u 5% pacjentów, bardziej widoczne natomiast staja się opiaty – 38%. Środki z tej grupy wyraźnie dominują w kolejnych grupach wiekowych, aż do 39 roku życia. Począwszy od grupy wiekowej 40-44 lata najliczniejsza frakcja ma problem z lekami uspokajającymi i nasennymi (29%). U pacjentów w wieku 40 lat i więcej udział osób nadużywających leków uspokajających i nasennych przekracza połowę (53%). Amfetamina w największym odsetku pojawia się wśród osób w wieku 16-19 lat (9%), zaś halucynogeny w grupie najmłodszych, tj. do 15 lat (2%), chociaż w grupie 16-19 lat (1%) też zdarzają się nieco częściej niż w pozostałych grupach. 

Porównując strukturę rozpoznań według wieku z 2001 r. ze strukturą z lat 1998-2000. trzeba odnotować jedną wyraźną zmianę. Polega ona na spadku odsetka nadużywających substancji wziewnych w najmłodszej grupie z 64% do 23%. Wzrosły w tej grupie wieku wszystkie inne rozpoznania, przy czym najbardziej problem opiatów (z 7% w 1998 roku do 20% w 2001 roku) oraz substancji z kategorii inne i mieszane (z 21% w 1998 r. do 43% w 2001 roku). 

Podobnie jak w latach ubiegłych w 2000 r. utrzymuje się silne zróżnicowanie terytorialne rozpowszechnienia narkomanii. Jak wynika z danych zgromadzonych w tabeli 8. i na wykresie 6. odnotować trzeba znaczną rozpiętość między wskaźnikami przyjętych do lecznictwa stacjonarnego na 100 tys. mieszkańców dla województwa o najwyższym rozpowszechnieniu (Lubuskie – 75,2) i dla województwa o najniższym rozpowszechnieniu (Małopolskie – 5,9). Trzeba przypomnieć, że dane przedstawione w tabeli pogrupowano według miejsca zamieszkania pacjentów, a nie miejsca ich leczenia, zaś dostępność leczenia stacjonarnego jest w całym kraju podobna ze względu na brak rejonizacji. Do województw najbardziej zagrożonych oprócz Lubuskiego należą: Dolnośląskie (45,0), Mazowieckie (44,0), Warmińsko-Mazurskie (38,9) i Zachodniopomorskie (34,0). Wszystkie one z wyjątkiem Mazowieckiego położone są w zachodniej, bądź północnej części kraju. W pozostałych województwach wskaźniki są niższe niż wskaźnik ogólnopolski. W liczbach bezwzględnych najliczniej reprezentowane są województwa Mazowieckie (2235 osób) i Dolnośląskie (1337 osób), co wynika nie tylko z nasilenia zjawiska, ale także z wielkości tych województw mierzonej liczbą mieszkańców. 

Dane zawarte w przedostatniej kolumnie tabeli 8. i na wykresie 7. pozwalają na ocenę skali zmian wskaźników w poszczególnych województwach między 2000 r. i 2001 r. Wzrost wskaźnika ogólnopolskiego nie oznacza, że we wszystkich województwach przybyło narkomanów. Sytuacja pod tym względem jest silnie zróżnicowana. Wzrost nastąpił w większości, bo w 10 województwach, przy czym w niektórych był on znacznie większy od średniej ogólnokrajowej. Z największym wzrostem mamy do czynienia w województwach Wielkopolskim (23%), Łódzkim (21%), Mazowieckim (15%), Świętokrzyskim (14%) i Lubuskim (13%). Spadek wskaźnika pojawił w 5 województwach – najsilniejszy był w Podkarpackim i w Małopolskim. 

Warto zauważyć, że wśród siedmiu województw, w których nastąpił wzrost silniejszy niż średnio w kraju znalazły się cztery, które odznaczały się w 2000 r. wskaźnikami niższymi niż średnia krajowa. Jednocześnie silne wzrosty nastąpiły także w niektórych województwie o wskaźnikach szczególnie wysokich w 2000 roku, takich jak  Mazowiecki, czy Lubuskie. Mamy zatem do czynienia z dwoma przeciwstawnymi tendencjami: jednej – polegającej na wyrównywaniu się poziomów rozpowszechnienia oraz drugiej – do wzrostu zróżnicowania. Najbliższa przyszłość powinna pokazać, która z nich okaże się dominująca. Trzeba jednak podkreślić, że z najwyższą skalą wzrostu mamy do czynienia w województwach o stosunkowo niskich wskaźnikach tj. Wielkopolskim i Łódzkim. 

