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Wykaz skrótów
AIDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome (Zespół Nabytego Niedoboru Odporności)
EMCDDA - European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
ESPAD - European School Survey Project on Alcohol and Drugs
HBV - hepatitis B virus (wirus zapalenia wątroby typu B)
HCV - hepatitis C virus (wirus zapalenia wątroby typu C)
HIV - Human Immunodeficiency Virus (Ludzki Wirus Niedoboru Odporności)
LSD – Lysergic Acid Diethylamide (dietyloamid kwasu lizergowego)
MDMA – Metylenodioksymetamfetamina
NSP – Nowe Substancje Psychoaktywne
UE – Unia Europejska
1. Analiza potrzeb zdrowotnych w zakresie dotyczącym profilaktyki narkotykowej
1.1. Wprowadzenie

Problem narkomanii i uzależnień od substancji psychoaktywnych postrzegany jest jako poważne zagrożenie dla zdrowia publicznego na całym świecie. Jest tak zarówno ze względu na potencjalne bardzo poważne destrukcyjne skutki dla zdrowia wynikające ze stosowania tego rodzaju substancji, które dodatkowo niosą silne ryzyko uzależnienia oraz narastającego charakteru problemu w przypadku osób sięgających po nie, ale także ze względu na obserwowane dane w zakresie epidemiologii uzależnień od substancji psychoaktywnych. Szacuje się, że w roku 2014, w skali całego świata, co najmniej raz po jakiś narkotyk sięgnęło 250 milionów osób w wieku między 15 a 64 rokiem życia. Z tej liczby blisko 12% (29 milionów osób) cierpi z powodu szkód zdrowotnych wywołanych spożywaniem narkotyków, z czego z kolei ponad 40% (12 milionów osób) to ludzie stosujący substancje wstrzykiwane dożylnie. Z tej liczby kolejne 14% (1,7 miliona osób) jest zakażone wirusem HIV. Liczba osób umierających z przyczyn powiązanych z konsumpcją narkotyków pozostaje stabilna na przestrzeni lat, osiągając poziom 43,5 zgonów na każdy 1 milion populacji świata. Pomiędzy 1/3 a 1/2 wszystkich zgonów ma związek z przedawkowaniem narkotyków, w zdecydowanej większości przypadków wiąże się to z zażywaniem opioidów. Niektóre grupy społeczne są szczególnie narażone na ryzyko związane z zażywaniem
i przedawkowaniem narkotyków. Jedną z takich grup są osoby osadzone w więzieniach, gdzie zaobserwowano znacząco wyższy odsetek zgonów związanych z przedawkowaniem narkotyków, krótko po ich wyjściu z więzienia. Problemy natury czysto zdrowotnej potęgowane są przez wymiar społeczny, co wynika z faktu, iż narkotyki w zdecydowanej większości państw świata, w mniejszym lub większym stopniu podlegają penalizacji, a obrót nimi jest przedmiotem działalności organizacji przestępczych
.

Narkotyki tradycyjnie zwykło dzielić się na „twarde” i „miękkie”, gdzie podstawą kwalifikacji do danej grupy jest stopień szkodliwości danej substancji
. Granica pomiędzy obydwoma grupami jest jednak mało klarowna i w zdecydowanej większości państw ma charakter umowny (jedynym wyjątkiem w tej materii jest Holandia, gdzie przyjęto ją na gruncie oficjalnym). Rozróżnienia dokonuje się najczęściej w oparciu o dwa kluczowe kryteria: wpływ na powstanie uzależnienia fizycznego (powodowanie fizycznych objawów abstynencyjnych jest przesłanką zakwalifikowania substancji do grupy narkotyków „twardych”) oraz charakter i wymiar szkód dla zdrowia związanych z zażywaniem danej substancji. Duże ryzyko wywoływania poważnych skutków w dalszej perspektywie, takich jak zakażenie HIV, choroby psychiczne, ogólne wyniszczenie organizmu, a także poważne szkody w życiu społecznym, będące konsekwencją uzależnienia od substancji, jak bezdomność, przestępczość, prostytucja, są podstawą do uznania danej substancji za narkotyk „twardy”. 

Tradycyjnie do grupy narkotyków „miękkich” zwykło się zaliczać marihuanę
i substancje halucynogenne, takie jak ecstasy, LSD czy grzyby halucynogenne. Jakkolwiek nie wywołują one uzależnień fizycznych, a uzależnienie psychiczne jest stosunkowo rzadkie, zwraca się uwagę na zwiększone niebezpieczeństwo sięgnięcia po substancje „twarde” u osób eksperymentujących z narkotykami „miękkimi”, jak również rosnące ryzyko poważnych szkód dla zdrowia w przypadku stosowania tego typu substancji w sposób częsty i regularny (psychozy, schizofrenia, urojenia; w przypadku marihuany – spowolniony rozwój intelektualny, zaburzenia pamięci, trwały spadek koncentracji)
.

Najpowszechniej stosowane narkotyki „twarde” zalicza się do grupy opioidów,
w szczególności są to substancje pozyskiwane z maku, takie jak heroina, kodeina, opium
i morfina. W krótkim czasie powodują one wystąpienie uzależnienia fizycznego, często również wiążą się ze zwiększonym ryzykiem zarażenia chorobami zakaźnymi (HIV, wirusowe zapalenie wątroby) i niezakaźnymi (choroby skóry, serca, układu krążenia). Do narkotyków „twardych” zwykło się zaliczać ponadto kokainę (poza występowaniem groźnych symptomów odstawienia, zwiększa niebezpieczeństwo wystąpienia ryzykownych, irracjonalnych zachowań po zażyciu) i amfetaminę (powoduje silne uzależnienie psychiczne, zwiększa skłonność do agresji, zwiększa ciśnienie krwi, negatywnie wpływa na układ krążenia i może powodować ogólne wyniszczenie organizmu) oraz jej pochodną – metamfetaminę (wykazuje silne działanie neurotoksyczne, powoduje upośledzenie myślowe
i psychozy)
.
1.2. Globalne trendy w zakresie konsumpcji narkotyków

Analiza globalnego rozpowszechniania zażywania narkotyków na przestrzeni ostatnich lat wskazuje na nieznaczny wzrost bezwzględnej liczby osób stosujących substancje psychoaktywne. Dotyczy to zarówno spożycia incydentalnego, jak i wiążącego się
z występowaniem uzależnienia oraz problemów zdrowotnych. W tym drugim przypadku globalna liczba osób pozostaje w większym stopniu stabilna, podczas gdy ogólny poziom konsumpcji wykazuje pewną tendencję wzrostową. Prezentuje to rycina 1.
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Ryc. 1. Rozpowszechnienie spożycia narkotyków na świecie w latach 2006 – 2014 (miliony osób).
Źródło: World Drug Report 2016

Ukazanie tych samych danych w wymiarze procentowym pokazuje z kolei nieco większą stabilność rozpowszechnienia konsumpcji narkotyków. Odsetek osób, u których występuje uzależnienie i inne problemy zdrowotne związane z konsumpcją narkotyków, pozostaje stały na przestrzeni analizowanego okresu. Natomiast ogólny poziom spożycia narkotyków wzrósł nieznacznie w okresie 2008 – 2011, a następnie także utrzymuje się na niezmienionym poziomie (ryc. 2.).
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Ryc. 2. Rozpowszechnienie spożycia narkotyków na świecie w latach 2006 – 2014 (procent populacji).
Źródło: World Drug Report 2016

Pomimo generalnie stabilnego obrazu globalnego, zaobserwowano wzrastający poziom konsumpcji narkotyków w niektórych regionach świata. W szczególności dotyczy to konsumpcji substancji będących pochodną konopi indyjskich (marihuana, haszysz)
w regionach takich, jak: Ameryka Północna, Europa Zachodnia oraz Europa Centralna.
Z kolei w Ameryce Południowej zaobserwowano rosnący poziom konsumpcji kokainy. Obserwuje się także dynamicznie rosnącą podaż narkotyków na globalnych rynkach,
w szczególności w odniesieniu do marihuany. Drugim rodzajem narkotyku w szczególności powszechnym w tej grupie wiekowej jest amfetamina. Z kolei w starszych grupach wiekowych częstszym problemem staje się uzależnienie od opioidów i kokainy. W Europie ponadto obserwuje się rosnącą liczbę osób poddawanych terapii w związku z uzależnieniem od konopi indyjskich. Uzależnienie od  marihuany jest także najczęstszą przyczyną poszukiwania możliwości terapii wśród młodych ludzi.


