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WPROWADZENIE

Narkomania zawsze pociggata za sobg wiele problemdéw zdrowotnych i spotecznych. Spotegowaty
sie one w latach osiemdziesigtych, w zwigzku z epidemig AIDS. Dokumentuje to obszerna
literatura (Willie 1981, Perucci et al 1991, Brenner, Hernando-Briongos, Goos 1991,
Papaevangelou and Richardson 1995, Uitzinger 1994, Moskalewicz, Sierostawski 1984, 1992).
Wiele badan wskazywato na rosngcg umieralnos¢ wsréd oséb uzaleznionych i jej znaczne

regionalne zréznicowanie.

Zgony nalezg do najciezszych i najbardziej dramatycznych konsekwencji narkomanii. Kwestia

wysokiej umieralnosci podnoszona jest w publicznych debatach nad tym problemem.

Umieralnos¢ wsréd narkomandéw byta w latach ubiegtych czterokrotnie przedmiotem naszych
badan. Pierwsze badanie objeto wszystkich pacjentéw z rozpoznaniem 304 wg ICD 9 (uzaleznienie
lekowe) leczonych stacjonarnie w 1974 roku w Polsce (Moskalewicz, Sierostawski 1984). Kolejne
badanie dotyczyto pacjentéw leczonych stacjonarnie w roku 1984 (Moskalewicz, Sierostawski

1992). W obu badaniach okres katamnestyczny wynosit 4 lata.

Kwestia umieralnosci stata sie przedmiotem miedzynarodowych badan zainicjowanych w 1992 r.
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia. Koordynatorem badan byt Zaktad Epidemiologii Regionu
Lazio w Rzymie, gdzie gromadzono i przetwarzano dane pochodzgce z szesciu - uczestniczgcych w
projekcie - krajéw. Celem tego projektu byto zbadanie dynamiki i zréznicowania regionalnego
umieralnosci wsrdod uzaleznionych, przyjmujacych narkotyki w iniekcjach. Badaniami objeto
dziewie¢ miast z szesciu krajow Europy i Ameryki: Liverpool i Glasgow (Wielka Brytania), Barcelona
(Hiszpania), Turyn, Rzym i Neapol (Wtochy), Moskwa (Rosja), Warszawa (Polska), New Haven
(USA). Badania miaty charakter longitudinalny i retrospektywny. Okres katamnezy obejmowat ok.
dziesieciu lat, w wiekszosci przypadkéw od poczatku lat osiemdziesigtych do roku 1992.
Przedmiotem badan byli pacjenci wybranych placéwek terapii uzaleznien, ktérzy w okresie

badania po raz pierwszy podjeli w nich leczenie.

W omawianym tu badaniu zastosowano odmiennych sposdéb doboru pacjentéw. Zamiast
ogolnopolskiego badania wszystkich pacjentow hospitalizowanych w jednym roku do badan
wigczono wszystkich pacjentéw jednego osrodka leczonych w okresie 10 lat. W miejsce statego
okresu katamnezy wprowadzono zmienny okres. Ta zmiana metodologii nie wyklucza mozliwosci

porownywania wynikéw, natomiast skutkowata nizszymi kosztami badania.



Zastosowanie nowego podejscia umozliwito Sledzenie trendéw w umieralnosci w dtuzszych niz
poprzednio okresach czasu. W ciggu dziesieciu lat katamnezy surowe wspoétczynniki zgonéw
wzrosty od 12 na 1000 osobolat do ponad 30 w latach 1991-1992, co zgodne jest z trendami

obserwowanymi w Polsce i na $wiecie. Wptyw na rosngcg umieralnos¢, jak mozna sadzi¢, miaty:

— postepujgca marginalizacja $Srodowiska,
— pojawienie sie nowych, coraz silniejszych srodkéw,

— wybuch epidemii zakazen HIV.

W badaniach katamnestycznych z lat 1974-1978 i 1984-1988 srednie roczne wspodfczynniki
umieralnosci wynosity ok. 16-17 na tysigc, w catym okresie katamnestycznym 1983-1992 - 23 na

tysigc a w latach 1991-1992 - juz 30 na tysiac.

W badaniach obejmujacych wszystkich pacjentéw psychiatrycznego lecznictwa stacjonarnego
leczonych w latach 2000-2006 z powodu problemu narkotykéw obserwowano trend spadkowy
umieralnosci. W tych badaniach takze zastosowano zmienny okres katamnezy. W okresie
katamnezy surowy wspdtczynnik zgondw spadt z 48,8 w 2000 roku do 14,4 w 2006 r. (Sierostawski

2010).

Spogladajac na trendy umieralnosci wytaniajace sie z analizy dotychczasowych badan zaskakujgcy
wydaje sie nie tyle rosngcy trend w latach osiemdziesigtych i dziewiecdziesigty, co krétkotrwaty
spadek wspoétczynnikdw zgondw, ktore zmalaty dwukrotnie w latach 1989-1990, a nastepnie w
latach 1991-1992 wzrosty osiggajgc nie notowany poprzednio poziom. Spadek ten médgt byc
refleksem (a i potwierdzeniem) malejgcego rozpowszechnienia narkomanii w Polsce, jaki
odnotowywaty w drugiej potowie lat osiemdziesigtych statystyki medyczne i policyjne. Na
krétkotrwaty spadek umieralnosci narkomanéw wptyngé¢ mogly tez glebokie transformacje
ustrojowe izmiany spoteczne wzmacniajgc, przynajmniej poczgtkowo, wiezi spoteczne i ostabiajac
represyjne dziatania panstwa i jego aparatu scigania. Ponowny wybuch narkomanii, ktéry nastgpit
na poczatku lat dziewieédziesigtych znalazt swoje dramatyczne odbicie w rosngcej szybko liczbie
zgonow. Spadek wspodtczynnika umieralnosci notowany w pierwszym piecioleciu lat
dwutysiecznych moze wynikaé, przynajmniej w pewnym stopniu, ze zamiany dominujgcego wzoru
uzywania narkotykow. W tym okresie narastato rozpowszechnianie uzaleznien od takich
narkotykow, jak amfetaminy, czy przetwory konopi. Spadata tez popularnos¢ uzywania

narkotykow w zastrzykach. Nie wiadomo, zatem w jakim stopniu trend spadkowy umieralnosci



wynikat ze zwiekszania sie proporcji badanych uzywajgcych narkotykéw wedle mniej

destrukcyjnych wzoréw.

Dalsze monitorowanie trendéw w umieralnosci wsréd problemowych uzytkownikéw narkotykéw

jest przedmiotem niniejszego badania.

CEL BADANIA

Badanie ma na celu monitorowanie umieralnosci problemowych uzytkownikéw narkotykéw
poprzez oszacowanie wartosci wspotczynnikdw zgondéw dla oséb przyjmujacych problemowo
narkotyki. Ponadto celem badania byto porédwnanie umieralnosci wsréd problemowych
uzytkownikéw narkotykéw z analogicznym parametrem w populacji generalnej oraz préba

identyfikacji czynnikow ryzyka zgonu w tej grupie.

POPULACJA

Populacje, na ktérg chciatoby sie ekstrapolowaé wyniki, jest populacja problemowych
uzytkownikédw narkotykéw. Pod pojeciem problemowego uzytkownika narkotykdw nalezy
rozumiec regularnego uzytkownika substancji psychoaktywnych innych niz alkohol i tyton, ktdry
doswiadcza w zwigzku z uzywaniem powaznych problemoéw (Okruhlica, Sierostawski, 2006).
Pojecie to w zasadzie pokrywa sie z pojeciem osoby uzaleznionej od tych srodkéw lub uzywajacych
ich szkodliwie (ICD10), unikajac jednak w procesie definiowania kryteriéw $cisle medycznych.
Pobranie losowej préby z takiej populacji jest oczywiscie niemozliwe, nawet sporzgdzenie operatu
bytoby nierealne. Uzywanie narkotykdéw, szczegdlnie w sposdb problemowy, nalezy do zachowan
nieakceptowanych spotfecznie, ocierajgcych sie o granice tamania prawa, stad mamy tu do
czynienia z tzw. populacja ukryta. Zrédtem danych o tej populacji moga byé rejestry instytucji
uwiktanych w reagowanie na problem narkotykdéw. Trzeba jednak pamietac, ze takie dane zawsze

dostarczajg obrazu zjawiska podlegajgcemu systematycznemu skrzywieniu, specyficznemu dla



danej instytucji. Stad np. rejestréw oséb leczonych z powodu problemu narkotykéw nie mozna

traktowac jako statystycznej reprezentacji populacji problemowych uzytkownikéw narkotykow.

Subpopulacje objetg badaniem zdefiniowa¢ mozna jako problemowi uzytkownicy narkotykéw,
podejmujacy leczenie lub badani na HIV z wynikiem pozytywnym. Taka definicja badanej grupy
grzeszy brakiem jednorodnosci. Takze relacje miedzy poszczegdlnymi segmentami tak
zdefiniowanej subpopulacji, a jej ogétem sg zréznicowane. W przypadku leczonych stacjonarnie
jest to badanie petne, w przypadku leczonych ambulatoryjnie oraz zakazonych HIV badaniu
poddana zostata proba, ktérej sktad wyznaczany jest w pierwszym przypadku przez uczestnictwo
placéwki w badaniu pilotazowym, w drugim zas przez poddaniu sie badaniu na HIV i uzyskaniu
wyniku pozytywnego. Préb tych nie mozna traktowac jako reprezentatywne, ze wzgledu na brak
losowosci w ich doborze. W efekcie zasadnym wydaje sie potraktowanie badanej subpopulacji,
jako trzech osobnych grup. Niniejszy raport zdaje sprawe z wynikdw odnoszgcych sie do grupy

podejmujacych leczenie z powodu problemu narkotykéw w placéwkach stacjonarnych.

METODA BADANIA

W badaniu zastosowana zostata metodologia rekomendowana przez EMCDDA w “Mortality of
drug users in the EU: coordination of implementation of new cohort studies, follow-up and
analysis of existing cohorts and development of new methods and outputs. EMCDDA Scientific
Report 2002”. Badanie zrealizowane zostato metodg longitudinalng, retrospektywng. Okres
rekrutacji do badania to lata 2000-2011, czyli badaniu poddano kohorty z tych lat. Okres
obserwacji objat lata 2000-2013, tzn. odnotowane zostaty wszystkie zgony w badanej populacji w
tym okresie. Dane za 2013 r. mogg by¢ niepetne ze wzgledu na poslizg w rejestrowaniu zgondéw w

systemie PESEL.

Punktem wyjscia badania byty dane lecznictwa psychiatrycznego odnoszgce sie do oséb leczonych
z powodu problemu narkotykéw (diagnozy ICD 10: F11-F16, F18, F19). Placéwki psychiatrycznego
lecznictwa stacjonarnego objete sg systemem sprawozdawczosci statystycznej bazujgcym na
indywidualnych kwestionariuszach statystycznych wypetnianych w momencie wypisu pacjenta z

placowki oraz w dniu 31 grudnia kazdego roku. Kwestionariusz zawiera zakodowany identyfikator



umozliwiajgcy agregowanie danych na poziomie oséb, a nie tylko przypadkdéw. Identyfikator
sktada sie z daty urodzenia, dwdch pierwszych liter imienia, dwdch pierwszych liter nazwiska oraz

symbolu pfci.