Okazji do prześledzenia zmian długoterminowych dostarczają dane zawarte w ostatniej kolumnie tabeli 8. i na wykresie 8. Obrazują one poziom wzrostu we wskaźnikach policzonych dla poszczególnych województw między 1990 r. i 2000 r. Dane za 1990 r. zostały przeliczone na układ nowego podziału administracyjnego kraju obowiązujący od 1999 r. Zabieg taki pozwala śledzić sytuację epidemiologiczna na terenach, które weszły w skład nowych województw. Dzięki temu możemy dostarczyć władzom wojewódzkim danych do lepszego rozumienia i przewidywania rozwoju sytuacji na ich terenie. Porównanie zmian w ostatnich jedenastu latach w poszczególnych województwach wskazuje na znaczne zróżnicowanie. Przy wzroście średnim dla całego kraju na poziomie 325%, z jednej strony spotykamy województwa gdzie wzrost był ponad blisko sześciokrotny (Mazowieckie – 582%, Lubuskie – 570%), z drugie gdzie liczba pacjentów nawet jeszcze się nie podwoiła (Podlaskie – 179%, Śląskie – 187%, Podkarpackie – 192%).  Generalnie mniejszy wzrost notujemy w województwach o znikomym obecnie nasileniu zjawiska, ale nie jest to reguła bezwyjątkowa. Przykładami odstępstw od niej może być Województwo Łódzkie, gdzie wskaźnik wzrósł silniej niż średnio w kraju, a jednak nadal utrzymuje się na stosunkowo niskim poziomie – niższym niż średnia ogólnopolska. Z drugiej strony w Województwie Dolnośląskim mamy do czynienia ze wskaźnikiem znacznie przekraczającym średnią dla kraju, a wzrost wskaźnika w ostatnich 11 latach był niższy, niż w całej Polsce. Przykłady te pokazują, że o poziomie zagrożenia epidemiologicznego decyduje nie tylko rozwój sytuacji w obecnej dekadzie, ale także to, co działo się w latach wcześniejszych. 

Zróżnicowaniu terytorialnemu podlega nie tylko wskaźnik przyjętych do leczenia, ale także wskaźnik przyjęć pierwszorazowych, a także wskaźniki struktury demograficznej przyjmowanych do leczenia. Jak wynika danych zgromadzonych w tabeli 9. i zobrazowanych na wykresie 9. najwyższymi wskaźnikami przyjęć pierwszorazowych na 100 tys. mieszkańców charakteryzują się województwa: Lubuskie (48,3), Mazowieckie (31,7), Warmińsko-Mazurskie (23,7), Dolnośląskie (23,1) oraz Zachodniopomorskie (19,8), czyli województwa gdzie także wskaźniki przyjętych ogółem były najwyższe. Wprawdzie rozkład wskaźników przyjęć pierwszorazowych nie odbiega zasadniczo od rozkładu przyjętych ogółem, to jednak jak przekonują dane z drugiej kolumny tabeli 10 odsetki pacjentów pierwszorazowych wśród wszystkich przyjętych nie są w poszczególnych województwach jednakowe. Najwyższy odsetek pojawia się w Województwie Mazowieckim (72,0%) a najniższy w Województwach Dolnośląskim (51,4%) i Małopolskim (51,6%). We wszystkich województwach już ponad połowa pacjentów, to pacjenci pierwszorazowi. 

Znacznemu zróżnicowaniu podlega też dynamika przyjęć pierwszorazowych między 2000 r. i 2001 r. zaprezentowana w ostatniej kolumnie tabeli 9. Najsilniej wzrosła liczba pacjentów pierwszorazowych w Województwie Świętokrzyskim i Wielkopolskim – o 29% oraz Łódzkim – o 28%. W sumie wskaźnik ten uległ zwiększeniu w trzynastu województwach. W pozostałych trzech nastapił spadek – największy w Województwie Podkarpackim. 

Dane z tabeli 10. obrazują zróżnicowanie terytorialne pod względem odsetka kobiet oraz odsetka osób niepełnoletnich wśród przyjętych do leczenia. Odsetki kobiet wahają się od 18% w Województwie Dolnośląskim do 51% w Województwie Świętokrzyskim. W porównaniu z 2000 rokiem większe odsetki kobiet pojawiły się w piętnastu województwach, tylko w jednym (Dolnośląskie) nastąpił spadek. Z największym wzrostem odsetka kobiet mamy do czynienia w województwie Świętokrzyskim.  Największa frakcja niepełnoletnich występuje w województwie Opolskim (19%), a najmniejsza w Podkarpackim (5%). W sześciu województwach odsetki pacjentów w wieku do 18 lat wzrosły, w pozostałych dziesięciu spadły. Spadek nastąpił także na poziomie całego kraju z 13,9% do 12,8%. Największe wzrosty odsetków niepełnoletnich odnotować trzeba w województwach: Wielkopolskim, Małopolskim i Świętokrzyskim.  

Podsumowując prezentacje danych za 2001 r. na tle danych z lat wcześniejszych trzeba wskazać na kontynuacje trendu wzrostowego zjawiska, chociaż o mniejszej dynamice. Szybszy wzrost wskaźnika przyjętych pierwszy raz w życiu niż przyjętych ogółem obserwowany w 2001 r. zdaje się jednak nadal wskazywać na narastanie problemu. 

W obrazie zjawiska coraz większego znaczenia nabierają takie środki jak amfetamina i przetwory konopi. Równolegle do zwiększanie się rozmiarów problemu narkotyków rozumianych jako substancje nielegalne narasta problem leków uspokajających i nasennych. 

Wzory używania substancji psychoaktywnych są silnie różnicowane przez płeć i wiek pacjentów. Dla kobiet charakterystyczne są leki uspokajające i nasenne. Dla najmłodszych substancje wziewne, dla najstarszych także leki uspokajające i nasenne. Pozostali to przede wszystkim użytkownicy opiatów. 