Na podstawie powyższych informacji można wysnuć kilka wniosków. Po pierwsze, zwiększająca się liczba osób leczonych, przy generalnie stabilnym poziomie konsumpcji, świadczyć może o poprawiającym się dostępie do specjalistycznej terapii i rosnącym poziomie świadomości konieczności podjęcia takiego leczenia wśród osób o podwyższonym ryzyku wystąpienia problemów zdrowotnych związanych z konsumpcją narkotyków. Jest to obserwacja, którą należy traktować w kategoriach pozytywnych. Po drugie, fakt rosnącego rozpowszechnienia terapii związanych z nadużywaniem marihuany można potraktować jako fakt negujący często spotykane w dyskursie publicznym opinie o generalnie niskim poziomie szkodliwości pochodnych konopi indyjskich. W takich samych kategoriach należy potraktować fakt większego rozpowszechnienia „twardych” narkotyków w starszych grupach wiekowych, co może być symptomem potwierdzającym występowanie ścieżki przejścia od konsumpcji „miękkich” narkotyków, do substancji kwalifikowanych do grupy „twardej”. Jest to obserwacja z jednej strony potwierdzająca szkodliwość marihuany, z drugiej zaś – potwierdzająca konieczność podejmowania szczególnie intensywnych wysiłków zmierzających do ochrony osób młodych przed niebezpieczeństwami związanymi z sięganiem po narkotyki.

Dane dotyczące konsumpcji narkotyków pokazują ponadto, że ryzyko sięgania po marihuanę, amfetaminę i kokainę jest trzykrotnie większe w grupie mężczyzn, niż kobiet.
Z kolei w przypadku kobiet większe jest ryzyko pozamedycznego używania opioidów oraz środków uspokajających. Ryzyko sięgania po substancje psychoaktywne jest generalnie większe w grupie osób młodych, niż w starszych grupach wiekowych. Jednocześnie w tej właśnie grupie wiekowej różnice między płciami są mniejsze, niż w grupach starszych
.
1.3. Rozpowszechnienie problemów narkotykowych w Europie i Polsce

Charakterystyka i trendy dotyczące konsumpcji narkotyków w Europie nie w pełni odzwierciedlają sytuację przedstawioną w zarysie globalnym. Według danych zawartych
w Europejskim Raporcie Narkotykowym za rok 2016, w krajach Unii Europejskiej 22,1 miliona osób (6,6%) używało substancji pochodnych konopi indyjskich w ostatnim roku, zaś 83,2 miliona osób (blisko 25% populacji UE) próbowało takich substancji przynajmniej raz
w życiu. Jeśli wziąć pod uwagę populację ludzi młodych (15-34 lat), rozpowszechnienie konsumpcji marihuany jest jeszcze większe: 16,6 miliona osób w tym przedziale wiekowym (13,3% populacji) przyznało się do kontaktu z takimi substancjami w ostatnim roku.
W przypadku kokainy, kontakt w ciągu minionego roku zadeklarowało 3,6 miliona osób,
tj. 1,1% populacji (z tego 2,4 mln z grupy wiekowej 15-34 lat, tj. 1,9% populacji w tym przedziale wiekowym), zaś 17,1 mln osób (5,1%) zadeklarowało kontakt z tą substancją przynajmniej raz w życiu. Szczególnie niepokojąco przedstawiają się dane dotyczące konsumpcji opioidów, gdzie ogólna liczba osób zażywających takie substancje w sposób ryzykowny sięga 1,3 mln. Opioidy są odpowiedzialne za 82% przypadków przedawkowania ze skutkiem śmiertelnym. Ponadto znaczący stopień rozpowszechnienia charakteryzuje tzw. nowe substancje psychoaktywne, gdzie w grupie wiekowej 15-24 lat 3% populacji przyznało się do ich zażywania w ciągu roku, zaś 8% - przynajmniej raz w życiu. W Europie zaobserwowano ponadto rosnącą liczbę zgonów spowodowanych przedawkowaniem narkotyków, w szczególności heroiny. Dotyczy to w dużej mierze krajów Europy Północnej, gdzie tradycyjnie problem opioidów notowany jest w większej skali, niż w pozostałych częściach kontynentu. Nie do końca znany jest czynnik wpływający na to zjawisko, szczególnie jeśli mieć na uwadze fakt, iż liczba osób deklarujących kontakt z tym narkotykiem, jak i liczba osób leczących się z powodu uzależnienia, pozostają na stałym poziomie. Domniemywa się jednak, iż jednym z nich może być rosnąca podaż heroiny na rynku
.

Jeśli chodzi o rozpowszechnienie problemów narkotykowych w Polsce, dane przedstawiają się nieco lepiej, niż w przypadku innych krajów Europejskich, choć ma to miejsce nie w każdym aspekcie dotyczącym zażywania narkotyków. Na poniższych wykresach zaprezentowano szereg informacji dotyczących konsumpcji podstawowych rodzajów narkotyków w Polsce oraz wybranych krajach Europy. Rycina 3. przedstawia dane dotyczące używania opioidów.
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Ryc. 3. Podstawowe dane dotyczące używania opioidów w Polsce oraz wybranych krajach europejskich.
Źródło:  Europejski Raport Narkotykowy za rok 2016

Na podstawie zaprezentowanych powyżej danych można wnioskować, iż w przypadku opioidów ogólny poziom rozpowszechnienia ich zażywania w Polsce pozostaje niski – jeden z najniższych w Europie. Różnica względem krajów takich, jak Francja czy Włochy, jest bardzo znaczna. Warto jednak zauważyć, że jednocześnie relatywnie wysoki jest odsetek zażywających tego typu substancje drogą dożylną, co jest w szczególny sposób ryzykowne, zwłaszcza w kontekście niebezpieczeństwa przedawkowania, ale także zakażeń związanych ze stosowaniem niesterylnych igieł i strzykawek. 

Rycina 4. przedstawia dane dotyczące używania kokainy w Polsce i wybranych krajach europejskich.
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Ryc. 4. Podstawowe dane dotyczące używania kokainy w Polsce i wybranych krajach europejskich. 
Źródło:  Europejski Raport Narkotykowy za rok 2016

Z powyższego wykresu wynika, iż odsetek osób mających kontakt z kokainą jest również w Polsce relatywnie niski. Niepokojąco jednak przedstawiają się dane mówiące
o odsetku uczniów w wieku 15-16 lat, którzy mieli kontakt z tym narkotykiem. Odsetek ten jest wysoki na tle innych państw, nawet tych, które mają wyższy poziom zażywania
w dorosłej populacji, co wskazuje na konieczność szczególnie intensywnego podejmowania działań prewencyjnych w odniesieniu do tej grupy wiekowej. 

Rycina 5. prezentuje podstawowe dane dotyczące zażywania amfetaminy w Polsce
i wybranych krajach europejskich.
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Ryc. 5. Podstawowe dane dotyczące używania amfetaminy w Polsce i wybranych krajach europejskich.
Źródło:  Europejski Raport Narkotykowy za rok 2016

Na podstawie powyższego wykresu można wnioskować, iż sytuacja odnośnie amfetaminy przedstawia się w Polsce podobnie, jak miało to miejsce w przypadku kokainy. Przy ogólnie relatywnie niewysokim odsetku osób deklarujących zażywanie – zarówno
w ciągu całego życia, jak i w ostatnim roku – do najwyższych należy odsetek w grupie uczniów, co zdecydowanie przedstawia Polskę w niekorzystnym świetle na tle innych państw uwzględnionych w porównaniu. Jest to czynnik sugerujący konieczność szczególnie intensywnych akcji profilaktycznych adresowanych do młodszej części populacji.

Rycina 6. przedstawia dane dotyczące zażywania Ecstasy w Polsce i wybranych krajach europejskich.
[image: image7.emf]Polska Czechy Niemcy Francja Włochy Litwa Finlandia Norwegia Słowacja

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

16,2

28,7

23,1

40,9

31,9

10,5

21,7

21,9

10,5

23

42

19

39

20 20

12

5

21

9,8

23,9

11,1

22,1

19

5,1

13,5

8,6

7,3

w ciągu całego życia (populacja 15-64; %) w ciągu całego życia (uczniowie 15-16 lat; %)

w ostatnim roku (populacja 15-34; %)

Ryc. 6. Podstawowe dane dotyczące używania MDMA (ecstasy) w Polsce i wybranych krajach europejskich.
Źródło:  Europejski Raport Narkotykowy za rok 2016

W przypadku ecstasy, jak pokazuje powyższy wykres, ogólny odsetek populacji Polski deklarujący kontakt z tym narkotykiem jest relatywnie niski, szczególnie w porównaniu
z takimi krajami, jak Czechy czy Francja. W grupie uczniów wynik Polski jest porównywalny ze średnią dla całej grupy porównywanych państw, co jest sygnałem nieco bardziej optymistycznym, niż miało to miejsce w przypadku substancji omawianych wcześniej, jednak wciąż dalekim od stanu pożądanego.

Ostatnia z serii rycin dotyczących zażywania określonych substancji psychoaktywnych dotyczy substancji pozyskiwanych z konopi indyjskich. Na poniższym wykresie zaprezentowano dane dotyczące Polski oraz wybranych krajów europejskich
(ryc. 7).
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Ryc. 7. Podstawowe dane dotyczące używania pochodnych konopi indyjskich w Polsce
i wybranych krajach europejskich.
Źródło:  Europejski Raport Narkotykowy za rok 2016

Wykres powyżej wskazuje, iż liczba osób mających kontakt z marihuaną
i substancjami podobnymi jest w Polsce dość wyraźnie niższa, niż w większości innych krajów uwzględnionych w porównaniu (niższą wartość wskazań uzyskano jedynie
w przypadku Litwy i Słowacji). W grupie uczniów, podobnie, jak miało to miejsce
w poprzednio omówionych przypadkach, sytuacja przedstawia się mniej optymistycznie. Wprawdzie w Polsce odsetek uczniów sięgających po ten rodzaj narkotyku jest niższy, niż
w Czechach czy Francji, jednak nie odbiega, a nawet nieco przewyższa, analogiczne wartości dotyczące pozostałych państw. 