Pierwszym krokiem byto przygotowanie zbioru wszystkich oséb przyjetych do leczenia w latach
2000-2011. Wymagato to wyeliminowania wielokrotnego pojawiania sie tych samych oséb w
poszczegdlnych latach. W zbiorze pozostawiany byt zawsze pierwszy pobyt pacjenta w latach

2000-2011.

W nastepnym kroku baza danych oséb leczonych stacjonarnie zostata zintegrowana z bazami
danych z pilotazowego programu monitorowania zgtaszalnosci do leczenia oraz oséb zakazonych
HIV. Na tym etapie wyeliminowane zostaty powtdrzenia oraz przygotowano zestaw danych do

dalszych analiz.

W kolejnym kroku w danych PESEL sprawdzono, czy osoby podlegajgce badaniu zyjg, czy zmarty.
W przypadku zgonu zostata okreslona jego data i miejsce, tzn. gmina. Ponadto uzyskano takze

informacje o miejscu zamieszkania badanego w momencie zgonu, takze w ukfadzie gminnym.

Logika badania kohortowego wymaga identyfikacji poszczegdlnych przypadkéw w réznych bazach
danych (dane lecznictwa, dane PESEL). Podstawg identyfikacji w pierwszym etapie badania byt kod
sktadajacy sie z inicjatow (dwie pierwsze litery imienia i dwie pierwsze litery nazwiska), daty
urodzenia oraz ptci. Dane stanowigce materiat wyjsciowy, jak réwniez dane uzyskane w toku
badania sg przedmiotem szczegdlnej ochrony. Po zamknieciu wynikowej bazy danych elementy
stuzgce do identyfikacji, takie jak inicjaty oraz daty urodzenia i zgonu zostaty usuniete ze zbioru.
Dane uzyskane w toku badania sg wykorzystywane tylko do analiz statystycznych i prezentowane
sg jedynie w postaci zagregowanych zestawien, w sposdb uniemozliwiajgcy identyfikacje

poszczegblnych oséb. Dane jednostkowe zas objete sg Scistg tajemnica.

W ramach analiz statystycznych wyliczone zostaty surowe wspotczynniki zgonow, standaryzowane
wspotczynniki zgonéw oraz standaryzowane wspdfczynniki umieralnosci. Przy uzyciu analizy
przezycia (Kaplan-Meier survival analysis) okreslone zostato ryzyko zgonu dla poszczegdlnych
kohort. Analiza regresji Cox’a (Cox regression model) postuzyta do identyfikacji czynnikow

zwiekszajgcych ryzyko zgonu. Ponadto oszacowano liczbe utraconych lat zycia.



Surowe wspotczynniki zgondéw (na 1000 osobolat) wyliczono dzielgc liczby zgondw przez liczby
osobolat obserwacji i mnozac przez 1000. Ze wzgledu na zréznicowany czas obserwacji konieczne
byto wykorzystanie w roli denominatora liczby osobolat obserwacji, zamiast liczby oséb. Surowe
wspotczynniki zgondw pozwalajg na poréwnywanie umieralnosci dla catego okresu badania, dla

poszczegdblnych jego lat oraz dla réznych kategorii demograficznych niezaleznie od ich liczebnosci.

Standaryzowane wspodfczynniki zgondw postuzyty do porédwnania ogdlnej umieralnosci
problemowych uzytkownikéw narkotykéw z umieralnoscig w populacji generalnej. Wartosé tego
wspoétczynnika okresla jak wyglagdataby umieralnos¢, gdyby rozktad ptci i wieku badanej grupy
odpowiadat rozktadowi tych cech w populacji generalnej. Do wyliczenia standaryzowanych
wspotczynnikdow zgondw postuzono sie tgcznymi rozktadami ptci i wieku populacji mieszkarncéw

naszego kraju w poszczegélnych latach obserwacji (GUS 2014a).

Standaryzowany wspoétczynnik umieralnosci wyliczony zostat poprzez zestawienie umieralnosci w
badanej grupie z umieralnoscia w populacji generalnej. Pierwszym krokiem jest wyliczenie
umieralnosci oczekiwanej w badanej grupie, czyli odpowiedz na pytanie, ile oséb umartoby w w
badanej grupie, gdyby nie réznita sie ona od populacji generalnej. Nastepnie liczba zgondw
zaobserwowana w badanej grupie zostata podzielona przez umieralnos$é oczekiwana. Wartos¢
standaryzowanego wspotczynnika umieralnosci odpowiada zatem stosunkowi zaobserwowanej i
oczekiwanej liczby zgonéw w badanej grupie. Oczekiwang liczbe zgondw szacowano na podstawie
wspoétczynnikdw zgondw dla mieszkarnicéw Polski wystandaryzowanych wedtug ptci i wieku (GUS

2014b).

Jednym ze wskaznikéw demograficznych czesto wykorzystywanych do analiz zgondw jest liczba lat
utraconych w wyniku przedwczesnego zgonu. Wskaznik ten wylicza sie poréwnujgc wiek zgonu ze
$rednim wiekiem do jakiego dozywajg analogiczne osoby z populacji generalnej. Wskaznik ten jest
tozsamy ze wskaznikiem dalszego trwania zycia w danym roku dla oséb w okres$lonym wieku.
Wskaznik liczby lat zycia utraconych w wyniki przedwczesnego zgonu wykorzystuje sie do analiz
ekonomicznych — postuzy¢ on moze do oszacowania kosztow problemu narkotykéw. Liczbe
utraconych lat zycia wyliczono odnoszac liczbe lat przezytych przez badanych, ktorzy zmarli, do ich
oczekiwanej dtugosci zycia wyliczonej na podstawie tablic umieralnosci populacji ludnosci naszego

kraju (GUS 2014c).



MATERIAL BADAWCZY

Na wyjsciowy materiat badawczy sktadajg sie dane pozyskane z trzech zrédet:

1. Baza danych psychiatrycznego lecznictwa stacjonarnego prowadzona przez IPN

2. Bazach danych pilotazowego programu raportowania zgtaszalnosci do leczenia, realizowanego
przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii wg metodologii opracowanej przez
Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (European Monitoring Center
for Drugs and Drug Addiction — EMCDDA)

3. Baza danych o0sdéb zakazonych HIV prowadzona przez PZH

W latach 2000-2011 odnotowano w sumie 147 368 osbb przyjetych do lecznictwa stacjonarnego z
powodu problemu narkotykéw (rozpoznania ICD 10: F11-F16, F18, F19). Wprawdzie w danych z
lecznictwa stacjonarnego wyeliminowane zostato wielokrotne liczenie tych samych osdb, ale tylko
w ramach poszczegdlnych lat. Wyeliminowanie wielokrotnego liczenia tych samych oséb na
przestrzeni catego okresu dwunastu lat spowodowato zmniejszenie tej liczby do 96 135

przypadkdéw.

Ponadto w bazach danych pilotazowego programu raportowania zgtaszalnosci do leczenia,
znajduje sie 9 594 przypadkdédw odnotowanych w latach 2008-2012. Przypadki pochodzace z tej
bazy takze podlegaty duplikacji pomiedzy poszczegdlnymi latami rejestracji oraz w pewnej czesci
pokrywaty sie z odnotowanymi w statystykach lecznictwa psychiatrycznego. Po wyeliminowaniu
duplikatow w tej bazie pozostato 8389 przypadkdéw. Dzieki takiemu samemu identyfikatorowi jak

w bazie lecznictwa stacjonarnego mozliwe byto wyeliminowanie powtdérzen.

Trzecim zréodtem danych byta baza danych zakazonych HIV liczgca ok. 10 111 przypadkow. Tu
takze zastosowano podobny identyfikator, mozliwe zatem byto wyeliminowanie powtérzen w

pozostatych bazach danych.

Rozktad danych o identyfikacji badanych w poszczegélnych bazach danych lecznictwa

zamieszczono ponizej:

e Tylko w bazie danych lecznictwa stacjonarnego — 91903

e Tylko w bazie danych zgtaszalnosci do leczenia— 4063



e W obu powyzszych bazach danych — 4232
e W zadnej z tych baz (tylko w bazie danych HIV) — 9062

W sumie zbiér danych poddany sprawdzeniu w zasobach PESEL sktadat sie z 109 260 przypadkdw.

W rejestrach PESEL nie udato sie odnalezé¢ informacji o 18 964 osobach (17,4%). Ponadto z
obliczen trzeba byto wyeliminowa¢ 6 481 oséb (5.9%), co ktérych nie udato sie jednoznacznie
stwierdzi¢ czy zyjg, czy zmarly, bowiem ich identyfikatorowi w bazie PESEL odpowiadaty
przynajmniej dwa przypadki o odmiennym statusie przezycia. W przypadku odnalezienia wiecej niz
jednego odpowiednika badanego w bazie danych PESEL, ale co do wszystkich wiadomo byto, ze

przezyli okres obserwacji, zatozono, iz badanych przezyt.

Brak mozliwosci identyfikacji w zasobach PESEL stosunkowo duzej liczby pacjentéw zdaje sie
wynikac z kilku powoddéw, wsrdd ktdrych trzeba wymieni¢ wiasciwosci identyfikatora (problem
zmiany nazwiska u kobiet, ktére wyszty za maz, problem dwdch imion lub nazwisk, itp.), styl zycia
0s06b z problemem narkotykow daleki od dbatosci o uregulowanie i aktualizacje statusu prawnego
i administracyjnego, stabosci systemu ewidencji pacjentdw w placéwkach leczniczych, a takze, jak
mozna domniemywaé przektamania w bazach danych. W efekcie tak znaczne ograniczenie préby
badanej stanowi istotne obcigzenie rzetelnosci i reprezentatywnosci wynikéw. Z drugiej strony,
mozna zatozy¢, iz braki danych co do statusu przezycia oséb badanych miaty losowy charakter nie

powodujgc wiekszego skrzywienia wynikow.

Finalnie zbidr danych z jednoznaczng identyfikacjg, co do tego, czy przezyly okres katamnezy, czy

zmarty, sktada sie zatem z 83 815 0séb (76,7%).

W niniejszy raporcie analizie poddano zbidr danych oséb podejmujacy leczenie stacjonarne z
powodu problemu narkotykéw w latach 2000-2011. Ograniczeniem analiz do tej grupy wynika z
dbatosci o jej jednorodnos¢ oraz jednoznacznos¢ kryteridw ekstrapolacji wynikow. Zbior ten
sktada sie z 74 192 oséb, co do ktérych udato sie ustali¢, czy przezyly okres katamnezy, czy tez

zmarty w tym czasie.
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WYNIKI

Leczeni stacjonarnie w latach 2000-2011

Analizy umieralnosci problemowych uzytkownikéw narkotykéw poprzedimy podsumowaniem
trendéw w zgtaszalnosci do leczenia stacjonarnego stanowigcych klucz do zrozumienia trendéw w
umieralnosci. W tabeli 1. zawarto dane z lat 2000-2011, czyli w okresie objetym katamnezg. W
2011 r. przyjeto do lecznictwa stacjonarnego 14150 osdb. Oznacza to wzrost o 64,7% w stosunku
do 2000 r., kiedy to przyjeto 8590 pacjentéw. Trzeba przypomnieé, ze w okresie objetym
katamnezg notowano trend wzrostowy w latach 2000-2005 z lekkim zatamaniem w 2003 r., kiedy
to wskaznik spadt o 1,2% w stosunku do 2002 r. Wzrost w tym okresie miat nierdwnomierny
charakter. Na przyktad miedzy 2000 a 2001 rokiem wskaznik zwiekszyt sie 0 6%, a miedzy 2001 r. i
2002 r. az 0 32,7%. W latach 2005-2007 notowano spadek wskaznika do poziomu nizszego niz w
2004 r., za$ w kolejnych czterech latach — ponowny wzrost. najwyzszg wartos¢ wskaznik uzyskat w

2010 r.—w 2011 r. nastgpit spadek.