Dystrybucja terytorialna zjawiska wyznacza trzy obszary szczególnie zwiększonego rozpowszechnienia – zachodnia część kraju, Województwo Warmińsko-Mazurskie i Województwo Mazowieckie. Na wyjątkową uwagę zasługuje Województwo Lubuskie, gdzie notuje się zdecydowanie najwyższe wskaźniki przyjętych ogółem i przyjętych pierwszy raz w życiu. Przedmiotem szczególnej uwagi powinny stać się też województwa Świętokrzyskie, Wielkopolskie i Łódzkie gdzie notuje się najsilniejszy wzrost tych wskaźników w czasie ostatniego roku. Na terenach tych zintensyfikowania wymagają programy pomocy – leczenie i redukcja szkód. 

Dane z 2001 r., podobnie jak dane z lat 1997-2000, należy interpretować z dużą ostrożnością jako fragment trendu długoterminowego, ze względu na zmianę klasyfikacji chorób i przyczyn zgonów. 
Tabela 1. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-1996 z powodu uzależnienia od leków lub ich nadużywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

	
	liczba osób
	wskaźnik na 100 000 mieszkańców

	1990
	2803
	7,3

	1991
	3614
	9,4

	1992
	3710
	9,7

	1993
	3783
	9,8

	1994
	4107
	10,7

	1995
	4223
	10,9

	1996
	4772
	12,4

	1997
	5336
	13,8

	1998
	6100
	15,8

	1999
	6827
	17,7

	2000
	8590
	22,2

	2001
	9096
	23,5


Tabela 2. Przyjęci po raz pierwszy i przyjęci ogółem w latach 1990-1996 do lecznictwa stacjonarnego z powodu uzależnienia od leków lub ich nadużywania (ICD IX: 304, 305.2-9) oraz w latach 1997-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

	
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	Pierwszo- razowi
	1260
	1593
	1547
	1505
	1693
	1759
	1980
	2438
	3115
	4040
	5075
	5617

	Wszyscy
	2803
	3614
	3710
	3783
	4107
	4223
	4772
	5336
	6100
	6827
	8590
	9096

	Odsetek pierwszo-razowych
	45,0
	44,1
	41,7
	39,8
	41,2
	41,7
	41,5
	45,7
	51,1
	59,2
	59,1
	61,8


Tabela 3. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typu nadużywanej substancji

	Typ uzależnienia
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%

	Opiaty 
	2313
	43,3
	2569
	42,3
	2652
	38,8
	3383
	39,4
	3674
	40,4

	Uspokajające i nasenne
	449
	8,4
	509
	8,3
	573
	8,4
	769
	9,0
	724
	8,0

	Kokaina
	46
	0,9
	45
	0,7
	52
	0,8
	50
	0,6
	19
	0,2

	Konopie
	70
	1,3
	110
	1,8
	164
	2,4
	246
	2,9
	269
	3,0

	Amfetamina
	204
	3,8
	367
	6,0
	459
	6,7
	502
	5,8
	544
	6,0

	Halucynogeny
	70
	1,3
	75
	1,2
	91
	1,3
	62
	0,7
	61
	0,7

	Wziewne
	535
	10,0
	564
	9,2
	455
	6,7
	449
	5,2
	340
	3,7

	Mieszane i nieokreślone
	1649
	30,9
	1861
	30,5
	2381
	34,9
	3129
	36,4
	3465
	38,1

	Ogółem
	5336
	100,0
	6100
	100,0
	6827
	100,0
	8590
	100,0
	9096
	100,0


Tabela 4. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg płci

	Płeć
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%

	Mężczyźni
	3936
	73,8
	4519
	74,1
	5209
	76,3
	6702
	78,0
	7006
	77,0

	Kobiety
	1400
	26,2
	1581
	25,9
	1618
	23,7
	1888
	22,0
	2090
	23,0


Tabela 5. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku

	Struktura wieku
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%
	liczba
	%

	- 15
	190
	3,6
	221
	3,6
	190
	3,6
	248
	2,9
	252
	2,8

	16-19
	811
	15,2
	1130
	18,6
	811
	15,2
	2081
	24,2
	2266
	24,9

	20-24
	1303
	24,5
	1649
	27,1
	1303
	24,5
	2620
	30,5
	2873
	31,6

	25-29
	969
	18,2
	1026
	16,9
	969
	18,2
	1230
	14,3
	1345
	14,8

	30-34
	789
	14,8
	733
	12,1
	789
	14,8
	681
	7,9
	647
	7,1

	35-39
	536
	10,1
	522
	8,6
	536
	10,1
	572
	6,7
	524
	5,8

	40-44
	367
	6,9
	374
	6,1
	367
	6,9
	472
	5,5
	448
	4,9

	45 +
	357
	6,7
	427
	7,0
	357
	6,7
	680
	7,9
	738
	8,1

	Razem
	5322
	100,0
	6082
	100,0
	5322
	100,0
	8584
	100,0
	9093
	100,0


Tabela 6. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1998-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg płci i rodzaju przyjmowanej substancji (odsetki badanych)

	
	Opiaty
	Konopie
	Leki uspoka-jające
	Kokaina
	Inne stymu-lanty
	Halucy-nogeny
	Wziewne
	Miesza-ne i inne

	1998 r.
	