Warto zauważyć, iż stosowanie konopi indyjskich w ogóle jest znacznie bardziej rozpowszechnione, niż wszystkich innych narkotyków. Jest to sytuacja występująca
w każdym z krajów, choć w niektórych (Francja, Czechy) ten stopień rozpowszechnienia jest szczególnie wysoki.
1.4. Problemy zdrowotne związane z zażywaniem narkotyków zdiagnozowane 
w województwie łódzkim oraz Skierniewicach

Ogólny odsetek mieszkańców województwa łódzkiego, jaki zadeklarował zażywanie narkotyków wynosi 1,51% (dane dla roku 2013) i jest nieco wyższy, niż średnia dla całego kraju (1,31%). Na przestrzeni kilkunastu lat w tej materii zaobserwowano niepokojące trendy zwiększania się odsetka takich osób – w roku 2013 był blisko dwukrotnie wyższy, niż w roku 2011 i o 10,6% wyższy, niż w roku 2000. Osoby zażywające narkotyki w roku 2012 były drugą co do wielkości grupą wśród nowych przypadków zakażenia wirusem HIV, stanowiąc 22% wszystkich zakażonych. Jest to informacja potwierdzająca wcześniej przytaczane dane dotyczące narkomanii jako czynnika ryzyka występowania poważnych problemów zdrowotnych. Zażywanie narkotyków było jeszcze częstszą przyczyną zarażenia AIDS (58% wszystkich przypadków stanowiły osoby dożylnie zażywanie narkotyków). Niekorzystnie przedstawiają się także dane dotyczące liczby osób leczących się z powodu zaburzeń psychicznych będących konsekwencją używania substancji psychoaktywnych. W roku 2014 w województwie łódzkim było to 121,4 osób na każde 100 tys. mieszkańców, wobec średniej dla całego kraju na poziomie 96,9 osób na 100 tys. mieszkańców. Wśród województw był to 4. najgorszy wynik
.

Badania przeprowadzone na terenie Skierniewic potwierdzają, iż problem narkomanii jest przede wszystkim związany z młodszą częścią populacji miasta, w szczególności uczniami szkół gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych. Jakkolwiek skala występowania problemów zdrowotnych związanych z narkotykami, a także niekorzystnych zjawisk społecznych powodowanych używaniem substancji psychoaktywnych, jest mniejsza, niż
w przypadku alkoholu, problem ten jest poważny i tak też jest odbierany przez mieszkańców miasta.

W ciągu 10-ciu pierwszych miesięcy 2016 roku, w Skierniewicach zarejestrowano
35 przestępstw z ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii. Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie w przypadku sześciu rodzin z problemem narkomanii wszczął postępowanie o wydanie „Niebieskiej Karty” (łącznie 24 osoby), zaś ośmiu rodzinom (13 osób) udzielono pomocy materialnej z powodu uzależnienia od substancji psychoaktywnych
.

W szkołach funkcjonujących na terenie Skierniewic przeprowadzone zostało badanie wśród uczniów dotyczące spożywania alkoholu oraz innych używek. Badanie objęło 3485 uczniów (1641 dziewcząt i 1841 chłopców), z czego 3182 w wieku 10-18 lat i 303 w wieku powyżej 18 lat. Wyniki badania pokazują ciekawe oraz istotne z punktu widzenia planowania działań profilaktycznych, zjawiska. Zdecydowana większość uczniów potwierdziła, iż zażywanie narkotyków jest szkodliwe dla zdrowia, gdzie jednocześnie zauważalny jest systematyczny spadek twierdzących odpowiedzi wraz ze wzrostem wieku badanych.
W szkole podstawowej odpowiedzi twierdzącej udzieliło ponad 97% uczniów, podczas gdy
w gimnazjach było to 96,6%, zaś w szkołach średnich już tylko nieco ponad 92%. Są to odsetki wyższe, niż w przypadku analogicznego pytania dotyczącego spożywania alkoholu, jednak tendencja do wypierania ze świadomości szkodliwego wpływu narkotyków na zdrowie przedstawia się w sposób podobny, jak ma to miejsce w odniesieniu do postrzegania problemu spożywania alkoholu. Podobnego rodzaju prawidłowość zaobserwowano
w przypadku pytania dotyczącego postrzegania problemu narkomanii. Jakkolwiek odsetek odpowiedzi sugerujących postrzeganie tej kwestii jako poważnego problemu lub „tragedii” jest zbliżony w każdej grupie wiekowej (odpowiednio 54-57% odpowiedzi „poważny problem” i 18-25% odpowiedzi „tragedia”), zauważalny jest wyraźny wzrost liczby osób relatywizujących problem, wraz z przechodzeniem do starszych grup wiekowych. O ile
w przypadku szkół podstawowych niespełna 6% uczniów stwierdziło, że postrzeganie problemu narkomanii „zależy od sytuacji”, o tyle w gimnazjum było to już 7,8%, zaś
w szkole średniej 16,7%. Zwiększa się również odsetek odpowiedzi „nie mam zdania”:
z poziomu 9,6% w szkole podstawowej, do poziomu 17,5% w szkołach średnich. Zarysowane tendencje potwierdzają pytania dotyczące postrzegania osób zażywających narkotyki
(w szkole średniej blisko 7% osób zadeklarowało, iż odbiera takie osoby pozytywnie, wobec 3,5% w szkołach podstawowych i gimnazjach), a także dotyczące zażywania narkotyków, którą to kwestię należy potraktować jako w najwyższym stopniu niepokojącą. W szkołach podstawowych 4,7% uczniów zadeklarowało, iż próbowało jakiegoś rodzaju substancji psychoaktywnej. W gimnazjach odsetek ten wzrósł już do 6,1%, zaś w szkołach średnich osiągnął 17,9%. Każdą z tych wartości należy traktować jako wysoką i niebezpieczną, jednak poziom charakteryzujący szkoły średnie należy traktować jako symptom zjawiska skrajnie niebezpiecznego. Jeszcze wyższe odsetki odpowiedzi dotyczą postrzegania otoczenia
w szkole i występowania tam zjawisk związanych z zażywaniem narkotyków. Blisko 12% uczniów szkół podstawowych stwierdza, iż ich zdaniem ktoś w szkole stosuje narkotyki;
w szkołach gimnazjalnych i średnich odsetek twierdzących odpowiedzi rośnie już odpowiednio do 23,1% i 24,8%. Zwiększa się również odsetek uczniów potwierdzających, iż w szkole można nabyć narkotyki: z poziomu 1,24% w szkołach podstawowych, poprzez 3,5% w gimnazjach, aż po 6,8% w szkołach średnich. Są to odsetki niższe, niż te dotyczące kontaktu z substancjami psychoaktywnymi, co jest sygnałem korzystnym, wciąż jednak jako niepokojące należy traktować zarejestrowane wartości, jak i ich wzrost wraz z wiekiem uczniów, a także na tej podstawie podjąć odpowiednie działania prewencyjne
. 

Na podstawie powyższych informacji można wnioskować, iż:
· odsetek uczniów mających kontakt z narkotykami jest wyraźnie mniejszy, niż ma to miejsce w przypadku alkoholu, jednak zdecydowanie zbyt duży, by można było stwierdzić brak problemu narkotykowego w mieście;
· wraz z wiekiem uczniów postępuje tendencja relatywizowania problemu narkomanii; zjawisko to występuje pomimo rozmów prowadzonych z dziećmi na ten temat przez rodziców;
· zjawisko relatywizacji sprzęga się ze zwiększoną skłonnością do sięgania po substancje psychoaktywne w wieku nastoletnim;
· na terenie miasta występuje pewien problem z dostępnością narkotyków w szkołach, w szczególności średnich.
2. Umocowanie formalne programu