Zmiany w latach 2005-2011 nie byty zbyt wielkie, wydaje sie, ze mamy tu do czynienia naznaczona

fluktuacjami stabilizacje.

Dane z tabeli 2 wskazujg na podobne trendy w zgtaszalnosci pierwszorazowej do leczenia
stacjonarnego. Liczbach pacjentéow pierwszorazowych definiowanych jako osoby, ktére leczenie
stacjonarne podjety pierwszy raz w zyciu rosta do 2005 r., chociaz w tempie nieco wolniejszym niz
ogodlna liczba pacjentdw. W kolejnych latach trend zgtaszalnosci pierwszorazowej, takze niewiele

odbiegat od trendu zgtaszalnosci ogétem.

Struktura ptci oséb przyjetych od leczenia stacjonarnego od wielu lat pozostaje wzglednie stata. W
latach 2000 - 2011 obserwujemy bardzo staby trend wzrostowy odsetka kobiet i co sie z tym wigze
spadek odsetka mezczyzn. Jak wynika z danych zawartych w tabeli 3. kobiety stanowity w 2000 r.

22,0% pacjentow leczonych stacjonarnie, zas w 2011 — 26,2%.

Znacznie wieksze zmiany obserwuje sie natomiast w strukturze wieku (tabela 4). W latach 2000-
2011 obserwujemy spadek odsetek osdb w wieku 16-24 lat i wzrost odsetka osdb z grupy
wiekowej 25-34 lat. Jednoczesnie wzrosty troche odsetki najstarszych pacjentow (powyzej 44 roku

zycia) oraz oséb z grupy wiekowej 25-24 lata. W latach 2004-2011 odsetek pacjentéw w wieku 16-
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24 lata spadt z 55% do 26%, za$ udziat najstarszych (powyzej 44 roku zycia) zwiekszyt sie z 8% do
20%.

Przez caty analizowany okres utrzymuje sie staty, stosunkowo niewielki, odsetek oséb ponizej 15

roku zycia (2-3%).

Poréwnanie struktury diagnoz pacjentéw zgtaszajacych sie do leczenia stacjonarnego w latach
2000-2011 (tabela 5) pokazuje na istotne zmiany. W latach 1997-1999 byty one niewielkie,
ograniczaty sie wtasciwie do wzrostu odsetka oséb naduzywajgcych srodkéw z grupy amfetamin z

3,8% w 1997 r.do 6,7% w 1999 r.

W 2000 r. odsetek oséb naduzywajacych srodkéw z grupy amfetamin wynosit 5,8% W kolejnych
latach nastepuje wzrost tego odsetka do 8,1% w 2002 r., i 8,9% w 2003 r. Od 2004 r. odsetek ten
zaczat spadac osiggajgc w 2010 r. wartos¢ 3,5%. Spadek ten ulegt zahamowaniu w 2011 r. —

odsetek pacjentéw z problemem amfetamin wynidst takze 3,5%.

W latach 2000-2011 notuje sie trend spadkowy odsetka osdb z problemem opiatéw. W 2001 r.
odsetek ten wynosit 40% . W 2002 r. zmniejszyt sie on radykalnie, bo do poziomu 30%. W
kolejnych latach utrzymywat sie trend spadkowy az do poziomu 8% w 2011 r. Warto zauwazy¢, ze
spadkowi w strukturze diagnoz udziatu oséb uzaleznionych od opiatéw towarzyszy od 2002 r.

takze spadek liczby bezwzglednej oséb z tej kategorii.

Przez caty okres w miare systematycznie spada odsetek osdb naduzywajgcych substancji
wziewnych. W 2011 r. wynosit on juz tylko 0,4%, podczas gdy w 2000 r. — 5,2%. Wozrastaty
natomiast odsetki oséb naduzywajgcych substancji mieszanych i nieokreslonych — od 36% w

2000 r.do 72% w 2011 roku.

Przez caty okres lat 2000-2011 utrzymuje sie silne zréznicowanie terytorialne rozpowszechnienia
narkomanii (tabele 6-7). W 2011 r., podobnie jak we wszystkich latach objetych katamnezg,
odnotowac trzeba znaczng rozpieto$¢ miedzy wskaznikami w rézinych wojewddztwach. Dla
przyktadu wojewddztwa o najwyzszym rozpowszechnieniu (Zachodniopomorskie — 50,7) i dla
wojewddztwa o najnizszym rozpowszechnieniu (Podkarpackie — 15,1) dzieli niemal przepasc.
Trzeba przypomnied, ze dane przedstawione w tabeli pogrupowano wedtug miejsca zamieszkania
pacjentéw, a nie miejsca ich leczenia, za$ dostepnosé leczenia stacjonarnego jest w catym kraju

podobna ze wzgledu na brak rejonizacji. Do wojewddztw najbardziej zagrozonych w 2011 r. oprécz
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Zachodniopomorskiego nalezaty: Wielkopolskie (48,4), Lubuskie (48,4), Dolnoslaskie (47,6),
Mazowieckie (41,9), todzkie (40,7) oraz Warminsko-Mazurskie (38,1). Wszystkie one
charakteryzujg sie wskaznikami wyzszymi niz sredni wspoétczynnik dla catego kraju. W pozostatych
wojewoddztwach, wskazniki byty nizsze niz wskaznik ogdlnopolski (36,7). W liczbach bezwzglednych
najliczniej reprezentowane sg wojewddztwa Mazowieckie (2208 oséb), Wielkopolskie (1670
osoby), Slaskie (1423 o0séb), Dolnoslaskie (1389 oséb) i tédzkie (1033), co wynika nie tylko z

nasilenia zjawiska, ale takze z wielkosci tych wojewddztw mierzonej liczbg mieszkancow.

Poréwnanie zmian w zgtaszalnosci do leczenia stacjonarnego w ostatnich dwunastu latach w
poszczegblnych wojewddztwach wskazuje na znaczne zréznicowanie. Przy wzroscie Srednim dla
catego kraju na poziomie 207%, z jednej strony spotykamy wojewddztwo gdzie wzrost byt blisko
pieciokrotny (Wielkopolskie — 494%), czy grubo ponad trzykrotny (kédzkie — 336%, Swietokrzyskie
— 328%), z drugiej strony wojewddztwa, gdzie liczba pacjentéw zwiekszyta mniej niz o 10%
(Warminsko-Mazurskie — o 1%, Lubuskie — o 9%). Generalnie mniejszy wzrost notujemy w
wojewoddztwach o wysokich wspdétczynnikach, a wiekszy w wojewddztwa o niskich wskaznikach.
Potwierdza to teze o procesie wyréwnywania réznic miedzy wojewddztwami i sugeruje, ze proces

ten rozpoczat sie przynajmniej pod koniec lat dziewieédziesigtych.

Charakterystyka populacji

W tabeli 8. zestawiono dane o liczebnosciach kohort pacjentéw przyjmowanych do leczenia w
poszczegblnych latach, a wiec wchodzgcych do grupy badanej, oraz charakterystyke spoteczno-

demograficzng catej badanej grupy.

Liczby pacjentéw podejmujacych leczenie w kolejnych latach utrzymywata sie w przedziale 5300-
6900 osdb. Najwieksza grupa weszta w 2000 r. — 6868 oséb, najmniej liczna w 2007 r. — 5694. Ze
wzgledu na retrospektywny charakter badania wypadanie z kohorty nastepowato tylko w wyniku
zgonu. W konsekwencji liczba pacjentdw podlegajacych obserwacji z roku na rok rosta.
Jednoczesnie kazda kolejna kohorta miata coraz krdtszy okres obserwacji, bowiem termin
zakonczenia badania byt dla wszystkich kohort jednakowy. 8,7% wszystkich objetych badaniem
pacjentéw zostato przyjetych w 2011 r., czyli miato jedynie dwuletni okres obserwacji, okresem

najdtuzszym, czyli trzynastoletnim objetych byto 9,3% badanych.
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W badanej grupie przewazali mezczyini — kobiety stanowity jedynie 28,2%. Rozktad wieku
pacjentéw objetych obserwacjag w momencie przyjecia do leczenia, jest silnie skosny, mediana
wieku przypada na przedziat 25-29 lat. Ponad potowa pacjentéw grupuje sie w dziesiecioletnim
przedziale 15-24 lat (47,0%). Mtodsi stanowili jedynie 1,8%, podczas gdy starsi — 51,2%. W miare
przechodzenia do coraz starszych grup wiekowych odsetki pacjentéw spadaty, w najstarszej grupie

wiekowej (65 lat i wiecej) miescito sie 1,9% badanych.

Na wymiarze stanu cywilnego badani koncentrowali sie w kategorii kawaler, panna (67,0%), w
stanie matzenskim byto 19,9% badanych. Odsetek rozwiedzionych wynosit 7,5%, do zycie w

zwigzku nieformalnym przyznato sie jedynie 0,3% pacjentow.

Rozktad wyksztatcenia badanych wigze sie po czesci z rozktadem wieku oraz wydaje sie byc¢
pochodng ich stylu zycia — 2,6% badanych nie skoiczyto nawet szkoty podstawowej, a 37,4%

legitymuje sie jedynie wyksztatceniem podstawowym. Wyksztatcenie wyzsze ma 4,6%.

Badani w znacznej czesci pozostajg na utrzymaniu rodziny (40,8%), prace etatowg ma jedynie
12,7% badanych. Znaczny odsetek utrzymuje sie z renty — 11,7%. Z zasitkdw pomocy spotecznej

utrzymuje sie 3,6% badanych, zas z zasitku dla bezrobotnych —7,1%.

Badanie w zdecydowanej wiekszosci mieszkajg z rodzing — 80,8%, samotnie mieszka 9,0%

badanych. Bezdomni stanowili 1,7%.

Rozktad terytorialny pacjentdw objetych badaniem lokuje ich w wiekszych proporcjach w
wojewddztwach o duzej liczbie mieszkaricéw wzglednie gorszej sytuacji epidemiologicznej

(Mazowieckie, Slaskie, Dolno$lgskie oraz Wielkopolskie).

Wsréd pacjentéw wigczonych do badania wyrdzniono ze wzgledu na diagnoze postawiong w
trakcie pierwszego leczenia dwie grupy. Pierwszg stanowili pacjenci z diagnoza ,Zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem opiatéw — F11” (16,5%), drugg —

wszyscy pozostali (83,5%).

Pierwsze leczenie badanych w okresie katamnestycznym, ktére byto podstawg zakwalifikowania
do kohorty w przypadku wiekszosci badanych zakoriczyto sie poprawg wedle oceny placowki
leczniczej (69,2%). Jedynie 5,7% uznano za wyleczonych. Bez poprawy wypisano 22,1% badanych,

za$ z pogorszeniem 0,5%, w tym w przypadku 0,1% oséb powodu wypisu byt zgon.
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Rozmiary umieralnosci

W trzynastoletnim okresie objetym obserwacjg (2000-2013) dwunastu kohort pacjentéw
przyjetych do leczenia stacjonarnego z powodu problemu narkotykéw w latach 2000-2011 zmarto

5727 os6b tj. 7,7% badanej grupy.