	Ogółem
	42,1
	1,8
	8,3
	0,7
	6,0
	1,2
	9,2
	30,5

	Mężczyźni
	43,3
	2,2
	4,5
	0,7
	5,8
	1,3
	11,0
	31,1

	Kobiety
	38,8
	0,6
	19,2
	0,8
	6,5
	0,9
	4,2
	28,8

	1999 r.
	

	Ogółem
	38,8
	2,4
	8,4
	0,8
	6,7
	1,3
	6,7
	34,9

	Mężczyźni
	40,3
	2,6
	4,4
	0,7
	6,4
	1,6
	7,8
	36,2

	Kobiety
	34,2
	1,8
	21,3
	0,8
	7,8
	0,6
	3,0
	30,5

	2000 r.
	

	Ogółem
	39,4
	2,9
	9,0
	0,6
	5,8
	0,7
	5,2
	36,4

	Mężczyźni
	40,7
	3,2
	4,9
	0,6
	5,8
	0,8
	6,0
	38,0

	Kobiety
	34,8
	1,7
	23,3
	0,4
	6,0
	0,5
	2,4
	31,0

	2001 r.
	

	Ogółem
	40,4
	3,0
	8,0
	0,2
	6,0
	0,7
	3,7
	38,1

	Mężczyźni
	42,7
	3,4
	3,6
	0,2
	6,2
	0,8
	4,5
	38,7

	Kobiety
	32,7
	1,6
	22,5
	0,4
	5,3
	0,2
	1,3
	36,0


Tabela 7. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1998-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku i typów używanych środków (odsetki badanych)
1998 r. 

	Wiek
	Opiaty
	Konopie
	Leki uspoka-jające
	Kokaina
	Inne stymu-lanty
	Halucy-nogeny
	Wziewne
	Mieszane  i inne

	-15
	6,8
	2,3
	0,5
	-
	1,8
	3,6
	64,3
	20,8

	16-19
	30,4
	3,5
	1,9
	0,6
	11,2
	2,7
	19,1
	30,8

	20-24
	52,2
	2,4
	2,1
	1,0
	9,6
	1,0
	6,6
	25,0

	25-29
	49,3
	0,8
	3,1
	0,9
	4,9
	1,1
	5,7
	34,3

	30-34
	50,5
	0,5
	6,3
	0,5
	1,8
	0,5
	2,7
	37,1

	35-39
	48,9
	1,3
	14,4
	0,8
	1,0
	0,2
	1,1
	32,4

	40-44
	37,4
	0,5
	24,6
	0,8
	1,1
	-
	1,3
	34,2

	45+
	16,6
	1,2
	48,7
	0,5
	1,2
	0,9
	1,4
	29,5

	Ogółem
	42,1
	1,8
	8,4
	0,7
	6,0
	1,2
	9,2
	30,5


1999 r. 

	Wiek
	Opiaty
	Konopie
	Leki uspoka-jające
	Kokaina
	Inne stymu-lanty
	Halucy-nogeny
	Wziewne
	Mieszane  i inne

	-15
	13,0
	6,5
	1,7
	0,9
	3,9
	3,9
	45,0
	25,1

	16-19
	33,7
	5,3
	0,7
	0,8
	12,3
	2,8
	10,4
	34,0

	20-24
	50,1
	2,0
	1,1
	0,8
	8,9
	1,4
	4,8
	31,0

	25-29
	43,4
	1,1
	2,6
	0,1
	5,5
	0,4
	6,2
	40,7

	30-34
	39,4
	0,5
	7,3
	1,3
	2,4
	0,5
	3,1
	45,5

	35-39
	40,8
	0,6
	17,1
	0,6
	1,4
	0,6
	1,9
	37,1

	40-44
	32,7
	0,9
	28,1
	1,2
	0,7
	-
	0,2
	36,2

	45+
	15,3
	1,2
	52,1
	1,2
	0,6
	0,4
	0,6
	28,4

	Ogółem
	38,9
	2,4
	8,4
	0,8
	6,7
	1,3
	6,7
	38,9


2000 r. 

	Wiek
	Opiaty
	Konopie
	Leki uspoka-jające
	Kokaina
	Inne stymu-lanty
	Halucy-nogeny
	Wziewne
	Mieszane  i inne

	-15
	17,3
	5,2
	2,4
	0,4
	3,2
	0,4
	37,1
	33,9

	16-19
	38,0
	5,2
	1,0
	0,7
	9,9
	1,6
	8,3
	35,3

	20-24
	50,1
	3,0
	1,2
	0,8
	7,2
	0,8
	3,9
	33,0

	25-29
	44,2
	1,4
	3,9
	0,5
	5,2
	0,2
	4,1
	40,4

	30-34
	35,4
	1,6
	10,0
	0,1
	2,2
	-
	1,9
	48,8

	35-39
	37,6
	2,3
	15,6
	0,3
	1,6
	0,3
	0,9
	41,4

	40-44
	29,7
	0,6
	30,3
	-
	1,5
	0,4
	1,1
	36,4

	45+
	14,1
	0,3
	53,2
	0,6
	,4
	0,1
	1,0
	30,1

	Ogółem
	39,4
	2,9
	8,9
	0,6
	5,8
	0,7
	5,2
	36,4


2001 r. 