Program pozostaje w zgodzie z wytycznymi zawartymi w dokumentach strategicznych na poziomie miasta, regionu oraz kraju. W pierwszym przypadku w szczególności należy zwrócić uwagę na Program Rewitalizacji Miasta Skierniewice na lata 2016-2020
 oraz zawarte w nim cele odnoszące się do sfery społecznej. Pierwszoplanowe odniesienie dotyczy celu 2.: Wzmacnianie kapitału społecznego, w czym zawiera się „Zahamowanie negatywnych tendencji społecznych w mieście - bezrobocia, patologii społecznych”, jednakże niniejszy program pozostaje w związku również z pozostałymi celami w sferze społecznej,
tj. dotyczącymi zwiększenia dostępności infrastruktury kultury i rekreacji dla mieszkańców obszaru rewitalizacji i poprawy warunków życia wszystkich mieszkańców Miasta Skierniewice z priorytetowym uwzględnieniem mieszkańców obszaru rewitalizowanego. Pośrednio program pozostaje w związku także z celami odnoszącymi się do sfery funkcjonalno-przestrzennej oraz gospodarczej. Ponadto program pozostaje w łączności ze Strategią Rozwoju Miasta Skierniewice do roku 2020
, w szczególności celami operacyjnymi odnoszącymi się do: rozwoju infrastruktury ochrony zdrowia i usług medycznych
(cel operacyjny 3.5 Strategii), rozwoju infrastruktury społecznej i usług społecznych
(cel operacyjny 3.6 Strategii), a pośrednio także: poprawy i rozwoju infrastruktury związanej
z bezpieczeństwem publicznym (cel operacyjny 3.7 strategii). Kolejnym miejskim dokumentem, którego przywołanie jest koniecznością w kontekście podstaw realizacji niniejszego programu jest Strategia Rozwiązywania Problemów Społecznych Miasta Skierniewice na lata 2017-2020
. W dokumencie tym, jako jeden z celów strategicznych, wskazano „wsparcie systemu profilaktyki i rozwiązywania problemów uzależnień”, która to kwestia występuje w ścisłym powiązaniu z problematyką występowania negatywnych zjawisk w życiu rodzinnym. Wśród kierunków działań odnoszących się do powyższej sfery wskazano też jednoznacznie narkomanię, jako jedno ze źródeł występowania niekorzystnych zjawisk
w życiu rodzinnym i konieczność podejmowania działań odnoszących się do tego problemu.

Na poziomie regionalnym program pozostaje w spójności ze Strategią Polityki Zdrowotnej Dla Województwa Łódzkiego na Lata 2014-2020
, której celem nadrzędnym jest poprawa wybranych mierników stanu zdrowia mieszkańców województwa łódzkiego, a także Wojewódzką Strategią w Zakresie Polityki Społecznej
, gdzie zauważono występowanie
w województwie negatywnych tendencji w zakresie dotyczącym zażywania narkotyków –
w szczególności w grupie uczniów szkół średnich, a jeszcze szczególniej – wśród dziewcząt. W dokumencie zaplanowano ponadto interwencje odnoszące się do przeciwdziałania dysfunkcjom rodziny, w tym – problematyki uzależnień od narkotyków.  

Na poziomie ogólnokrajowym, dokumentami dającymi podstawę dla zadań podejmowanych w ramach niniejszego programu są:
1. Ustawa z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziałaniu narkomanii
, która stwierdza m.in., iż zadania w zakresie przeciwdziałania narkomanii realizują organy administracji rządowej i jednostek samorządu terytorialnego w zakresie określonym
w ustawie (art. 5.). Ponadto ustawa determinuje przeciwdziałanie narkomanii jako zadanie własne gmin, wśród zadań do realizacji na tym poziomie jednostek samorządu terytorialnego przewidując: zwiększanie dostępności pomocy terapeutycznej
i rehabilitacyjnej dla osób uzależnionych i osób zagrożonych uzależnieniem, udzielanie rodzinom, w których występują problemy narkomanii, pomocy psychospołecznej i prawnej, prowadzenie profilaktycznej działalności informacyjnej, edukacyjnej oraz szkoleniowej w zakresie rozwiązywania problemów narkomanii,
w szczególności dla dzieci i młodzieży, w tym prowadzenie zajęć sportowo- -rekreacyjnych dla uczniów, a także działań na rzecz dożywiania dzieci uczestniczących w pozalekcyjnych programach opiekuńczo-wychowawczych
i socjoterapeutycznych, wspomaganie działań instytucji, organizacji pozarządowych
i osób fizycznych, służących rozwiązywaniu problemów narkomanii, pomoc społeczną osobom uzależnionym i rodzinom osób uzależnionych dotkniętym ubóstwem i wykluczeniem społecznym i integrowanie ze środowiskiem lokalnym tych osób z wykorzystaniem pracy socjalnej i kontraktu socjalnego (art 10., ust. 1). Ustawa wymaga, by zadania te realizowane były w formie Gminnego Programu Przeciwdziałania Narkomanii, biorącego pod uwagę cele operacyjne dotyczące przeciwdziałania narkomanii określone w Narodowym Programie Zdrowia, a także będącego częścią gminnej strategii rozwiązywania problemów społecznych (art. 10., ust. 2.).
2. Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020
, w którym  za szczególnie istotne uznać należy treści zawarte w ramach celu operacyjnego 2: Profilaktyka
i rozwiązywanie problemów związanych z używaniem substancji psychoaktywnych, uzależnieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami ryzykownymi. Narodowy Program Zdrowia wymienia jednostki samorządu terytorialnego w katalogu podmiotów odpowiedzialnych za realizację zadań odnoszących się do tej sfery,
w szczególności:
· prowadzenie działań edukacyjnych, w tym kampanii społecznych, adresowanych do różnych grup docelowych, w szczególności do dzieci, młodzieży i rodziców na temat zagrożeń wynikających z używania środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP (nowe syntetyczne substancje psychoaktywne), a także
z pozamedycznego stosowania produktów leczniczych, których używanie może prowadzić do uzależnienia;
· upowszechnianie informacji na temat dostępu do działań profilaktycznych, interwencyjnych, pomocowych i placówek leczenia dla osób zagrożonych uzależnieniem lub uzależnionych od środków odurzających, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych oraz ich rodzin przez bieżącą aktualizację baz danych i ich udostępnianie;
· prowadzenie doskonalenia kompetencji osób pracujących z dziećmi i młodzieżą dotyczącego wczesnego rozpoznawania zagrożenia używania środków odurzających, substancji psychotropowych, środków zastępczych, NSP oraz umiejętności i podejmowania interwencji profilaktycznej;
· szkolenie grup zawodowych, w szczególności takich jak: lekarze psychiatrzy, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, pielęgniarki i położne podstawowej opieki zdrowotnej, specjaliści terapii uzależnień i psycholodzy w zakresie tematyki uzależnień od środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP oraz skutecznych interwencji i programów profilaktycznych i leczniczych;
· prowadzenie działań edukacyjnych i szkoleniowych dotyczących strategii rozwiązywania problemów wynikających z używania środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP, kierowanych w szczególności do przedstawicieli organizacji pozarządowych i jednostek samorządu terytorialnego;
· poszerzanie i udoskonalanie oferty, upowszechnianie oraz wdrażanie programów profilaktyki o naukowych podstawach lub o potwierdzonej skuteczności adresowanych do dzieci i młodzieży w wieku szkolnym, osób dorosłych, w tym programów profilaktyki, które biorą pod uwagę wspólne czynniki chroniące
i czynniki ryzyka używania substancji psychoaktywnych i innych zachowań ryzykownych, w szczególności zalecanych w ramach systemu rekomendacji programów profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego;
· poszerzanie i udoskonalanie oferty, upowszechnianie oraz wdrażanie programów
o naukowych podstawach lub o potwierdzonej skuteczności rozwijających kompetencje wychowawcze i profilaktyczne rodziców i osób pracujących
z dziećmi i młodzieżą sprzyjające kształtowaniu postaw i zachowań prozdrowotnych dzieci i młodzieży;
· poszerzanie i udoskonalanie oferty i wspieranie realizacji programów
o naukowych podstawach lub o potwierdzonej skuteczności realizowanych m.in. przez organizacje pozarządowe i lokalnie działające podmioty publiczne
w miejscach o zwiększonym ryzyku używania środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP (np. miejsca rekreacji, imprezy muzyczne, kluby);
· poszerzanie i udoskonalanie oferty i wspieranie realizacji programów wczesnej interwencji i profilaktyki selektywnej, w szczególności zalecanych w ramach Systemu rekomendacji programów profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego, adresowanych do środowisk zagrożonych, w szczególności dzieci
i młodzieży ze środowisk zmarginalizowanych, zagrożonych demoralizacją, wykluczeniem społecznym oraz osób używających środków odurzających, substancji psychotropowych i nowych substancji psychoaktywnych w sposób okazjonalny;
· poszerzanie i udoskonalanie oferty i wspieranie realizacji programów profilaktyki wskazującej o naukowych podstawach lub o potwierdzonej skuteczności adresowanych do jednostek lub grup wysoce narażonych na czynniki ryzyka,
w szczególności do osób używających środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP w sposób szkodliwy, w tym w szczególności zalecanych w ramach Systemu rekomendacji programów profilaktycznych i promocji zdrowia psychicznego;
· upowszechnianie standardów jakości w zakresie profilaktyki narkomanii;
· wspieranie realizacji programów redukcji szkód zdrowotnych i społecznych wśród osób używających szkodliwie i uzależnionych od środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP, obejmujące m.in. działalność edukacyjną, wsparcie społeczne i socjalne, programy wymiany igieł i strzykawek (zapobieganie zakażeniom przenoszonym drogą krwi – HIV, HBV, HCV itd.) oraz testowanie w kierunku zakażeń krwiopochodnych (HIV, HBV i HCV);
· rozwijanie i wspieranie sieci hosteli i mieszkań readaptacyjnych dla osób w trakcie leczenia lub po jego zakończeniu;
· rozwijanie dostępu do leczenia ambulatoryjnego dla osób używających szkodliwie i uzależnionych od środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP;
· wspieranie programów reintegracji społecznej i zawodowej osób uzależnionych od środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP;
· zwiększanie oferty działań zmierzających do aktywizacji zawodowej i społecznej osób uzależnionych od środków odurzających, substancji psychotropowych i NSP lub zwiększanie dostępności do istniejących form wsparcia;
· realizacja badań ilościowych w populacji generalnej i wśród młodzieży szkolnej (m.in.: ESPAD, „Młodzież”), prowadzonych co najmniej co cztery lata według metodologii EMCDDA;
· rozwój i konsolidacja monitoringów wojewódzkich oraz lokalnych. 
3. Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2017-2022
, który zwraca uwagę na konieczność priorytetowego potraktowania kwestii wzrostu nakładów finansowych na świadczenia zdrowotne dotyczące opieki psychiatrycznej oraz leczenia uzależnień. Traktując uzależnienia jako element katalogu zaburzeń psychicznych, Program nakłada na jednostki samorządu terytorialnego obowiązki
w zakresie zapewnienia osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej opieki adekwatnej do ich potrzeb; w szczególności: 
· rozwój form opieki środowiskowej,
· upowszechnienie zróżnicowanych form pomocy i oparcia społecznego, 
· aktywizacja zawodowa osób z zaburzeniami psychicznymi, 
· skoordynowanie dostępnych form opieki i pomocy,
· udzielanie wsparcia psychologiczno-pedagogicznego uczniom, rodzicom
i nauczycielom.
3. Założenia i cele programu
3.1. Założenia dotyczące kluczowych grup docelowych programu