Jak wynika z danych zestawionych w tabeli 9 najwiecej zgondw przypada na badanych z kohorty
przyjetych w 2000 r. (1124 zgondéw) najmniej za$ na kohorte przyjetych w 2011 roku (189
zgondw). Porownywanie liczby zgondw w poszczegdlnych kohortach moze by¢ mylgce bowiem ich
liczba zalezy zaréwno od liczebnosci kohorty jak i od dtugosci okresu obserwacji. Im dtuzszy okres
obserwacji, tym wieksze prawdopodobienstwo zajscia kazdego zdarzenia, a wiec i zgonu. Dlatego
do poréwnan trzeba uzyé wspodtczynnika zgondw na 1000 osobolat obserwacji, nazywanego
surowym wspofczynnikiem zgondw. Z zestawienia wspoétczynnikow zawartym w ostatniej
kolumnie tabeli wynika wyrazny trend spadkowy dla kolejnych kohort z lat 2000-2006 z
chwilowym zatamaniem w kohorcie z 2003 roku, a nastepnie wzrost w kohortach z lat 2007 i 2008
i fluktuacja z lekka tendencjg wzrostowq trwajgca az do 2011 r. Najnizszy surowy wspotczynnik

zgondéw odnotowano w kohorcie przyjetych w 2006 r. — 8,67 zgondw na 1000 osobolat.

Ocene prawdopodobienstwa przezycia kolejnych lat obserwacji oraz skumulowanego ryzyka
zgonu dla kazdej z kohort umozliwia zastosowanie analizy przezycia (survival analyze).
Jednoczesne uwzglednienie w analizie zmiennej dfugosci czasu obserwacji, a tym samym
zréznicowanego prawdopodobienstwa zgonu oraz zréznicowanego momentu objecia obserwacjg
pozwala na wyeliminowanie zwigzanych z tym skrzywiend i okreslenie proporcji oséb, ktére
przezyty kolejne lata obserwacji oraz skumulowanego prawdopodobieistw zgonu w

poszczegdblnych latach obserwacji dla kazdej z kohort.

Dane zilustrowane na wykresie 1 pokazujg, ze 14 lat obserwacji przezyto 83,6%. Krzywa dla
kohorty przyjetych w 2000 r. jest najdtuzsza, bowiem badani z tej grupy obserwowani byli przez

cate 14 lat. Kazda z kolejnych kohort ma coraz krétszy okres obserwac;ji.

Wszystkie kohorty maja co najmniej trzy lata obserwacji. Odsetek oséb, ktére przezyty co najmniej
trzy lata obserwacji w kohorcie wtgczonej do badania w 2000 r. jest najmniejszy i wynosi 93,4%.
Analogiczny odsetek dla kohorty z 2001 r. wynosi 94,9%. W kolejnych kohortach jest on wyzszy od
95%, najwyzszg wartos¢ przybiera w kohortach z lat 2004 i 2005 (96,7%).
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Okres dziesieciu lat obserwacji przezyto 85,5% badanych z kohorty wtgczonej do badania w

2000r., 88,8% badanych z kohorty 2001, 90,3% badanych z kohorty 2002, 90,7% badanych z

kohorty 2003 oraz 90,4% z badanych z kohorty 2004.

Wykres 1. Funkcja przezycia dla poszczegdlnych kohort (skumulowane proporcje oséb, ktére

przezyty kolejne lata obserwacji)
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Dane z wykresu 2 wskazujg, ze pacjenci witgczeni do badania w 2000 r. odznaczajg sie wyraznie

wyzszym ryzykiem zgonu niz pacjenci wigczani w pdzniejszych latach.
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Wykres 2. Funkcja wspétczynnika ryzyka zgonu dla poszczegdlnych kohort
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Funkcja przezycia przebiega inaczej dla mezczyzn i dla kobiet (wykres 3). Przez wiekszos¢ czasu
obserwacji krzywa dla mezczyzn spada bardziej stromo niz krzywa dla kobiet, czyli odsetki panow
unikajacych zgonu po kazdym kolejnym roku obserwacji sg nizsze niz w przypadku pani. Dopiero w

ostatnich latach obserwacji krzywa dla kobiet spada szybciej niz krzywa dla mezczyzn. Po 14 latach
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obserwacji odsetki mezczyzn i kobiet, ktérym udato sie przezyé stajg sie podobne.



Wykres 3. Funkcja przezycia dla mezczyzn i kobiet (skumulowane proporcje oséb, ktére przezyty

kolejne lata obserwacji)
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Wykres 4 obrazuje skumulowane ryzyko zgonu dla mezczyzn i dla kobiet w kolejnych latach

obserwacji. Krzywa skumulowanego ryzyka rosnie szybciej w przypadku mezczyzn niz kobiet.

Ryzyko to wyréwnuje sie w ostatnich latach obserwacji.
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Wykres 4. Funkcja wspoétczynnika ryzyka zgonu dla kobiet i mezczyzn
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Standaryzowany wspétczynnik umieralnosci dla catego okresu badania wynosi 2,31. Oznacza to, iz
umieralnos$¢ problemowych uzytkownikdw narkotykdw jest blisko dwa i jedna trzecia razy wieksza
od umieralnosci oczekiwanej dla grupy o takiej samej strukturze ptci i wieku pochodzacej z
populacji generalnej. Standaryzowany wspétczynnik umieralnosci jest zréznicowany ze wzgledu na

ptec. Dla kobiet wynosi 3,86, a dla mezczyzn — 2,31.

Zrdznicowanie standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci ze wzgledu na ptec¢ i wiek ilustruje

wykres 5.
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W wiekszosci kategorii wiekowych wspoétczynniki dla kobiet sg wyzsze niz dla mezczyzn. Rdznice sg
szczegolnie duze w szerokim przedziale 20-39 lat, w starszych kategoriach wiekowych ulegaja
zatarciu. Wyzsze standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci u kobiet niz u mezczyzn wynikaja w

duzej mierze z niskiej umieralnosci oczekiwanej kobiet w mtodszych kategoriach wiekowych.

Wykres 5. Standaryzowane wspoétczynniki umieralnosci dla lat 2000-2013 dla poszczegdlnych grup
wiekowych wg pfci
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Dynamika zgonow wg lat obserwacji

Rozkfad zgondw w poszczegdlnych latach kalendarzowych zaprezentowano w tabeli 10. Liczba
zgonodw ros$nie w kolejnych latach poczawszy od 108 zgonéw w 2000 r., do 460 zgondéw w 2006 r.
W kolejnych latach utrzymuje sie trend wzrostowy, jednak z pewnymi fluktuacjami. Najwyzsza
liczba zgondéw pojawia sie w 2011 r., od 2012 r. odnotowad trzeba spadek. Przypomnijmy, ze dane

o liczbie zgondéw za 2013 r. moga by¢ niepetne.
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Dane o liczbie zgondéw w poszczegdlnych latach obserwacji w kazdej z dwunastu kohort zawarto w

tabeli 11. W kohortach wprowadzonych do badani w latach 2000-2004 oraz w latach 2007, 2010 i

2011 maksymalna liczba zgondéw przypada na rok po wprowadzeniu do kohorty. W kohortach z

pozostatych lat najwiecej zgondw przypada na trzeci rok po wejsciu do kohorty.

Trend liczby zgondw stwierdzanych w poszczegdlnych latach nie odzwierciedla prawidtowo zmian

w umieralnosci, bowiem w poszczegélnych latach zmieniata sie liczba osdb objetych obserwacja

oraz zmieniat sie czas obserwacji dla poszczegdlnych oséb, a tym samym prawdopodobienstwo

zgonu.

Préba wyeliminowania przynajmniej czesci tych niedogodnosci moze by¢ analiza trendu surowych

wspoétczynnikdw zgondéw dla poszczegdlnych lat kalendarzowych okresu obserwacji (tabela 12,

wykres 6).

Wykres 6. Surowe wspotczynniki zgondw na 1000 osobolat wg lat obserwacji
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Dane na wykresie pokazujg wyrazny trend spadkowy. Najwiekszy, wrecz skokowy, spadek nastgpit
w 2001 r., w kolejnych latach tempo spadku ulega zmniejszeniu, ale trend spadkowy utrzymuje sie
do 2007 r. W latach 2007 — 2011 mozemy mowic¢ o stabilizacji, od 2012 r. notujemy kolejny
spadek. W 2000 r. notowano 36 zgondw na 1000 osobolat, w 2007r. -9, zas w 2013 r. — 7.

Trendy surowych wspétczynnikdéw zgondw dla mezczyzn i kobiet uktadajg sie podobnie, chociaz
zauwazyc trzeba tez pewne odmiennosci. Krzywa dla kobiet jest bardziej ptaska niz dla mezczyzn.
Oznacza to, iz surowe wspoétczynniki zgondw dla kobiet spadaty wolniej. W efekcie tego istotnie
zmienity sie wzajemne relacje tych wspotczynnikdw. Podczas gdy w 2000 wspdtczynnik dla kobiet
byt niemal dwukrotnie nizszy niz dla mezczyzn, w 2013 r. wspotczynnik dla kobiet jest o 50%

wyzszy niz dla mezczyzn.

Trend standaryzowanego wspétczynnika zgondéw uwzgledniajgcego wyrdwnanie ptci i wieku
badanej populacji do populacji generalnej przebiega troche odmiennie niz trend surowych

wspotczynnikow zgonow (wykres 7).

Wykres 7. Standaryzowane wspédtczynniki zgondw na 1000 osobolat wg lat obserwacji
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Ogodlnie notujemy takze trend spadkowy, ale naznaczony jest on fluktuacjami. Najwieksze
wystepujg w 2002 r. i 2010 r. W pierwszym z tych lat maja one podobny ksztatt dla obu pfci, w

2010 r. sg odmienne dla mezczyzn i dla kobiet.

Trendy standaryzowanych wspoéfczynnikdw umieralnosci uwzgledniajacych takie wptyw

umieralnosci w populacji generalnej ilustruje wykres 8.

Wykres 8. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci wg lat obserwacji

=¢=Mezczyzni
Kobiety
20 - 20 Ogotem
10 o)
2
2

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Standaryzowane wspdtczynniki umieralnosci wykazujg trend spadkowy, podobnie jak analizowane
dotychczas wspdtczynniki. Najwiekszy spadek nastgpit w 20101 r., w kolejnych latach utrzymywat
sie trend spadkowy silniejszy w latach 2001-2007 i stabszy w latach 2007-2013. Krzywa dla kobiet
przebiega tagodniej niz dla mezczyzn, co w efekcie prowadzi do zatarcia sie silnego w 2000 r.

zréznicowania zwigzanego z ptcia.
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Warto dodaé, Zze standaryzowany wspdétczynnik umieralnosci zmniejszyt sie bardziej niz
analizowane wczesniej wspotczynniki. W 2000 r. byt on osiem i pét razy wiekszy niz w 2013 r.,
podczas gdy surowy wspoétczynnik zgondw oraz standaryzowany wspétczynnik zgonu byty mniej

wiecej pieé razy wieksze w 2000 niz w 2013.