	Wiek
	Opiaty
	Konopie
	Leki uspoka-jające
	Kokaina
	Inne stymu-lanty
	Halucy-nogeny
	Wziewne
	Mieszane  i inne

	-15
	20,2
	6,3
	-
	-
	6,0
	2,4
	22,6
	42,5

	16-19
	38,2
	6,3
	0,3
	0,3
	9,2
	1,3
	5,4
	39,0

	20-24
	51,4
	2,6
	1,0
	0,1
	7,5
	0,5
	3,1
	33,8

	25-29
	48,8
	1,3
	3,1
	0,4
	4,8
	0,4
	3,3
	38,0

	30-34
	36,2
	0,5
	8,7
	-
	3,2
	0,6
	2,5
	48,4

	35-39
	32,8
	1,1
	16,4
	0,2
	1,3
	0,4
	1,1
	46,6

	40-44
	26,1
	0,7
	29,2
	0,4
	0,9
	-
	0,4
	42,2

	45+
	13,8
	0,8
	50,4
	0,3
	1,1
	0,3
	0,3
	33,1

	Ogółem
	40,4
	3,0
	8,0
	0,2
	6,0
	0,7
	3,7
	38,1


Tabela 8. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta

	Województwo
	Liczby osób

w 2001 r.
	Wskaźniki na 100 000

w 2001 r.
	Wskaźniki na 100 000

w 2000 r.
	Wskaźniki zmiany

2000 = 100
	Wskaźniki zmiany

1990 = 100

	POLSKA
	9096
	23,5
	22,2
	106
	325

	Dolnośląskie
	1337
	45,0
	41,5
	108
	249

	Kujawsko-Pomorskie
	309
	14,7
	14,1
	104
	222

	Lubelskie
	228
	10,2
	11,5
	89
	238

	Lubuskie
	770
	75,2
	66,4
	113
	570

	Łódzkie
	476
	18,0
	14,9
	121
	421

	Małopolskie
	190
	5,9
	7,6
	77
	232

	Mazowieckie
	2235
	44,0
	38,3
	115
	582

	Opolskie
	165
	15,2
	14,2
	107
	204

	Podkarpackie
	146
	6,9
	9,4
	73
	192

	Podlaskie
	190
	15,6
	14,8
	105
	179

	Pomorskie
	416
	18,9
	19,0
	99
	218

	Śląskie
	730
	15,1
	15,0
	101
	187

	Świętokrzyskie
	119
	9,0
	7,9
	114
	243

	Warmińsko-Mazurskie
	571
	38,9
	41,2
	94
	510

	Wielkopolskie
	503
	15,0
	12,2
	123
	370

	Zachodniopomorskie
	589
	34,0
	33,8
	100
	403

	Braki danych i obcokrajowcy
	122
	
	
	
	


Tabela 9. Przyjęci po raz pierwszy raz w życiu do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta

	Województwo
	Liczba pacjentów pierwszo-razowych w 2001 r.
	Odsetek pacjentów pierwszorazowych wśród ogółu pacjentów w

2001 r.
	Wskaźnik liczby pacjentów pierwszorazowych na 100 tys. mieszkańców w 2001 r.
	Wskaźnik dynamiki liczby pacjentów pierwszorazowych 2000 = 100

	POLSKA
	5617
	61,8
	14,5
	111

	Dolnośląskie
	687
	51,4
	23,1
	114

	Kujawsko-Pomorskie
	192
	62,1
	9,1
	124

	Lubelskie
	125
	54,8
	5,6
	102

	Lubuskie
	495
	64,3
	48,3
	111

	Łódzkie
	317
	66,6
	12,0
	128

	Małopolskie
	98
	51,6
	3,0
	78

	Mazowieckie
	1609
	72,0
	31,7
	114

	Opolskie
	98
	59,4
	9,1
	106

	Podkarpackie
	73
	50,0
	3,4
	62

	Podlaskie
	105
	55,3
	8,6
	108

	Pomorskie
	260
	62,5
	11,8
	114

	Śląskie
	431
	59,0
	8,9
	113

	Świętokrzyskie
	65
	54,6
	4,9
	129

	Warmińsko-Mazurskie
	348
	60,9
	23,7
	94

	Wielkopolskie
	326
	64,8
	9,7
	129

	Zachodniopomorskie
	344
	58,4
	19,8
	106

	Braki danych i obcokrajowcy
	44
	
	
	


Tabela 10. Odsetki kobiet oraz osób w wieku do 18 lat wśród przyjętych do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. i 2000 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg województwa zamieszkania pacjenta

	Województwo
	Odsetek kobiet
	Odsetek osób w wieku do 18 lat

	
	2000 r.
	2001 r.
	2000 r.
	2001 r.