W świetle ogólnej charakterystyki problemów dotyczących narkotyków, jak również szczegółowej charakterystyki zachowań zdrowotnych ludności Skierniewic, można wskazać następujące grupy docelowe, które powinny być adresatami działań realizowanych w ramach Miejskiego Programu Przeciwdziałania Narkomanii:
1. Uczniowie szkół wszystkich szczebli, ze szczególnym uwzględnieniem szkół średnich.
2. Osoby zawodowo pracujące z dziećmi i młodzieżą.
3. Przedstawiciele służb odpowiedzialnych za bezpieczeństwo w mieście.
4. Osoby ze zdiagnozowanym problemem narkotykowym.
5. Ogół populacji miasta, w szczególności rodzice dzieci w wieku szkolnym.

W przypadku czterech spośród powyższych pięciu grup należy podjąć działania, których zasadniczym celem będzie ukształtowanie prawidłowych zachowań zdrowotnych, zwłaszcza ludzi młodych oraz minimalizacja ryzyka sięgania po substancje psychoaktywne
w okresie nastoletnim. Celem akcji edukacyjnych adresowanych do przedstawicieli służb odpowiedzialnych za bezpieczeństwo w mieście winna być zmniejszona podaż narkotyków,
a przez to – utrudniony do nich dostęp, a także budowanie kompetencji w zakresie rozpoznawania zagrożeń w przestrzeni publicznej związanych z używaniem narkotyków.
W przypadku piątej spośród wymienionych grup, tj. osób ze zdiagnozowanym problemem narkotykowym, należy dążyć do maksymalizacji dostępności i efektywności leczenia oferowanego takim osobom oraz udostępnienia im oferty terapeutycznej pozwalającej na powrót do normalnego funkcjonowania w lokalnej społeczności. 
3.2. Cele

W świetle powyższego, jako cele główne programu określono:
1. Poprawę mierników dotyczących zachowań zdrowotnych związanych z używaniem substancji psychoaktywnych.
2. Ograniczenie dostępności narkotyków na terenie miasta.
3. Redukcję niekorzystnych społecznych i zdrowotnych skutków związanych
z używaniem narkotyków.

Cele operacyjne, służące realizacji powyższych celów głównych, zdefiniowano jako:
1. Budowa świadomości zagrożeń związanych z używaniem narkotyków,
w szczególności wśród młodych osób.
2. Modyfikacja zachowań zdrowotnych związanych z używaniem narkotyków
w środowiskach młodzieżowych.
3. Budowanie kompetencji w zakresie wpływania na zachowania młodzieży ze strony osób dorosłych, w szczególności rodziców oraz osób mających zawodowy kontakt
z młodzieżą.
4. Zapewnienie efektywności działań prewencyjnych służb miejskich w zakresie ograniczania dostępności narkotyków na terenie miasta.
5. Zapewnienie adekwatnej do potrzeb dostępności świadczeń zdrowotnych
i społecznych dla osób zagrożonych i dotkniętych narkomanią.
6. Budowa systemu usług społecznych służących zapewnieniu dostępu do infrastruktury sportowej, rekreacyjnej i kulturalnej dla osób ze środowisk szczególnie narażonych na wystąpienie ryzykownych zachowań związanych z używaniem narkotyków.
4. Działania
Cel Operacyjny 1.
Budowa świadomości zagrożeń związanych z używaniem narkotyków, w szczególności wśród młodych osób
1.1. Realizacja ogólnych programów promocji zdrowia w szkołach, budujących kompetencje zdrowotne uczniów

Działanie tego rodzaju winno służyć zbudowaniu potencjału zdrowotnego mieszkańców miasta od najmłodszych lat. Jako jego rezultatu należy oczekiwać przede wszystkim nabycia przez adresatów umiejętności odróżniania zachowań zdrowotnych służących zachowaniu zdrowia od tych, które negatywnie wpływają na indywidualne zdrowie, a także wykreowania wśród odbiorców działań poczucia odpowiedzialności za własny stan zdrowia i świadomości indywidualnych konsekwencji niewłaściwych postaw.
W tym zakresie należy unikać wyraźnych i bezpośrednich odniesień do zażywania narkotyków.
1.2. Realizacja programów edukacyjnych adresowanych do uczniów wyższych roczników szkół podstawowych oraz szkół średnich, dotyczących szkodliwości zażywania narkotyków w wymiarze zdrowotnym i społecznym

Działania w tym obszarze należy ukierunkować pierwszoplanowo na kreowanie odpowiedniego poziomu wiedzy w odniesieniu do szkodliwości zażywania narkotyków. Jak wskazują dostępne badania, poziom ten jest już obecnie stosunkowo wysoki, zasadniczym celem działań podejmowanych w tej grupie winno być zatem podtrzymanie istniejącego potencjału, a zwłaszcza ograniczenie zjawiska w postaci relatywizowania problemu zażywania narkotyków i ich szkodliwości w przypadku starszej młodzieży. Należy jednocześnie przywiązywać szczególną uwagę do odpowiedniego doboru treści, w sposób, który będzie dostosowany do konkretnych grup wiekowych, wśród których realizowane będą działania, a także minimalizujący ryzyko efektu odwrotnego do zamierzonego. Jak wskazują badania, w niektórych grupach wiekowych realizacja programów edukacyjnych odbierana jest jako zachęta do eksperymentowania z substancjami psychoaktywnymi, zamiast zniechęcać do podobnego rodzaju zachowań
, co jest potencjalnym czynnikiem ryzyka w realizacji programów profilaktycznych dotyczących wszelakiego rodzaju używek. W celu ograniczenia takiego niebezpieczeństwa, konieczne jest zapewnienie odpowiedniego zaplecza psychologicznego i pedagogicznego w gronie realizatorów działań. 

Zbudowany kapitał wiedzy powinien w szczególnie silnym stopniu skupiać się na dynamicznym procesie degeneracji życia człowieka zażywającego narkotyki – w wymiarze zdrowotnym i społecznym, poważnym ryzyku uzależnienia, a także silnej szkodliwości narkotyków „miękkich”, zarówno ze względu na bezpośrednie szkody na zdrowiu powodowane ich zażywaniem, jak i ze względu na zaburzenia procesów socjalizacyjnych
w przypadku osób stosujących takie substancje, a także wysokie ryzyko (de facto niezależne od samego zażywającego) wejścia w świat substancji „twardych” w przypadku osób eksperymentujących z narkotykami „miękkimi”.