Uwarunkowania umieralnosci

W tabeli 14 zgromadzono liczby osobolat obserwacji, liczby zgondéw oraz surowe wspédtczynniki
zgondéw dla poszczegdlnych kategorii spoteczno-demograficznych pacjentéw w catym okresie

obserwacji.

Podobnie jak w populacji generalnej - w zblizonych rocznikach - wsréd uzaleznionych obserwuje
sie nadwyzke zgondw mezczyzn, ktérych zmarto niemal trzykrotnie wiecej niz kobiet. Mimo
znacznej nadwyzki liczby zgonéw mezczyzn w stosunku do zgondéw kobiet surowe wspdtczynniki
zgonow na 1000 osobolat dla obu pfci sg znacznie bardziej podobne. Wspdtczynnik dla mezczyzn
(10,43 zgondéw na 1000 osobolat) jest tylko troche wyzszy niz dla kobiet (9,65 zgony na 1000

osobolat).

Wspdiczynniki zgondw na 1000 osobolat wykazujg wyrazna tendencje wzrostowa w miare
przesuwania sie do coraz starszych kategorii wiekowych, wspdtczynnik najnizszy jest dla szerokiej
kategorii wiekowej ponizej 15 lat (ok. 1,91 zgondw na 1000 osobolat). Wzrost wspétczynnikéw
wraz z wiekiem nie jest rownomierny, zaobserwowac¢ mozna jego podobne wartosci w szerokim
przedziale 40-54 lata (ok. 20 zgonéw na 1000 osobolat). Najwiekszy skok wartos$ci wspotczynnika
nastepuje przy przejsciu do najstarszej kategorii wiekowej — powyzej 65 lat (79,12 zgondéw na 1000
osobolat). Rozktad surowego wspdtczynnika zgonéw wedtug wieku zdaje sie w znacznym stopniu

odzwierciedla¢ ogdlne prawidtowosci demograficzne.

Surowe wspotczynniki umieralnosci okazaty sie byé zrdinicowane ze wzgledu na poziom
wyksztatcenia badanych. Rosng one wraz z przesuwaniem sie do coraz wyzszych kategorii
wyksztatcenia. Najnizsze s3 w grupie osob bez wyksztatcenia (7,44 zgondéw na 1000 osobolat),

najwyzsze zas$ w grupie pacjentow z wyzszym wyksztatceniem (15,52 zgondéw na 1000 osobolat).
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Tendencja ta moze by¢ efektem skorelowania poziomu wyksztatcenia z wiekiem badanych. Ze
zréznicowaniem umieralnosci wedtug wieku koresponduje takze zréznicowanie wprowadzane
przez stan cywilny. Najnizszymi surowymi wskazniki zgondw charakteryzujg sie kawalerowie i
panny (7,03 zgonéw na 1000 osobolat). Najwyzsze wskazniki wystepujg u wdowcéw i wdow

(33,95 zgondéw na 1000 osobolat).

Surowy wskaznik zgondéw jest zrdéznicowany terytorialnie (wykres 9). Najwyzsze wskazniki notuje
sie w wojewddztwach: Podkarpackim (12,66 zgonéw 1000 na osobolat), Slaskim (12,08 zgonéw
1000 na osobolat) oraz Wielkopolskim (11,91 zgonéw 1000 na osobolat). Najnizszymi wskaznikami
charakteryzujg sie wojewddztwa: Lubuskie (7,02 zgonéw 1000 na osobolat), Zachodniopomorskie

(7,99 zgondw na 1000 osobolat) oraz Warminsko-Mazurskie (8,21 zgondw 1000 na osobolat).

Wykres 13. Surowe wspétczynniki zgondéw wedtug wojewddztw
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Podstawowe Zrédto utrzymania badanego wprowadza znaczne zrdznicowanie surowych
wspotczynnikow zgondw. Najwyzszy wspotczynnik dotyczy osdb utrzymujgcych sie gtéwnie z
emerytury (41,83 zgonéw na 1000 osobolat), a nastepnie rencistéow (22,31 zgondéw na 1000
osobolat) i oséb dla ktérych gtéwnym Zrédtem dochodu sg zasitki z pomocy spotecznej (20,69
zgonéw na 1000 osobolat). Najnizszym wspdtczynnikiem charakteryzujg sie osoby bedace na
utrzymaniu rodziny (5,11 zgondéw na 1000 osobolat) oraz osoby zatrudnione na etacie (7,34
zgondéw na 1000 osobolat). Poréwnujac przytoczone wyzej wspodtczynniki trzeba pamietac o wieku

badanych skorelowanym z gtéwnym zrédtem utrzymania.

Dla wielkosci surowego wspodtczynnika zgondw istotne okazato sie tez to, z kim mieszat badany w
momencie wigczenia do kohorty. Badani mieszkajgcy z rodzing mieli ponad trzykrotnie nizszy
wspoétczynnik (9,02 zgondw na 1000 osobolat) niz mieszkajgcy samotnie (18,82 zgondw na 1000
osobolat). Najwyzszymi wspoétczynnikami odznaczali sie mieszkaricy doméw pomocy spotecznej
(21,97 zgonéw na 1000 osobolat) oraz bezdomni (21,36 zgondéw na 1000 osobolat), zas
najnizszymi — odbywajgcy stuzbe w wojsku (5,57 zgonéw na 1000 osobolat) oraz mieszkajgcy w
domach akademickich (6,51 zgonédw na 1000 osobolat). Tu takze trzeba pamieta¢ o wptywie

wieku, jako wspétkorelatu.

Osoby przyjete do leczenia, ktére byto podstawg zakwalifikowania do kohorty, z diagnoza:
»,Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem opiatéw” (F11) miaty
wyzszy surowy wspoétczynnik zgondw (11,51 zgondéw na 1000 osobolat) niz osoby z pozostatymi

diagnozami (9,88 zgondw na 1000 osobolat).

Istotnym Zrddtem zréznicowania surowych wspoétczynnikdw zgondw jest efekt leczenia, ktdre byto
podstawg zakwalifikowania do kohorty, dokonany wedtug oceny terapeutéw. Badani, ktérzy w
momencie wypisu uznani zostali za wyleczonych charakteryzujg sie najnizszym surowym
wspotczynnikiem zgondéw (3,97 zgondw na 1000 osobolat), zas badani wypisani z pogorszeniem —
najwyzszym wspoétczynnikiem (42,98 zgonéw na 1000 osobolat). Trzeba zauwazyé, ze badani
wypisani z poprawg odznaczali sie wyzszym wspodtczynnikiem (11,41 zgondéw na 1000 osobolat),

niz badani wypisani bez poprawy (8,42 zgondw na 1000 osobolat).

Przytoczone wyzej zréznicowania nie pozwalajg na ocene wptywu uwzglednionych w analizie

czynnikdw na umieralnos¢, bowiem czynniki te s3 miedzy sobg statystycznie powigzane. Dla
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wypreparowania wptywu kazdego z nich zbudowano model regresji Coxa, ktérego parametry

zawarto w tabeli 14.

Do identyfikacji czynnikdw ryzyka zgonu postuzono sie modelem regresji Cox’a, w ktérym jako
zmienne niezalezne wystapity cechy spoteczno-demograficzne, diagnoza oraz wskaznik efektow

pierwszego leczenia, ktore stato sie podstawg do wiaczenia do badania.

W analizie regresji udato sie wyodrebnic pie¢ czynnikdéw (pteé, wiek, wyksztatcenie, wojewddztwo
zamieszkania, zrédto utrzymania, diagnoze oraz efekt leczenia), wptywajgcych w sposdéb istotny
statystycznie na ryzyko zgonu. Stan cywilny badanych wedle wynikéw analiz wielozmiennowych
nie odgrywa roli jako czynnik ryzyka zgonu, cecha ta nie weszta do modelu chociaz byta wtgczona

do analiz.

Jak pamietamy, surowy wspodtczynnik zgonu byt zréinicowany ze wzgledu na stan cywilny.

Zmiennos¢ ta data sie wyjasni¢ wptywem innych czynnikédw obecnych w modelu.

Jak wynika z zestawionych w tabeli 18 wzgledne ryzyko zgonu dla mezczyzn jest o dwukrotnie

wieksze niz dla kobiet.

Ryzyko zgonu rosnie wraz z wiekiem, przy czym nie jest to wzrost rGwnomierny. Jesli za kategorie
referencyjng przyjmiemy ryzyko zgonu dla pacjentéw z najmtodszej grupy wiekowej (do 19 lat) to
zauwazymy, ze w miare przechodzenia do coraz starszych kategorii wiekowej ryzyko zgonu jest
coraz wieksze. Dla kategorii wiekowych do 39 roku zycia przedziaty ufnosci dla ryzyka zgonu nie
zachodzg na siebie. W kolejnych kategoriach wiekowych przedziaty ufnosci dla sgsiednich kategorii
zaczynajg sie nakfadac. Oznacza to, iz réznice miedzy nimi nie sg istotne statystycznie. Dopiero po

przekroczeniu 60 roku zycia, a zgtasza po przekroczeniu 65 roku zycia ryzyko gwattownie rosnie.

Warto zauwazy¢, ze zréznicowanie ryzyka zgonu ze wzgledu na wiek w modelu wielozmiennowym
nie odbiega znaczgco od stwierdzonego przy analizie surowych wspotczynnikdw zgondéw wedtug

wieku.

Funkcje skumulowanego przezycia oraz skumulowanego ryzyka zgonu dla poszczegdlnych

kategorii wieku ilustrujg wykresy 10 11.
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Wykres 10. Funkcja przezycia dla 0séb z poszczegdlnych kategorii wiekowych (skumulowane
proporcje oséb, ktdre przezyty kolejne lata obserwacji)
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Wykres 11. Funkcja wspoétczynnika ryzyka zgonu dla oséb z poszczegdlnych kategorii wiekowych
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Ryzyko zgonu stabo wigze sie z wyksztatceniem. Jesli za kategorie referencyjna przyjac¢ osoby z
wyksztatceniem wyzszym, to jedynie w przypadku oséb z wyksztatceniem podstawowym
odnotowuje sie zwiekszenie ryzyka zgonu i to tylko o 16%. Osoby z pozostatych kategorii
wyksztatcenia nie rdznig sie w sposéb istotny statystycznie pod wzgledem ryzyka zgonu od 0séb z

wyksztatceniem wyzszym.

Zwiekszone ryzyko zgonu wystepuje w przypadku osdb bezdomnych oraz mieszkajgcych samotnie.

Ci pierwsi maja zwiekszone ryzyko zgonu o 55%, ci drudzy o 46%.