	POLSKA
	22,0
	23,0
	13,9
	12,8

	Dolnośląskie
	19,7
	17,8
	8,7
	8,6

	Kujawsko-Pomorskie
	21,2
	24,9
	14,8
	14,9

	Lubelskie
	15,2
	19,3
	12,9
	9,6

	Lubuskie
	16,3
	18,4
	14,7
	14,2

	Łódzkie
	25,0
	26,1
	17,7
	14,3

	Małopolskie
	26,6
	31,1
	5,3
	10,0

	Mazowieckie
	17,4
	17,9
	17,5
	13,3

	Opolskie
	22,1
	24,8
	24,0
	19,4

	Podkarpackie
	29,5
	30,1
	7,0
	4,8

	Podlaskie
	20,4
	20,5
	18,8
	14,2

	Pomorskie
	31,7
	32,0
	16,3
	11,1

	Śląskie
	24,7
	27,4
	11,0
	15,0

	Świętokrzyskie
	35,2
	51,3
	5,7
	10,1

	Warmińsko-Mazurskie
	22,2
	24,5
	18,4
	18,7

	Wielkopolskie
	29,4
	31,8
	6,1
	13,3

	Zachodniopomorskie
	28,5
	28,7
	15,7
	13,9


Wykres 1. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990 - 2001 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych (wskaźniki na 100 000 mieszkańców)
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Wykres 2.  Dynamika wskaźników przyjętych do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych.

(1990 = 100)

Wykres 3. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych, wg typu substancji
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Wykres 4. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1990-2001 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych - wybrane typy środków (liczby pacjentów)
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Wykres 5. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2001 z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych, wg wieku.
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Wykres 6. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (współczynniki na 100 000 mieszkańców)
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Wykres 7. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych w relacji do przyjętych w 2000 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (współczynniki na 100 000 mieszkańców)
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Wykres 8. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych w relacji do przyjętych w 1990 r. wg miejsca zamieszkania pacjenta (1990=100)
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Wykres 9. Przyjęci do lecznictwa stacjonarnego w 2001 r. po raz pierwszy w życiu z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania spowodowanych używaniem substancji psychoaktywnych wg miejsca zamieszkania pacjenta (współczynniki na 100 000 mieszkańców).



CZĘŚĆ III

Cel, priorytety i metody działania z zakresu zapobiegania narkomanii

Celem strategicznym programu jest: przeciwdziałanie rozszerzaniu się narkomanii oraz problemów jej towarzyszących na terenie województwa dolnośląskiego.


Na poziomie programu cel ten realizowany będzie w trzech obszarach działania:

1. profilaktyka

2. leczenie, rehabilitacja, reintegracja i ograniczanie szkód zdrowotnych osób uzależnionych

3. epidemiologia, monitoring i ewaluacja.

PRIORYTET 1. Prowadzeniu  ustawicznej  działalności edukacyjno – informacyjnej związanej z promocją zdrowego stylu życia bez używania substancji psychoaktywnych.
Beneficjenci:

· Samorządy powiatowe i gminne,

· Centra Integracji Społecznej.

· Organizacje pozarządowe.
Działania:

1.1. prowadzenie działalności edukacyjno - informacyjnej w oparciu o media,

1.2. prowadzenie szkoleń z zakresu profilaktyki i rozwiązywania problemów narkomanii dla realizatorów zadań programowych.

1.3. prowadzenie szkoleń dla przedstawicieli społeczności lokalnych  zaangażowanych w działania profilaktyczne i naprawcze, a w szczególności organizowanie narad i szkoleń dla:

· pracowników samorządowych, 

· gminnych     koordynatorów/pełnomocników     ds.    profilaktyki  i rozwiązywania problemów alkoholowych, 

· przedstawicieli lokalnych organizacji pozarządowych, 

· pracowników socjalnych i  placówek wychowawczo-opiekuńczych, 

· policjantów, 

· pedagogów,

· psychologów, 

· sędziów, kuratorów sądowych, 

· przedstawicieli jednostek wojskowych, 

· pracowników punktów konsultacyjnych dla osób uzależnionych i ich rodzin,  

· pracowników świetlic socjoterapeutycznych i innych placówek zajmujących się dziećmi z rodzin patologicznych i grup wysokiego ryzyka,  

· przedstawicieli innych placówek zaangażowanych w działania profilaktyczne i naprawcze.
Wskaźniki:
· Liczba szkoleń,

· Liczba realizowanych programów,
· Ilość współrealizowanych zadań.

· Liczba współpracujących instytucji.

PRIORYTET 2. Wdrażanie nowoczesnych programów profilaktycznych i wspieraniu  placówek prowadzących działalność zapobiegawczą w środowiskach zagrożonych uzależnieniem.
Beneficjenci:

· Społeczności lokalne,

· Samorządy lokalne,

· Dzieci i młodzież,

· Organizacje pozarządowe,

· Grupy zawodowe: psychologów, pedagogów, nauczycieli wychowawców placówek oświatowych i opiekuńczo -wychowawczych,  pracowników socjalnych, kuratorów i innych,

· Rodzice i wychowawcy,

· Społeczność  województwa dolnośląskiego.