Kampanie informacyjne i edukacyjne powinny być realizowane z wykorzystaniem narzędzi komunikacji (w tym – narzędzi komunikacji elektronicznej) oraz języka charakterystycznego dla grupy docelowej kampanii. Miejscami bezpośredniego transferu informacji należy uczynić miejsca przez przedstawicieli środowisk młodzieżowych postrzegane jako ważne dla realizacji własnych celów i stanowiących dla młodych ludzi przedmiot identyfikacji. Poza prowadzeniem akcji za pośrednictwem szkół (zwłaszcza
w odniesieniu do młodszych grup wiekowych), za celowe należy uznać wykorzystanie np. klubów sportowych, klubów fitness, siłowni oraz innych miejsc, w których młodzież zwykła spędzać swój wolny czas. Ponadto kampanie tego typu w swoim przekazie winny skupiać się na eksponowaniu sprzeczności pomiędzy negatywnymi zachowaniami zdrowotnymi związanymi z zażywaniem narkotyków, a osiąganiem innych celów oraz wartościami uznawanymi przez przedstawicieli takich środowisk za ważne. Należy wziąć pod uwagę także wykorzystanie w celu transferu treści stanowiących istotę przekazu kampanii autorytetów zewnętrznych, przez przedstawicieli środowisk młodzieżowych utożsamianych z wartościami uznawanymi przez nie za ważne (sportowcy, muzycy). Przekaz przy tym winien być jednoznaczny i pozbawiony sprzeczności. A zatem osoby wykorzystywane do transferu treści powinny być dobierane ze szczególną starannością, przy uwzględnieniu ich zachowań
i deklaracji dotyczących zażywania narkotyków składanych w innych okolicznościach.
Cel operacyjny 2. 
Modyfikacja zachowań zdrowotnych związanych z używaniem narkotyków
w środowiskach młodzieżowych
2.1. Realizacja programów promocji zdrowia w środowiskach młodzieży, nakierowanych na budowanie odpowiedniego potencjału zdrowotnego grupy docelowej, w szczególności modyfikację zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków

Jak wskazują wyniki badań realizowanych wśród dzieci i młodzieży, zasadniczo wysoki poziom wiedzy odnośnie szkodliwości narkotyków ulega osłabieniu przez szereg czynników wewnętrznych i zewnętrznych, wraz z wchodzeniem w wiek nastoletni oraz
u progu dorosłości. W rezultacie, w tym przedziale wiekowym, nasila się zjawisko występowania niekorzystnych zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków. Jednym z elementów stymulujących występowanie podobnego rodzaju zjawisk jest charakterystyczna dla grupy wiekowej nastolatków skłonność do podejmowania zachowań ryzykownych i eksperymentowania z produktami i zachowaniami zakazanymi, który to efekt jest potęgowany przez interakcje wewnątrz środowiska koleżeńskiego (swoista przyjemność obcowania z „zakazanym owocem” i dodatkowo chęć imponowania członkom grupy koleżeńskiej). W kontekście wysiłków służących ograniczeniu powyższych efektów niesprzyjającą okolicznością jest bardzo powszechne występowanie w przestrzeni publicznej opinii o braku szkodliwości niektórych narkotyków „miękkich” (marihuana), a wręcz promowanie stosowania takich substancji przez osoby ze sfery publicznej (niektórzy celebryci, ludzie kultury, a nawet osoby funkcjonujące w świecie polityki). Działania w tej grupie należy zatem potraktować jako szczególnie trudne w realizacji, ale jednocześnie kluczowe dla osiągnięcia pozytywnego rezultatu w zakresie dotyczącym założonych celów programu. Winny one koncentrować się na selekcjonowaniu kluczowych przedstawicieli środowisk młodzieżowych (z wykorzystaniem wiedzy posiadanej przez osoby mające kontakt ze środowiskami młodzieżowymi – nauczycieli, trenerów klubów sportowych, animatorów kultury itp.), a następnie kształtowaniu postaw takich osób i budowania kompetencji
w zakresie kreowania postaw innych przedstawicieli środowisk koleżeńskich. Osoby takie,
w swoich środowiskach, winny pełnić rolę liderów opinii i tzw. „influencerów”, kreujących, poprzez „miękkie” narzędzia wpływu, postawy pozostałych członków swoich środowisk.
 
Cel operacyjny 3. 
Budowanie kompetencji w zakresie wpływania na zachowania młodzieży ze strony osób dorosłych, w szczególności rodziców oraz osób mających zawodowy kontakt z młodzieżą
3.1. Działania adresowane do ogółu ludności dorosłej, ze szczególnym ukierunkowaniem na rodziców dzieci w wieku szkolnym

W tej grupie działań należy w szczególności podjąć aktywności nakierowane na kilka kluczowych obszarów. Po pierwsze – budowanie świadomości szkodliwego wpływu zażywania narkotyków na zdrowie. Działania w tym zakresie winny przyjąć formę typowych akcji edukacyjnych i informacyjnych realizowanych za pośrednictwem ogólnodostępnych kanałów informacyjnych. Po drugie – konieczne jest eksponowanie konieczności budowania odpowiednich nawyków w zakresie zachowań zdrowotnych za pośrednictwem rodziny
i najbliższego otoczenia. Programy edukacyjne adresowane do rodziców dzieci w wieku szkolnym winny eksponować konieczność prowadzenia rozmów z dziećmi na temat szkodliwości zażywania każdego rodzaju narkotyków. Rodzice winni mieć świadomość, iż dom rodzinny jest pierwotnym i najistotniejszym środowiskiem, w którym zachodzi proces socjalizacji dzieci i młodzieży, w związku z czym instytucjonalny wymiar wychowania
i edukacji (szkoła, kluby sportowe, instytucje kultury itp.) mogą w materii kształtowania nawyków zdrowotnych pełnić jedynie rolę wspomagającą. Jednocześnie specyfika problematyki narkotyków, zwłaszcza w kontekście presji środowiskowej oraz zachowań charakterystycznych dla okresu dorastania, może być źródłem szczególnego rodzaju trudności w kształtowaniu zachowań dzieci, przede wszystkim – odpowiedniego sposobu prowadzenia rozmów z dzieckiem na ten temat. Dlatego też należy rozwijać realizację programów budujących umiejętność odpowiedniego prowadzenia takich rozmów. Ostatnim kluczowym elementem budowania kompetencji rodziców w zakresie profilaktyki narkotykowej jest kreowanie umiejętności rozpoznawania stanu zagrożenia i podejmowania odpowiednich kroków w takiej sytuacji. 
3.2. Działania adresowane do osób zawodowo mających związek z dziećmi
i młodzieżą

Oprócz działań adresowanych do populacji generalnej konieczne jest również podjęcie działań profilaktycznych, edukacyjnych oraz promujących zdrowie o selektywnym charakterze. W tej grupie w szczególności należy mieć na uwadze osoby mające zawodowy kontakt z dziećmi i młodzieżą, o szczególnym wpływie na potencjalne zachowania dotyczące zażywania narkotyków u dzieci i młodzieży (nauczyciele, trenerzy sportowi, animatorzy kultury itp.). Działania adresowane do takich osób winny dotyczyć umiejętności kształtowania właściwych postaw wśród młodzieży oraz skutecznego sposobu komunikowania się z młodymi ludźmi, szczególnie w zakresie problematyki dotyczącej zażywania narkotyków. W tym kontekście ważne jest, podobnie, jak ma to miejsce
w przypadku rodziców dzieci i młodzieży, budowanie kompetencji w zakresie rozpoznawania problemu narkotykowego lub sytuacji podwyższonego ryzyka i podejmowania odpowiednich działań w takiej sytuacji – zarówno w zakresie komunikacji z młodymi ludźmi, których problem dotyczy, jak i kontaktu z rodzicami dziecka, stosownymi służbami i instytucjami odpowiedzialnymi za rozwiązywanie problemów narkotykowych.
Cel operacyjny 4.
Zapewnienie efektywności działań prewencyjnych służb miejskich w zakresie ograniczania dostępności narkotyków na terenie miasta
4.1. Realizacja programów edukacyjnych celem wyposażenia adresatów w kompetencje służące rozpoznawaniu sytuacji podwyższonego ryzyka i umiejętności podejmowania stosownych działań w takiej sytuacji

Grupa działań w tym obszarze obejmować powinna programy edukacyjne podobnego rodzaju, jak te, które adresowane są do osób zawodowo pracujących z młodzieżą. Ich treścią zatem należy uczynić dążenie do wyposażenia adresatów w kompetencje służące rozpoznawaniu sytuacji podwyższonego ryzyka i umiejętności podejmowania stosownych działań w takiej sytuacji. W przypadku służb miejskich rozpoznawanie okoliczności winno dotyczyć osób pod wpływem narkotyków pojawiających się w przestrzeni publicznej
i stanowiących zagrożenie dla bezpieczeństwa publicznego, ale także wychwytywania w tejże przestrzeni osób sprzedających nielegalne substancje psychoaktywne. Zabezpieczenie przestrzeni publicznej, zwiększenie częstotliwości patroli prewencyjnych w szczególnie zagrożonych występowaniem podobnych zjawisk obszarach, skuteczne ograniczanie handlu narkotykami skutkować będzie ogólnym zmniejszeniem się podaży tego typu substancji
i sprzyjać będzie innym działaniom prewencyjnym.
Cel operacyjny 5. 
Zapewnienie adekwatnej do potrzeb dostępności świadczeń zdrowotnych i społecznych dla osób zagrożonych i dotkniętych narkomanią

W powyższym zakresie należy podjąć działania odnoszące się do sfery edukacyjnej
i informacyjnej, a także do sfery infrastrukturalnej i instytucjonalnej. 
5.1. Działania z zakresu profilaktyki wskazującej adresowane do osób w szczególny sposób zagrożonych wystąpieniem problemu narkomanii