Istotne zrdinicowanie ryzyka zgony wigze sie uktadem terytorialnym. Jesli za kategorie
referencyjng przyja¢é Wojewddztwo Zachodniopomorskie to statystycznie istotnie wieksze ryzyko
wystepuje w nastepujgcych 10 wojewddztwach: Dolnoslgskie, Kujawsko-Pomorskie, Lubelskie,
Matopolskie, Mazowieckie, Podkarpackie, Podlaskie, Pomorskie, Slaskie, Wielkopolskie. Sposréd
tych wojewddztw najwyzszym ryzykiem odznacza sie Wojewddztwo Slaskie (prawie o 50% wyzsze

ryzyko, niz w Zachodniopomorskim.
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Ryzyko zgonu jest zrézinicowane ze wzgledu na gtéwne Zrédto utrzymania badanego. Jedli za
kategorie referencyjna przyjgé¢ osoby zatrudnione na etacie, to w kazdej z pozostatych kategorii
ryzyko zgonu jest wyzsze. Najwieksze pojawia sie wsréd osdb zyjacych z zasitkéw pomocy
spotecznej — jest ono pond dwuipdtkrotnie wyzsze niz wsrdd pracujgcych na etacie. Podobnie jest
w osobami utrzymujgcymi gtéwnie z renty — tutaj ryzyko zgonu jest 2,2 razy wieksze niz dla
pracujgcych na etacie. Emerytura jako gtdwne Zrédto dochoddw wigze sie z ryzykiem zgonu
wiekszym o 86%, za$ zasitek dla bezrobotnych — o 67%. Pozostawanie na utrzymaniu rodziny
wigze sie z ryzykiem zgony zwiekszonym o 34%. Praca dorywcza oraz samodzielna dziatalnosé
gospodarcza jako gtéwne zrédta utrzymania to odpowiednio 23% i 29% wieksze ryzyko zgonu niz

zatrudnienie na petnym etacie.

Osoby przyjete do leczenia, ktére byto podstawg zakwalifikowania do kohorty, z diagnoza:
»,Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem opiatéw” (F11) majg o
50% wyisze ryzyko zgonu niz pacjenci z pozostatymi diagnozami. Funkcje skumulowanego
przezycia oraz funkcje skumulowanego ryzyka zgonu wzgledem czasu obserwacji dla oséb z

problemem opiatédw oraz dla pozostatych prezentujg wykresy 12 i 13.

Wykres 12. Funkcja przezycia dla oséb z diagnoza F11 i pozostatych (skumulowane proporcje
0s6b, ktére przezyty kolejne lata obserwacji)
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Wykres 13. Funkcja wspoétczynnika ryzyka zgonu dla oséb z diagnozg F11 i pozostatych
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Istotnym czynnikiem ryzyka zgonu jest efekt ostatniego leczenia. Pacjenci, ktérzy pierwsze
leczenie zakonczyli z poprawg majg o 70% wyzsze ryzyko zgonu, iz pacjenci, ktérzy zostali uznani
za wyleczonych. Pacjenci wypisani bez poprawy niewiele sie réznig od wypisanych z poprawag,
ryzyko ich zgonu jest 0 99% wyzsze, niz pacjentéow uznanych za wyleczonych. Przedziaty ufnosci
dla pacjentéw wypisanych z poprawa i bez poprawy zachodzg na siebie, mozna zatem przyjac, iz
nie ma miedzy nimi réznic istotnych statystycznie. Pacjenci wypisani z pogorszeniem odznaczajg
sie grubo ponad szesciokrotnym ryzykiem zgonu w stosunku do uznanych za wyleczonych. Warto
zauwazy¢, ze mamy tu dwie linie podziatu, pierwsza przebiega miedzy pacjentami uznanymi za
wyleczonych, a pacjentami wypisanymi z poprawg i bez poprawy, druga natomiast wyrdznia osoby

wypisane z pogorszeniem.
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Utracone lata zycia

Jednym ze wskaznikdw demograficznych czesto wykorzystywanych do analiz zgondéw jest wskaznik

liczby lat utraconych w wyniku przedwczesnego zgonu.

W tabeli 15 zestawiono liczby lat utraconych przez badanych zmartych w poszczegdlnych latach
ogdétem oraz ze wzgledu na pte¢. Dla catego okresu badania liczbe utraconych lat Zzycia
oszacowano na 191 684. Liczba utraconych lat zycia rosnie w kolejnych latach co wynika ze
wzrostu liczby zgonéw. Najwiecej utraconych lat zycia wigze sie ze zgonami w 2011 r. Dane o
zgonach za 2013 r. sg niepetne, stgd wynika¢ moze znacznie nizsza warto$¢ wskaznika dla tego

roku.

Trzeba dodaé, ze z ogdlnej liczby utraconych lat zycia 181 414 przypada na osoby, ktére zmarty w
wieku produkcyjnym lub przedprodukcyjnym, tzn. przed osiggnieciem 65 lat w przypadku

mezczyzn (144 857 utraconych lat) oraz 60 lat w przypadku kobiet (36 557 utraconych lat).

Dane z tabeli 16 przedstawiajg $rednie liczby utraconych lat zycia przypadajgce na jednego
zmartego. Srednia liczba utraconych lat zycia dla catego okresu badania wynosi prawie 33,5 lat.
Srednia liczba utraconych lat zycia wykazuje trend spadkowy. Zmarli w 2000 roku tracili $rednio
39,2 lat na osobe, zmarli w 2011 r. — 29,1 lat. Zmarli mezczyzni tracili srednio na osobe wiecej lat
zycia niz kobiety, wskaznik ten dla mezczyzn wynosi 34,8 i dla kobiet — 29,6. Trzeba tez zauwazyg,
ze trend spadkowy sredniej liczby utraconych lat zycia wsrdd kobiet jest znacznie silniejszy niz
wsérdéd mezczyzn. W 2000 r. praktycznie nie notowano rdéznic w tym wzgledzie miedzy
mezczyznami i kobietami, w 2011 r. srednia dla kobiet (25,1) jest wyraznie nizsza niz dla mezczyzn

(31,3).

Zrdznicowanie $redni liczby utraconych lat zycia ze wzgledu na pte¢ wigzac sie moze ze srednio
starszym wiekiem zgonu kobiet i mezczyzn. Srednia wieku zgonu kobiet wynosita 53,7 lat, podczas
gdy mezczyzn — 39,5 lat. Ta znaczna réznica kompensuje z nawigzkg ogdlnie wyzszg dla kobiet

przewidywang dtugosc¢ zycia.
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Umieralnos¢, a zgtaszalno$¢ do leczenia

Proste pordwnanie liczby zgondéw z liczbg oséb podejmujacych leczenie wg wojewddztwa

zamieszkania sugeruje,

ze zrdznicowanie zgondw przebiega podobnie jak zrdznicowanie

zgtaszalnosci do leczenia. Na wykresie 14 zestawiono liczby mieszkancéw poszczegdlnych

wojewddztw przyjetych do leczenia w latach 2000-2011 (lewa o$ wykresu) oraz liczby zmartych

mieszkancow tych wojewddztw odnotowane w latach 2000-2013 (prawa o$ wykresu).

Wykres 14. Liczba zgondéw w latach 2000-2013, a liczba leczonych stacjonarnie w latach 2000-2011
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Liczby zmartych mieszkancow poszczegdlnych wojewddztw, w ogdlnych zarysach, korespondujg z

liczbami

zmartych, chociaz odnotowaé warto

pewne odchylenia.

W wojewddztwach:
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Dolnoslgskim, Mazowieckim, Slaskim oraz Wielkopolskim odnotowaé trzeba pewna nadwyzke
liczby zgondw, zas w wojewddztwach: Lubuskim i Zachodniopomorskim zmartych obserwuje sie
mniejszg liczbe zmartych niz mozna by przewidywac¢ na podstawie liczby zgtaszajacych sie do
leczenia. Powyzsze zestawienie nie uwzglednia zréznicowan zwigzanych z liczba mieszkancéw ani

z okresem obserwacji.

Na wykresie 15 zaprezentowano surowe wspodtczynniki zgonu dla lat 2000-2013 oraz

wspotczynniki przyjetych do leczenia na 100 tys. mieszkaricow w 2000 r. oraz w 2011 r.

Wykres 15. Surowe wspétczynniki zgondéw za lata 2000-2013, a wspotczynniki przyjetych do
leczenia stacjonarnego na 100 tys. mieszkaricéw w 2000 r. i 2011 r.
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W 2000 roku najwyzszymi wspodtczynnikami przyjetych do lecznictwa stacjonarnego z powodu
problemu narkotykéw charakteryzowaty sie Lubuskie, Dolnoslagskie i Warminsko-Mazurskie, za$
najnizszymi — Matopolskie, Swietokrzyskie oraz Podkarpackie. W latach 2000-2011 wspétczynniki
przyjetych do lecznictwa stacjonarnego z powodu problemu narkotykéw spadty tylko w dwdch
wojewoddztwach — Lubuskim i Warminsko-Mazurskim. Wzrosty we wszystkich pozostatych, przy

czym najwyzsze wzrosty wystapity w Wielkopolskim, tédzkim i Swietokrzyskim.

Najnizsze  surowe  wspodtczynniki  zgonu  wystepuja w  wojewddztwach:  Lubuskim,
Zachodniopomorskim oraz Warminsko-Mazurskim, czyli w wojewédztwach gdzie nastgpit spadek
wspotczynnikdw przyjetych do leczenia (dwa pierwsze wojewddztwa) lub wzrost ponizej Sredniego
wzrostu dla kraju — Wojewddztwo Zachodniopomorskie. Trzeba doda¢, iz wojewddztwa te

odznaczaty sie tez bardzo wysokimi wspétczynnikami przyjetych dla leczenia w 2000 r.

Najwyzsze surowe wspoétczynniki zgondw notuje sie w wojewddztwach: Podkarpackim, Slaskim i
Wielkopolskim. Wojewdédztwo Podkarpackie znalazto sie w 2000 r. wsrdd trzech wojewddztw o
najnizszych wspofczynnikach zgtaszalnosci do leczenia stacjonarnego, zas Wielkopolskie zajeto
pigte miejsce liczac od najnizszego wspotczynnika. Jednoczesnie w tym wojewddztwie notujemy
najwiekszy bo niemal czterokrotny wzrost zgtaszalnosci do leczenia. Wzrost ten w Slagskim byt

wyzszy niz Srednio w kraju, za$ w Podkarpackim lokowat sie na poziomie sredniej ogdlnopolskie;j.

Zrdznicowania wojewddzkie zdajg sie sugeruja, iz wyzsza umieralnos¢ moze wigzac sie z nizszymi
wspotczynnikami zgtaszalnosci do leczenia stacjonarnego, za$ nizsza umieralno$é¢ z wysoka

zgtaszalnoscig do leczenia.

Na wykresie 16 zestawiono wspodtczynniki dynamiki surowych wspétczynnikéw zgondéw oraz
wspoétczynnikdw przyje¢ do leczenia stacjonarnego z powodu problemu narkotykéw na 100 tys.

mieszkancédw w catym kraju w latach 2000-2012.