Działania:
2.1.
Wspieranie realizacji programów profilaktycznych realizowanych w   środowisku  szkolnym  i  rodzinnym,   

2.2. Wspieranie realizacji programów profilaktycznych  w zakresie organizacji czasu wolnego  dzieci   i   młodzieży stanowiących  alternatywę wobec używania substancji  psychoaktywnych, 

2.3. Wspieranie  programów  profilaktyczno - edukacyjnych  realizowanych w grupach podwyższonego ryzyka ( wychowankowie   młodzieżowych  ośrodków  szkolno - wychowawczych,  internatów, burs, ochotniczych hufców pracy i innych),

2.4. Prowadzenie działalności szkoleniowej w celu  podniesienia  kwalifikacji 

zawodowych   osób   realizujących   zadania i projekty  profilaktyczne   obejmujące problematykę uzależnień od substancji psychoaktywnych, w szczególności psychologów,  pedagogów,  nauczycieli  wychowawców,  pracowników placówek oświatowych,  opiekuńczo - wychowawczych,   pracowników socjalnych, kuratorów i innych,

2.5. Edukacja    rodziców    i    wychowawców 

2.6.
Podniesienie  poziomu   wiedzy   społeczeństwa  na temat problemów 

związanych  z  używaniem  środków  psychoaktywnych  i możliwości 

zapobiegania temu zjawisku. 

2.7.
Prowadzenie kampanii edukacyjnych   uwzględniających   problematykę uzależnień   oraz   włączanie   się   w   realizację  ogólnopolskich kampanii i akcji promujących życie bez używek. 

2.8.
Współpraca  z  mediami  oraz   inicjowanie  wymiany informacji pomiędzy 

mediami i instytucjami odpowiedzialnymi za profilaktykę i rozwiązywanie

problemów uzależnień.

Wskaźniki:

· Liczba zrealizowanych programów profilaktycznych.

· Liczba odbiorców.

· Ewaluacja programów,
· Ilość programów edukacyjnych i informacyjnych
· Liczba kampanii.

· Liczba współpracujących przedstawicieli mass mediów.

PRIORYTET 3. 

Wspieranie w realizacji zadań z zakresu przeciwdziałania narkomanii: stowarzyszeń, organizacji społecznych, fundacji, rodziny osób uzależnionych oraz grup samopomocowych.

Cel szczegółowy:

3.1. Wspieranie  i  udzielanie  pomocy  

Beneficjenci:

· Organizacje pozarządowe.

Działania:

3.1.1
Prowadzenie szkoleń dla przedstawicieli organizacji pozarządowych  zaangażowanych w działania profilaktyczne i naprawcze,
3.1.2
Udzielanie  pomocy  merytorycznej  organizacjom pozarządowym w zakresie 

realizacji zadań z zakresu przeciwdziałania narkomanii.
Wskaźniki:
· Liczba szkoleń,

· Liczba realizowanych programów,
· Ilość współrealizowanych zadań.

· Liczba współpracujących instytucji.

PRIORYTET 4. 

Profilaktyka problemów związanych z używaniem narkotyków.
Beneficjenci:

· Społeczeństwo Dolnego Śląska

Działania:

4.1 prowadzenie działalności informacyjnej głównie poprzez media i poprzez publikacje,

4.2 uaktualnienie i publikowanie danych dotyczących używania środków psychoaktywnych, epidemiologii i upowszechnianie informacji n/t działania placówek profilaktycznych,

4.3 aktualizowanie informacji n/t programów profilaktycznych,

4.4 udział w kampaniach edukacyjnych n/t profilaktyki narkomanii (m.in. organizowanych przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii i Ministerstwo Zdrowia np. z okazji Międzynarodowego Dnia Przeciwdziałania Narkomanii),

4.5 zorganizowanie systemu wymiany informacji pomiędzy mediami i instytucjami odpowiedzialnymi za zapobieganie narkomanii,

4.6 współpraca z przedstawicielami mediów w zakresie prowadzenia skutecznej polityki informacyjnej w dziedzinie problemów narkotykowych.

Wskaźniki:
· wzrost zaangażowania społeczności lokalnych w działania profilaktyczne,

· wzrost liczby osób pracujących na rzecz profesjonalnej profilaktyki,

· zintegrowanie działań profilaktycznych (młodzież, rodzice, wychowawcy),

· ilość podejmowanych działa informacyjno – edukacyjnych w środowisku studenckim.

PRIORYTET 5. 

Leczenie, rehabilitacja, reintegracja i ograniczenie szkód zdrowotnych.
Cel szczegółowy: 

5.1 Rozwój i modernizacja usług terapeutycznych dla osób leczących się.

Działania:

5.1.1 wsparcie merytoryczne i finansowe dla programów realizowanych na oddziałach detoksykacji, na których przebywają dorośli i młodzież uzależnieni od narkotyków

5.1.2 uaktualnienie i identyfikacja sieci placówek leczniczych i rehabilitacyjnych na poziomie województwa,

5.1.3 wsparcie organizacyjne, merytoryczne i finansowe dla ośrodków leczenia narkomanii.

Wskaźniki:
· ilość programów realizowanych w oddziałach detoksykacji,

· baza danych,

· ilość ośrodków leczenia narkomanii na terenie województwa.