W pierwszym z powyższych wymiarów należy podjąć działania z zakresu profilaktyki wskazującej, adresowane do osób w szczególny sposób zagrożonych wystąpieniem problemu narkomanii. Działania takie mogą współgrać z akcjami podejmowanymi w ramach celów operacyjnych 1. oraz 2., w szczególności będąc nastawionymi na budowanie kompetencji zdrowotnych i zapobieganie niekorzystnym efektom zdrowotnym związanym z zażywaniem narkotyków u przedstawicieli grup podwyższonego ryzyka, takich jak osoby z rozbitych
i niepełnych rodzin, osoby zagrożone wykluczeniem ekonomicznym, członkowie subkultur młodzieżowych.
5.2. Działania zmierzające do zapewnienia adekwatnego poziomu zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych osób zagrożonych i dotkniętych narkomanią

W wymiarze infrastrukturalnym i instytucjonalnym należy podejmować działania zmierzające do zapewnienia adekwatnego poziomu zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych osób zagrożonych i dotkniętych narkomanią. W szczególności chodzi o utrzymanie i rozbudowę,
w skali adekwatnej do potrzeb, placówek świadczących usługi zdrowotne w zakresie leczenia i profilaktyki uzależnień. Charakterystyka zabezpieczanych świadczeń winna obejmować zarówno psychoterapię, dzienne oddziały psychiatryczne, jak i leczenie o charakterze zamkniętym. 
Cel operacyjny 6. 
Budowa systemu usług społecznych służących zapewnieniu dostępu do infrastruktury sportowej, rekreacyjnej i kulturalnej dla osób ze środowisk szczególnie narażonych na wystąpienie ryzykownych zachowań związanych z używaniem narkotyków.
6.1. Zapewnienie mieszkańcom miasta łatwego dostępu do wysokiej jakości infrastruktury sportowej, rekreacyjnej i kulturalnej, dających możliwość kulturalnego spędzania wolnego czasu, oraz rozwijania zachowań służących poprawie stanu zdrowia

Działania w tym wymiarze należy z jednej strony potraktować jako element generalnej profilaktyki narkomanii i uzależnień adresowanej do populacji miasta, jednakże ze szczególnym naciskiem na dzieci i młodzież, zaś z drugiej strony – jako element spajający program profilaktyki narkotykowej z całościową wizją rozwoju i modernizacji infrastruktury miejskiej nastawionej na poprawę komfortu życia mieszkańców. W ramach działań w tym obszarze założonym celem winno być zapewnienie mieszkańcom miasta łatwego dostępu do wysokiej jakości infrastruktury sportowej, rekreacyjnej i kulturalnej, dających możliwość kulturalnego spędzania wolnego czasu, oraz rozwijania zachowań służących poprawie stanu zdrowia (praktykowanie aktywności fizycznej), zarówno indywidualnie, jak i rodzinnie. Działania tego rodzaju należy przede wszystkim potraktować jako dążenie do stworzenia młodzieży możliwości aktywnego i zdrowego spędzania czasu wolnego, jako alternatywy wobec zachowań ryzykownych i niepożądanych, w tym – związanych z zażywaniem narkotyków. Aby cel ów miał szansę zostać osiągniętym, należy dążyć do możliwie największego zakresu dostępności opisanych form aktywnego spędzania wolnego czasu. Oznacza to konieczność podejmowania wysiłków zmierzających do eliminacji barier dostępu do stosownej infrastruktury – nie tylko w wymiarze fizycznym (istnienie obiektów w liczbie adekwatnej do potrzeb lokalnej społeczności, rozmieszczenie ich na mapie miasta w sposób ułatwiający dostęp dla wszystkich mieszkańców), ale także finansowym. W związku z tym należy podjąć działania zmierzające do takiego ukształtowania kosztów dostępu do infrastruktury, by nie stanowiło to bariery, niezależnie od poziomu zamożności osób korzystających z niej, a także konieczność organizowania współfinansowanych przez miasto zajęć o charakterze regularnym, dających możliwość pobudzania i rozwijania pasji sportowych młodzieży zamieszkującej miasto. Należy również zapewnić wszystkim potencjalnie zainteresowanym mieszkańcom dostęp do wyczerpującej informacji o ofercie miasta w powyższym zakresie, wraz z realizacją polityki informacyjnej wpływającej na odbiorców w sposób zwiększający w nich przeświadczenie o atrakcyjności zdrowego stylu życia. W powyższym wymiarze działanie to wchodzi w ścisły związek z działaniami opisanymi w punkcie dotyczącym celu operacyjnego 2.
5. Podmioty realizujące zadania

Podmioty i jednostki organizacyjne odpowiedzialne za poszczególne rodzaje działań przewidziane w programie przedstawiono w poniższej tabeli.
Tabela 1. Realizatorzy działań przewidzianych w programie.
	Zadanie
	Realizatorzy

	Realizacja ogólnych programów promocji zdrowia
w szkołach, budujących kompetencje zdrowotne uczniów
	Urząd Miasta
Szkoły i placówki oświatowe
Organizacje pozarządowe

	Realizacja programów edukacyjnych adresowanych do uczniów wyższych roczników szkół podstawowych oraz szkół średnich dotyczących szkodliwości zażywania narkotyków w wymiarze zdrowotnym i społecznym
	Urząd Miasta
Szkoły i placówki oświatowe
Organizacje pozarządowe

	Realizacja programów promocji zdrowia w środowiskach młodzieży, nakierowanych na budowanie odpowiedniego potencjału zdrowotnego grupy docelowej, w szczególności modyfikację zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków
	Urząd Miasta
Szkoły i placówki oświatowe
Wyspecjalizowane podmioty zewnętrzne
Organizacje pozarządowe

	Działania adresowane do ogółu ludności dorosłej, ze szczególnym ukierunkowaniem na rodziców dzieci
w wieku szkolnym
	Urząd Miasta
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie
Organizacje pozarządowe

	Działania adresowane do osób zawodowo mających związek z dziećmi i młodzieżą
	Urząd Miasta
Szkoły i placówki oświatowe
Organizacje pozarządowe
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna

	Zapewnienie efektywności działań prewencyjnych służb miejskich w zakresie ograniczania dostępności narkotyków na terenie miasta
	Urząd miasta
Organizacje pozarządowe
Komenda Miejska Policji w Skierniewicach

	Zapewnienie adekwatnej do potrzeb dostępności świadczeń zdrowotnych i społecznych dla osób zagrożonych i dotkniętych narkomanią
	Urząd Miasta
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna oraz inne placówki świadczące usługi medycznego
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie
Organizacje pozarządowe

	Budowa systemu usług społecznych służących zapewnieniu dostępu do infrastruktury sportowej, rekreacyjnej i kulturalnej dla osób ze środowisk szczególnie narażonych na wystąpienie ryzykownych zachowań związanych z używaniem narkotyków
	Urząd Miasta
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie



Źródło: własne
6. Ewaluacja programu

Mierniki ewaluacji mające uzasadnienie przy ocenie realizacji programu podzielić można
w kilku płaszczyznach: czasowej (mierniki krótko- i długookresowe), kryterium oceny (adekwatność, skuteczność, trwałość), charakter oceny (jakościowa, ilościowa). W wymiarze praktycznym przekłada się to na ocenę wg następujących miar:
1. Liczba realizowanych programów oraz liczba osób objętych interwencją (w wymiarze nominalnym).
2. Zgodność realizowanych programów z założonymi celami i grupami docelowymi.
3. Ocena podejmowanych działań przez członków grup docelowych.
4. Liczba rejestrowanych niepożądanych zdarzeń w przestrzeni publicznej związanej
z zażywaniem narkotyków (liczba wypadków drogowych powodowanych przez osoby pod wpływem narkotyków, liczba zarejestrowanych przypadków zakłócenia porządku publicznego, liczba interwencji ze strony służb porządkowych, liczba osób objętych interwencją kryzysową, liczba założonych niebieskich kart, liczba zarejestrowanych przypadków prób sprzedaży narkotyków).
5. Mierniki odnoszące się do zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków (liczba osób deklarujących zażywanie narkotyków, liczba osób młodych deklarujących zażywanie narkotyków).
6. Mierniki epidemiologiczne odnoszące się do problemów zdrowotnych związanych
z narkotykami (liczba osób uzależnionych od substancji psychoaktywnych, liczba osób leczonych z powodu uzależnienia od substancji psychoaktywnych, umieralność związana
z używaniem narkotyków).
7. Mierniki odnoszące się do dostępności świadczeń zdrowotnych i rehabilitacyjnych dla osób z problemem narkotykowym (liczba osób leczonych w relacji do liczby osób ze stwierdzonym uzależnieniem).