Trendy w przyjeciach do leczenia stacjonarnego oraz w umieralnosci uktadajg sie odmiennie.
Surowy wspoétczynnik zgondw wykazuje zamierajacy trend spadkowy przechodzacy stabilizacje, za$s
wspoétczynnik przyjetych do lecznictwa wykazuje trend rosngcy przechodzacy w stabilizacje
naznaczona fluktuacjami. Warto zauwazyé, iz najwieksza dynamika obu wspétczynnikéw, chociaz o

przeciwnych kierunkach, przypada na pierwsza potowe poprzedniej dekady.
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Wykres 16. Dynamika umieralnosci wéréd problemowych uzytkownikéw narkotykéw, a dynamika
zgtaszalnosci do leczenia stacjonarnego z powodu problemu narkotykow (indeks —
dane za 2000 = 100).
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Kierunek wspdtzmiennosci obu wspdtczynnikdw zdaje sie sugerowaé role podjecia leczenia jako
czynnika chronigcego przed przedwczesnym zgonem. Zasadno$¢ takiej sugestii wymagataby
przyjecia zatozenia, iz w badanym okresie liczba problemowych uzytkownikéw narkotykdéw nie

ulegta znacznemu wzrostowi, co wydaje sie mato prawdopodobne.
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Trend umieralnosci, a trend zgonéw z powodu przedawkowania narkotykow

Badania kohortowe umieralnosci problemowych uzytkownikéw narkotykéow starajg sie
odpowiedzie¢ na pytanie o to, w jakim stopniu problemowe uzywanie narkotykéw i zwigzany z
tym styl zycia przyczyniajg sie do zwiekszonego ryzyka przedwczesnego zgonu. Nie zaktada sie tu
bezposredniej zaleznosci przyczynowej miedzy $miercig, a uzywaniem narkotykéw. O takiej
bezposredniej zaleznosci mozemy mowic tylko w przypadku orzeczenia przez lekarza uzaleznienia
od narkotykédw przyczyny zgonu lub zatrucia narkotykiem, np. w wyniku $miertelnego
przedawkowania. Ze wzgledu na przepisy o ochronie danych osobowych niestety indywidualne
dane o przyczynach zgondéw zbierane przez GUS sg niedostepne. Nie mozna zatem stwierdzi¢ w
jakiej czesci zgony potwierdzone w badaniu kohortowym spowodowane zostaty przedawkowanie
narkotykdw. Dostepne s3 natomiast dane zagregowane o przyczynach zgonéw. Dane te nie w
petni korespondujg z danymi z badan kohortowych, bowiem zgon z powodu przedawkowania
narkotyku zdarzy¢ sie moze nie tylko problemowym uzytkownikom narkotykéw ale i okazjonalnym
uzytkownikom, a nawet komus, kto dopiero z narkotykami eksperymentuje. Z drugiej strony wielu
problemowych uzytkownikow narkotykdw umiera z innych powoddéw, niz przedawkowania

narkotykow lub uzaleznienie od nich.

Zrédtem danych o zgonach zwigzanych z narkotykami jest rejestr zgonéw Gtéwnego Urzedu
Statystycznego. Wedle definicji zgonu zwigzanego z narkotykami (drug related death) przyjetej
przez Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykéw i Narkomanii (European Monitoring
Center for Drugs and Drug Addiction — EMCDDA) jest to zgon z powodu przedawkowania
narkotyku. Dane zostaty wyselekcjonowane wedle przyczyn spetniajgcych kryteria EMCDDA, jako
zgony zwigzane z narkotykami (Malczewski et al. 2013). Podstawg wyboru byta bezposrednia
przyczyna zgonu. Wybrano zgony, ktérych przyczyng byto jedna z nastepujacych diagnoz: F11-12,
F14-16, F19, X42, X62, Y12, X44, X64, Y14 wedle ICD 10.

W latach 2000-2013 z powodu przedawkowania narkotykdw umierato rocznie 214-324 o0séb.
Mozna zatem przypuszczaé, iz przedawkowanie nie byto dominujacg przyczyna zgonu w badaniach

kohortowych.

Dynamike umieralnosci problemowych uzytkownikéw narkotykdw oraz liczby zgonéw z powodu

przedawkowania narkotykow w latach 2000-2011 prezentuje wykres 17.
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Wykres 17. Dynamika umieralnosci wsréd problemowych uzytkownikéw narkotykéw, a dynamika
zgonow z powodu przedawkowania narkotykéw w latach 2000-2011 (wspotczynniki
dynamiki — indeks dane za 2000 r. = 100).
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Trendy umieralnosci i zgondw z powodu przedawkowania narkotykéw ukfadajg sie odmiennie.
Pierwszy z nich ma wykazuje charakter spadkowy, drugi w latach 2000-2007 takze byt spadkowy,
chociaz ze znacznymi fluktuacjami, zas w latach 2007-2011 — wzrostowy. W efekcie w 2011 r.
surowy wspotczynnik zgondw stanowit tylko 26% wspotczynnika z 2000 r. podczas gdy liczba
zgonow z powodu przedawkowania wynosita — 92% notowanej w 2000 r., czyli niewiele od niej

odbiegata.
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Umieralnos¢ oséb z problemem opioidow

Badani z diagnozg ,Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem
opiatéw — F11” wyrdzniali sie surowym wspotczynniki zgondw wyzszym od przecietnej dla

wszystkich badanych. Wznosi on 11,51 dla catego okresu badania.

Dane na wykresie 18 pokazujg wyrazny trend spadkowy tego wspétczynnika w kolejnych latach
obserwacji. Najwiekszy skokowy spadek nastgpit w 2001 r., w kolejnych latach tempo spadku
zmniejsza sie, ale trend spadkowy utrzymuje sie z pewnymi fluktuacjami do 2013 r. W 2000 r.

notowano 46 zgondéw na 1000 osobolat, podczas gdy 2013 r.-5.

Wykres 18. Surowe wspétczynniki zgondéw dla oséb z problemem opioidéw na 1000 osobolat wg
lat obserwacji
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Trendy surowych wspétczynnikéw zgondw dla mezczyzn i kobiet uktadajg sie podobnie, chociaz
trzeba wskaza¢ na pewne odmiennosci dotyczgce zwtaszcza lat 2000-2003. Krzywa dla kobiet w

tym okresie jest bardzo niestabilna — moze by¢ to efektem zaburzen losowych zwigzanych ze
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znacznie mniejszg liczba kobiet w badaniu, a w $lad za tym znikomg liczba zgondw oraz osobolat
obserwacji. W kolejnych latach krzywe wyréwnujg sie i ich przebieg doprowadza do zatarcia sie

réznic miedzy mezczyznami i kobietami w wielkosci surowego wspoétczynnika zgonow.

Trendy standaryzowanych wspodfczynnikdw umieralnosci uwzgledniajacych takze wptyw

umieralnosci w populacji generalnej ilustruje wykres 19.

Wykres 19. Standaryzowane wspotczynniki umieralnosci dla oséb z problemem opioidéw wg lat

obserwacji
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Krzywa standaryzowanych wspdtczynnikow umieralnosci dla wszystkich badanych przebiega
podobnie jak krzywa surowych wspodtczynnikdw zgondw. Rdznice pojawiajg sie gdy analizujemy
osobno mezczyzn i kobiety. Ksztatt krzywych pozostaje podobny, jednak krzywa dla kobiet ulega
przesunieciu w kierunku wyzszych wartosci, zwtaszcza w czes$ci odnoszgcej sie do lat 2000-2005.

Warto zauwazy¢, ze standaryzowany wspodtczynnik umieralnosci dla oséb wtgczonych do badania z
diagnoza F11 zmniejszyt sie w latach 2000-2013 bardziej niz analogiczny wspodtczynnik dla ogétu
badanych. Ten pierwszy spadt szesnastokrotnie, podczas gdy ten drugi — oSmioipdtkrotnie. W

2013 r. oba znalazty sie na tym samym poziomie.
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Standaryzowany wspodtczynnik umieralnosci dla oséb wtaczonych do badania z diagnoza
»,Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem opiatéw — F11” w
catym okresie badania wynosi 5,88. Oznacza to, iz umieralno$¢ problemowych uzytkownikéw
opioidow jest blisko szes¢ razy wieksza od umieralnosci oczekiwanej dla grupy o takiej samej
strukturze ptci i wieku pochodzacej z populacji generalnej. Standaryzowany wspodfczynnik
umieralnosci jest zréznicowany ze wzgledu na pte¢. Dla mezczyzn wynosi 5,79, a dla kobiet 6,34.
Warto zauwazyé, iz te wartosci sg znacznie wyzsze niz w przypadku catej badanej grupy. Ponadto

zrdznicowanie ze wzgledu na ptec jest mniejsze niz w przypadku wszystkich badanych.

Zrdznicowanie standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci ze wzgledu na ptec¢ i wiek ilustruje

wykres 20.

Wykres 20. Standaryzowane wspétczynniki umieralnosci dla osdb z problemem opioidéw dla lat
2000-2013 dla poszczegolnych grup wiekowych wg ptci

30 -
B Mezczyzni

26,3

B Kobiety

25

20

15

10

2 C
~~3,0 2,830

3,0 3,0
1,9

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65i
wiecej

W kategoriach wiekowych od 15 lat do 49 lat wspotczynniki dla kobiet sg wyzsze niz dla mezczyzn.

Zrdznicowanie ze wzgledu na ptfec jest najsilniejsze w najmtodszej kategorii wiekowej (15-19 lat) i
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wykazuje tendencje spadkowg wraz z przechodzeniem do starszych kategorii wiekowych, az do
kategorii 35-39 lat. W starszych kategoriach wiekowych fluktuuje, od 50 roku zycia wspotczynniki

dla kobiet i mezczyzn przestajg sie znaczgco réznic.

| dla kobiet i dla mezczyzn najwyzsze standaryzowane wspoéfczynniki umieralnosci wystepuja w
kategorii wiekowej 20-24 lat. W tej kategorii problemowi uzytkownicy opioidéw odznaczajg sie 9,5
razy wyzsza umieralnoscia od mezczyzn z populacji generalnej, zas problemowe uzytkowniczki

opioidéw — az ponad 26 razy wyzszg umieralnoscia niz ich odpowiedniczki z populacji generalne;.
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Podsumowanie

Analiza umieralnosci 12 kohort oséb przyjetych do leczenia stacjonarnego z powodu problemu

narkotykow w latach 2000-2011, a obserwowanych w latach 2000-2013 wykazata iz:

1. W catym okresie obserwacji zmarto 5727 badanych, tj. 7,7% badanych (Srednio rocznie
umierato 0,6% badanych). Surowy wspétczynnik zgondw dla catego okresu badania wynosit
10,2 zgondw na 1000 osobolat i wykazywat w kolejnych latach obserwacji trend spadkowy.

2. Analizy przezycia wskazujg na trend spadkowy umieralnosci — kohorta z 2000 r. odznaczata
sie najwyzszym skumulowanym ryzykiem zgonu w kolejnych latach obserwaciji.

3. Standaryzowane wspdtczynniki zgondw przewyzszajg surowe wspofczynniki i takze
wykazujg trend spadkowy.

4. Standaryzowane wspoétczynnik umieralnosci dla catego okresu badania wynosi 2,31 (3,86
dla kobiet i 2,31 dla mezczyzn). Wspdtczynnik ten przybiera najwyzsze wartosci dla kobiet z
trzech sgsiadujacych kategorii wiekowych: 20-24 lata — 13,0, 25-29 lat — 11,4 oraz 30-34
lata—12,5.

5. Jak wynika z analiz dwuzmiennowych surowe wspdfczynniki zgondw sg wyzsze dla
mezczyzn niz kobiet, rosng wraz z wiekiem, poziomem wyksztatcenia oraz sg wyzsze dla
0sb6b, ktore pozostawaty w zwigzku matzenskim (rozwiedzeni, wdowy i wdowcy), maja
status emeryta, rencisty lub zyjg gtdwnie z zasitkéw pomocy spotecznej, s3 mieszkaricami
domdéw pomocy spotecznej lub osobami bezdomnymi, wzglednie mieszkajg samotnie, a
takze te, ktére zostaty wigczone do kohorty z diagnozg ,,Zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania spowodowane uzywaniem opiatow — F11” osoby, oraz te, ktore pierwsze
leczenie zakonczyty z pogorszeniem choroby.