PRIORYTET 6. 

Epidemiologia i monitoring.
Cel szczegółowy: 

6.1 Zbieranie danych dotyczących problematyki narkomanii na terenie województwa dolnośląskiego.

Działania:

6.1.1 przekazywanie danych dotyczących województwa dolnośląskiego do Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii,

6.1.2 stworzenie sieci wymiany informacji między instytucjami na poziomie wojewódzkim oraz władzami regionalnymi i lokalnymi odpowiedzialnymi za politykę wobec narkomanii,

6.1.3 udział w przedsięwzięciach badawczych, ogólnokrajowych lub lokalnych,

6.1.4 stałe zbieranie aktualnych wyników badań i ekspertyz krajowych, regionalnych i lokalnych.

Wskaźniki:
· ilość przekazanych raportów do Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii,

· baza danych,

· ilość przedsięwzięć badawczych.

ROZDZIAŁ III

ZASADY ORGANIZACYJNE
ZASADY ORGANIZACJI, FINANSOWANIA  ORAZ SPOSÓB   REALIZACJI PROGRAMU.

I. Realizatorzy programu

    W imieniu Zarządu Województwa Dolnośląskiego opracowaniem, wdrażaniem i realizacją Wojewódzkiego Programu Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych zajmuje się  Biuro Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Uzależnień umiejscowione w strukturze Departamentu Spraw Społecznych Urzędu Marszałkowskiego oraz Pełnomocnik Zarządu Województwa Dolnośląskiego ds. Profilaktyki i Rozwiązywania Problemów Uzależnień.  Pełnomocnik jest jednocześnie Dyrektorem Biura. 

Zakres pełnomocnictw obejmuje:

Przygotowanie i realizacja wojewódzkiego programu profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych oraz zadań z zakresu zapobiegania narkomanii,

Prowadzenie spraw związanych z organizacją całodobowych zakładów lecznictwa odwykowego oraz wojewódzkiego ośrodka terapii uzależnienia i współuzależnienia,

Współdziałanie z innymi organami administracji publicznej oraz organizacjami pozarządowymi w zakresie profilaktyki i rozwiązywania problemów uzależnień,

Określanie potrzeb w zakresie środków finansowych na realizację wojewódzkiego programu profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych oraz zadań z zakresu zapobiegania narkomanii,

Ogłaszanie i propagowanie konkursów na lokalne programy działań profilaktycznych, edukacyjnych i leczniczych w zakresie rozwiązywania problemów uzależnień,

6.
Dysponowanie środkami finansowymi przeznaczonymi na profilaktykę i rozwiązywanie problemów uzależnień, zgodnie z decyzjami Zarządu Województwa Dolnośląskiego,
Zlecanie, finansowanie oraz rozliczanie zadań związanych z realizacją wojewódzkiego programu profilaktyki i rozwiązywania problemów alkoholowych oraz zadań z zakresu zapobiegania narkomanii,

Podpisywanie pism w zakresie zadań określonych pełnomocnictwem.

II. Harmonogram 

Wojewódzki Program ma charakter ramowy, a jego realizacja wymaga corocznie szczegółowego określenia zadań w harmonogramie,  który przyjmować będzie stosowną uchwałą Zarząd  Województwa Dolnośląskiego. 

III. Finansowanie 

Finansowanie realizacji poszczególnych zadań,  wynikających  
z harmonogramu  określa preliminarz  wydatków opracowany na dany rok,  zgodny z  projektem budżetu województwa Dolnośląskiego w dziale 851- ochrona zdrowia, rozdziale 85154 - przeciwdziałanie alkoholizmowi i rozdziale 85153 – zwalczanie narkomanii.

Ponadto na realizację zadań Wojewódzkiego Programu są przeznaczone środki uzyskiwane zgodnie z art. 9 ustawy o wychowaniu w trzeźwości 
i przeciwdziałaniu alkoholizmowi  z tytułu wydawania zezwoleń na hurtową sprzedaż napojów alkoholowych do 18% zawartości alkoholu.

PROGRAM OPRACOWAŁA: DOROTA PIĄTEK


1. Wojcieszek K., Priorytety profilaktyczne na szczeblu gminy, powiatu, województwa i państwa w roku 2003, Materiały przygotowane na zlecenie PARPA na konferencję: „Interwencje profilaktyczne w sytuacjach kryzysowych w szkole”, Warszawa 12 – 14.11.2003 r.

2. IX Raport Specjalny dla Kongresu USA, PARPA, Warszawa 2002 r.

14,5 Polska





� EMBED MSGraph.Chart.8 ���


� EMBED MSGraph.Chart.8 ���


1990 = 100





325 Polska 





106 Polska 





� EMBED MSGraph.Chart.8 ���


2000 r. = 100





23,5 Polska





� EMBED MSGraph.Chart.8 ���


� EMBED MSGraph.Chart.8 ���


� EMBED MSGraph.Chart.8 ���


� EMBED MSGraph.Chart.8 ���














21
68

_1134815024

_1134900658

_1134901996

_1134900504

_1134900568

_1134900288

_1134815021

_1134815022

_1134815020