Poniższy schemat przedstawia miary ewaluacji w przypisaniu do poszczególnych płaszczyzn.
[image: image9.png]



Ryc. 8. Mierniki ewaluacji programu.
Źródło: własne

W poniższej tabeli z kolei zestawiono katalog projektowanych działań z poszczególnymi miernikami ewaluacyjnymi (numeracja zgodna z wykazem zamieszczonym powyżej).
Tabela 2. Mierniki ewaluacji poszczególnych działań projektowanych w programie.
	Zadanie
	Numer stosowanego miernika

	Realizacja ogólnych programów promocji zdrowia
w szkołach, budujących kompetencje zdrowotne uczniów
	1, 2, 3, 5, 6

	Realizacja programów edukacyjnych adresowanych do uczniów wyższych roczników szkół podstawowych oraz szkół średnich dotyczących szkodliwości zażywania narkotyków w wymiarze zdrowotnym
i społecznym
	1, 2, 3, 5, 6

	Realizacja programów promocji zdrowia
w środowiskach młodzieży, nakierowanych na budowanie odpowiedniego potencjału zdrowotnego grupy docelowej, w szczególności modyfikację zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków
	1, 2, 4, 5, 6

	Działania adresowane do ogółu ludności dorosłej, ze szczególnym ukierunkowaniem na rodziców dzieci
w wieku szkolnym
	1, 2, 5, 6

	działania adresowane do osób zawodowo mających związek z dziećmi i młodzieżą
	1, 2, 3, 5, 6

	zapewnienie efektywności działań prewencyjnych służb miejskich w zakresie ograniczania dostępności narkotyków na terenie miasta
	1, 2, 3, 4

	zapewnienie adekwatnej do potrzeb dostępności świadczeń zdrowotnych i społecznych dla osób zagrożonych i dotkniętych narkomanią
	5, 6, 7

	Budowa systemu usług społecznych służących zapewnieniu dostępu do infrastruktury sportowej, rekreacyjnej i kulturalnej dla osób ze środowisk szczególnie narażonych na wystąpienie ryzykownych zachowań związanych z używaniem narkotyków
	3, 4, 5, 6


Źródło: własne

7. Syntetyczne przedstawienie działań projektowanych w ramach programu
Tabela 3. Cele operacyjne i zaplanowane interwencje.

	Cel operacyjny
	Zaplanowane interwencje
	Podmioty realizujące
	Mierniki ewaluacji

	1. Budowa świadomości zagrożeń związanych
z używaniem narkotyków, 
w szczególności wśród młodych osób
	1.1. Realizacja ogólnych programów promocji zdrowia
w szkołach, budujących kompetencje zdrowotne uczniów
	Urząd Miasta,
Szkoły i placówki oświatowe
Organizacje pozarządowe
	Liczba  realizowanych programów oraz liczba osób objętych interwencją
Zgodność realizowanych programów z założonymi celami
i grupami docelowymi
Ocena podejmowanych działań przez członków grup docelowych
Mierniki odnoszące się do zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków
Mierniki epidemiologiczne odnoszące się do problemów zdrowotnych związanych z narkotykami 

	
	1.2. Realizacja programów edukacyjnych adresowanych do uczniów wyższych roczników szkół podstawowych oraz szkół średnich dotyczących szkodliwości zażywania narkotyków w wymiarze zdrowotnym i społecznym
	Urząd Miasta
Szkoły i placówki oświatowe
Organizacje pozarządowe
	Liczba realizowanych programów oraz liczba osób objętych interwencją
Zgodność realizowanych programów z założonymi celami
i grupami docelowymi
Ocena podejmowanych działań przez członków grup docelowych
Mierniki odnoszące się do zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków
Mierniki epidemiologiczne odnoszące się do problemów zdrowotnych związanych z narkotykami 

	2. Modyfikacja zachowań zdrowotnych związanych
z używaniem narkotyków
w środowiskach młodzieżowych
	2.1. Realizacja programów promocji zdrowia
w środowiskach młodzieży, nakierowanych na budowanie odpowiedniego potencjału zdrowotnego grupy docelowej, w szczególności modyfikację zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków
	Urząd Miasta
Szkoły i placówki oświatowe
Wyspecjalizowane podmioty zewnętrzne
Organizacje pozarządowe
	Liczba realizowanych programów oraz liczba osób objętych interwencją
Zgodność realizowanych programów z założonymi celami
i grupami docelowymi
Liczba rejestrowanych niepożądanych zdarzeń w przestrzeni publicznej związanej z zażywaniem narkotyków 
Mierniki odnoszące się do zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków
Mierniki epidemiologiczne odnoszące się do problemów zdrowotnych związanych z narkotykami 

	3. Budowanie kompetencji
w zakresie wpływania na zachowania młodzieży ze strony osób dorosłych,
w szczególności rodziców oraz osób mających zawodowy kontakt z młodzieżą
	3.1. Działania adresowane do ogółu ludności dorosłej, ze szczególnym ukierunkowaniem na rodziców dzieci w wieku szkolnym
	Urząd Miasta
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie
Organizacje pozarządowe
	Liczba realizowanych programów oraz liczba osób objętych interwencją
Zgodność realizowanych programów z założonymi celami
i grupami docelowymi
Mierniki odnoszące się do zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków
Mierniki epidemiologiczne odnoszące się do problemów zdrowotnych związanych z narkotykami 

	
	3.2. Działania adresowane do osób zawodowo mających związek z dziećmi i młodzieżą
	Urząd Miasta
Szkoły i placówki oświatowe
Organizacje pozarządowe
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna
	Liczba realizowanych programów oraz liczba osób objętych interwencją
Zgodność realizowanych programów z założonymi celami
i grupami docelowymi
Ocena podejmowanych działań przez członków grup docelowych
Mierniki odnoszące się do zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków
Mierniki epidemiologiczne odnoszące się do problemów zdrowotnych związanych z narkotykami

	4. Zapewnienie efektywności działań prewencyjnych służb miejskich w zakresie ograniczania dostępności narkotyków na terenie miasta
	4.1. Realizacja programów edukacyjnych celem wyposażenia adresatów
w kompetencje służące rozpoznawaniu sytuacji podwyższonego ryzyka
i umiejętności podejmowania stosownych działań w takiej sytuacji
	Urząd Miasta
Organizacje pozarządowe
Komenda Miejska Policji
w Skierniewicach
	Liczba realizowanych programów oraz liczba osób objętych interwencją
Zgodność realizowanych programów z założonymi celami
i grupami docelowymi
Ocena podejmowanych działań przez członków grup docelowych
Liczba rejestrowanych niepożądanych zdarzeń w przestrzeni publicznej związanej z zażywaniem narkotyków 

	5. Zapewnienie adekwatnej do potrzeb dostępności świadczeń zdrowotnych i społecznych dla osób zagrożonych i dotkniętych narkomanią
	5.1. Działania z zakresu profilaktyki wskazującej adresowane do osób w szczególny sposób zagrożonych wystąpieniem problemu narkomanii
	Urząd Miasta
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna oraz inne placówki świadczące usługi medyczne
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie
Organizacje pozarządowe
	Mierniki odnoszące się do zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków 
Mierniki epidemiologiczne odnoszące się do problemów zdrowotnych związanych z narkotykami 

	
	5.2. Działania zmierzające do zapewnienia adekwatnego poziomu zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych osób zagrożonych i dotkniętych narkomanią
	Urząd Miasta
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna oraz inne placówki świadczące usługi medyczne
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie
Organizacje pozarządowe
	Mierniki odnoszące się do dostępności świadczeń zdrowotnych i rehabilitacyjnych dla osób z problemem narkotykowym 

	6. Budowa systemu usług społecznych służących zapewnieniu dostępu do infrastruktury sportowej, rekreacyjnej i kulturalnej dla osób ze środowisk szczególnie narażonych na wystąpienie ryzykownych zachowań związanych z używaniem narkotyków
	6.1. Zapewnienie mieszkańcom miasta łatwego dostępu do wysokiej jakości infrastruktury sportowej, rekreacyjnej
i kulturalnej, dających możliwość kulturalnego spędzania wolnego czasu, oraz rozwijania zachowań służących poprawie stanu zdrowia 
	Urząd Miasta
Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie

	Ocena podejmowanych działań przez członków grup docelowych
Liczba rejestrowanych niepożądanych zdarzeń w przestrzeni publicznej związanej z zażywaniem narkotyków 
Mierniki odnoszące się do zachowań zdrowotnych związanych z zażywaniem narkotyków 
Mierniki epidemiologiczne odnoszące się do problemów zdrowotnych związanych z narkotykami 


8. Finansowanie programu
Na realizację zadań przewidzianych w programie przeznacza się łącznie kwotę 30 000 PLN, zgodnie z danymi przedstawionymi w tabeli 4.

Tabela 4. Koszty całkowite zaplanowanych działań.

	Kwota (PLN)
	Sposób wydatkowania

	20 000
	Dotacje dla organizacji pozarządowych (działania dotyczące celów operacyjnych: 1., 2., 3.)

	10 000
	Działania dotyczące celów operacyjnych: 1., 2., 3., 4., 5., 6. realizowane bezpośrednio przez Urząd Miasta oraz Miejski Ośrodek Pomocy Rodzinie, szkoły i placówki oświatowe


Źródło: własne

Należy zaznaczyć, że w obrębie działań zaplanowanych w programie mieszczą się również kwestie finansowane poza schematem bezpośredniej polityki antynarkotykowej.
W szczególności dotyczy to działań odnoszących się do celów operacyjnych 4., 5. i 6. Kwoty wydatkowane na rozbudowę infrastruktury z zakresu ochrony zdrowia, bezpieczeństwa publicznego, a także infrastruktury społecznej, sportowej i rekreacyjnej, finansowane
w innych działach budżetu miasta należy traktować jako pozostające w łączności z niniejszym programem.
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