6. Wyniki analiz wielozmiennowych wskazujg na pte¢, wiek, wojewddztwo zamieszkania,
zrodto utrzymania, sytuacje mieszkaniowg, diagnoze, oraz efekt leczenia jako czynniki
ryzyka zgonu. Zwiekszonemu ryzyku zgonu sprzyjaja: pte¢ meska, wyksztatcenie
podstawowe, bezdomnos¢ lub zamieszkiwanie samotne, utrzymywanie sie z zasitkow
pomocy spotecznej lub renty, diagnoza: ,,Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
spowodowane uzywaniem opiatdw” w czasie wigczenia do badania, efekt leczenia
oceniany jako pogorszenie.

7. Poziom umieralnosci wsrod problemowych uzytkownikéw narkotykéw jest zréznicowany

terytorialnie — najwyzszymi surowymi wspodfczynnikami  zgondw odznaczajg sie
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wojewddztwa: Podkarpackie, Slaskie oraz Wielkopolskie. Najnizszymi wskaznikami
charakteryzuja sie wojewddztwa: Lubuskie, Zachodniopomorskie oraz Warminsko-
Mazurskie. Po wyeliminowaniu wptywu cech spoteczno-demograficznych najwyzszym
ryzkiem zgonu odznaczaja sie wojewddztwa: Slaskie, Dolno$laskie oraz Lubelskie.

8. Srednia liczba utraconych lat zycia w wyniku przedwczesnego zgonu przypadajaca na
jednego zmartego wykazuje trend spadkowy w okresie obserwacji, przy czym trend ten jest
silniejszy w przypadku kobiet niz mezczyzn.

9. Zrdinicowanie wojewddzkie umieralnosci nie korespondujg z zrdznicowaniem
zgtaszalnosci do leczenia stacjonarnego z powodu problemu narkotykéw. Takze trend
umieralnosci odbiega od trendu zgtaszalnosci do leczenia.

10. Surowe wspotczynniki zgondw obserwowane w badaniu kohortowym spadty znacznie
bardziej niz liczba zgondéw bezposrednio zwigzanych z uzywaniem narkotykéw odnotowana
na podstawie danych GUS.

11. Umieralno$¢ wsrdéd osdéb wigczonych do badania z diagnoza ,Zaburzenia psychiczne i
zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem opiatéw (F11)” jest wyzsza niz dla

wszystkich pacjentéw — wykazuje takze trend spadkowy i to o wiekszym nasileniu.

Whnioski

Wyniki analiz umieralnosci wséréd oséb przyjmowanych dla leczenia stacjonarnego z powodu
problemu narkotykéw w latach 2000-2004 sktania do sformutowania kilku wnioskdéw i

rekomendaciji:

1. Trend spadkowy umieralnosci w latach 2000-2013 zdaje sie wskazywac na postepy w
osigganiu celdw kolejnych edycji Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii, wsréd
ktorych wazne miejsce zajmuje poprawa stanu zdrowia problemowych uzytkownikow
narkotykow.

2. Odmienne rozktady surowych wspodtczynnikéw zgonéw wedtug wojewddztw niz
wskaznikéw zgtaszalnosci do leczenia sugerujg role innych czynnikdw warunkujgcych

umieralnos¢ niz tylko rozpowszechnienie narkomanii. Wojewddztwa o najwyzszych
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wskaznikach umieralnosci powinny uwzgledni¢ kwestie przeciwdziatania przedwczesnym
zgonom w priorytetach swoich wojewddzkich programach przeciwdziatania narkomanii.
Wyisze o potowe ryzyko zgonu, wsrdd osodb, dla ktdrych gtdbwnym problemem jest
naduzywanie opioidéw, niz wsréd pozostatych problemowych uzytkownikéw narkotykow,
potwierdza znang teze o szczegdlnie destruktywnym charakterze tych $rodkéw. Trend
spadkowy surowych wspoétczynnikdw zgondw w tej grupie, nie odbiegajacy od trendu
wéréd wszystkich badanych pod wzgledem ksztattu krzywej, ale o wiekszym nasileniu
zmian sugerowac moze, iz trend spadkowy nie jest uwarunkowany jedynie zmniejszeniem
sie popularnosci opioidéw na rzecz mniej groznych substancji we wzorach problemowego
uzywania narkotykéw.

Niemal dwukrotnie mniejsze ryzyko zgonu w grupie oséb uznanych za wyleczone przy
zakoniczeniu pierwszego leczenia niz w grupie oséb koriczgcych leczenia z poprawg lub bez
poprawy sugeruje waznos$¢ czynnika petnego sukcesu leczenia. Mozna zatem konkludowac,
ze petny sukces moze by¢ w tym kontekscie czynnikiem chronigcym, sama poprawa tu nie
wystarcza.

Zwiekszone ryzyko zgonu o0séb bezdomnych lub zamieszkatych w domach pomocy
spotecznej oraz oséb utrzymujacych sie z zasitkdw pomocy spotecznej lub rent wskazuje na
istotng role sytuacji spotecznej problemowych uzytkownikéw narkotykéw. Wyniki badania
sugerujg, iz czynnikami chronigcymi przed przedwczesng $miercig mogg by¢ utrzymanie sie
w pracy etatowej oraz wsparcie spoteczne wynikajgce z wspdlnego zamieszkiwania w
gospodarstwie domowym. Jesli uzna¢ to za wskazniki integracji spotecznej, to
potwierdzenia znajduje teza o chronigcej roli tego czynnika.

Odmienne trendy w umieralnosci problemowych uzytkownikéw narkotykéw i zgondw z
powodu przedawkowania narkotykéw sugerujg odmiennos¢ uwarunkowan. Mozna takze
postulowa¢ potozenie wiekszego nacisku w szeroko pojetych aktywnosciach
nakierowanych na redukcje szkédd na dziatanie zapobiegajgce zgonom 2z powodu

przedawkowania narkotykow.
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TABELE

Tabela 1. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2004 z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

liczba osob wskaznik na 100 000

mieszkancow
2000 8590 22,2
2001 9096 23,5
2002 11915 31,2
2003 11778 30,8
2004 12836 33,6
2005 13320 34,9
2006 13198 34,6
2007 12582 33,0
2008 12627 33,1
2009 12982 34,0
2010 14444 37,8
2011 14150 36,7




Tabela 2. Przyjeci po raz pierwszy i przyjeci ogolem w latach 2000-2004 do lecznictwa

stacjonarnego z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania spowodowanych

uzywaniem substancji psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19)

Pierwszorazowi |Wszyscy Odsetek

pierwszorazowych
2000 5075 8590 59,1
2001 5617 9096 61,8
2002 6537 11915 54,9
2003 6693 11778 56,8
2004 6947 12836 56,4
2005 7024 13320 55,9
2006 6480 13198 52,7
2007 5690 12582 50,1
2008 5511 12627 49,1
2009 5682 12982 48,3
2010 6439 14444 49,2
2011 6619 14150 50,2
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Tabela 3. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2004 z powodu zaburzen
psychicznych i1 zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg pfci

Mgzczyzni Kobiety

N % N %
2000 6702 78,0 1888 22,0
2001 7006 77,0 2090 23,0
2002 8633 76,8 2608 23,2
2003 8952 76,0 2826 24,0
2004 9808 76,4 3028 23,6
2005 10181 76,4 3139 23,6
2006 10030 76,0 3168 24,0
2007 9493 75,4 3089 24,6
2008 9355 74,1 3272 25,9
2009 9650 74,3 3332 25,7
2010 10881 75,3 3563 24,7
2011 10445 73,8 3705 26,2




Tabela 4. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2004 z powodu zaburzen

psychicznych i1 zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wieku (odsetki pacjentow)

tsutrr::1J ‘ -15 | 16-19 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45+ |Razem
wieku

2000 2,9 24,2 30,5 14,3 7,9 6,7 5,5 7,9 100
2001 2,8 24,9 31,6 14,8 7,1 5,8 4,9 8,1 100
2002 2,3 23,7 31,6 15,4 7,2 5,3 4,9 9,6 100
2003 2,6 19,8 31,3 16,7 7,7 5,5 5,1 11,3 100
2004 2,4 17,2 30,3 17,8 8,3 5,7 5,7 12,7 100
2005 1,9 16,3 29,0 19,5 9,0 5,6 5,1 13,6 100
2006 2,1 14,4 26,3 19,9 10,2 5,9 54 15,9 100
2007 1,9 12,2 23,5 21,4 11,5 6,4 5,6 174 100
2008 1,9 10,8 20,4 23,0 12,8 7.4 5,6 18,2 100
2009 2,0 9,3 18,2 23,2 14,2 7,8 55 19,7 100
2010 2,1 10,2 17,5 22,1 15,3 8,4 5,8 18,6 100
2011 2,0 10,5 15,7 21,2 15,4 91 6,0 20,1 100
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Tabela 5. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 1997-2005 z powodu zaburzen
psychicznych i1 zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg typow uzywanych srodkow

Liczby pacjentow
Opiaty | Konopie Uspoka- | Kokaina | Inne | Halucy- |Wziewne|Mieszane
jajace i stymu- | nogeny I nie-
nasenne lanty okreslone
2000 3383 246 769 50 502 62 449 3129
2001 3674 269 724 19 544 61 340 3465
2002 3609 409 1074 98 966 62 397 5300
2003 2745 356 1187 107 1054 74 321 5934
2004 2573 382 1350 107 1115 49 269 6991
2005 2488 397 1417 85 1071 49 226 7587
2006 2258 378 1340 33 1036 49 175 7929
2007 2055 336 1296 24 752 32 137 7950
2008 2173 370 1383 35 555 22 100 7989
2009 1910 422 1641 19 484 19 74 8412
2010 1800 439 1712 28 509 29 48 9879
2011 1097 425 1841 36 493 38 54 10166
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Odsetki pacjentow

Opiaty | Konopie Uspoka- | Kokaina | Inne | Halucy- |Wziewne|Mieszane
jajace i stymu- | nogeny I nie-
nasenne lanty okreslone

2000 39,4 2,9 9,0 0,6 58 0,7 52 36,4
2001 40,4 3,0 8,0 0,2 6,0 0,7 3,7 38,1
2002 30,3 3,4 9,0 0,8 8,1 0,5 33 44,5
2003 23,3 3,0 10,1 0,9 8,9 0,6 2,7 50,4
2004 20,0 3,0 10,5 0,8 8,7 0,4 2,1 54,5
2005 18,7 3,0 10,6 0,6 8,0 0,4 1,7 57,0
2006 17,1 2,9 10,2 0,3 7,8 0,4 1,3 60,1
2007 16,3 2,7 10,3 0,2 6,0 0,3 1,1 63,2
2008 17,2 2,9 11,0 0,3 4,4 0,2 0,8 63,3
2009 14,7 3,3 12,6 0,1 3,7 0,1 0,6 64,8
2010 12,5 3,0 11,9 0,2 3,5 0,2 0,3 68,4
2011 7,8 3,0 13,0 0,3 3,5 0,3 0,4 71,8
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Tabela 6. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2011 z powodu zaburzen
psychicznych i1 zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta

(liczby pacjentow)

Wojewodztwo 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
POLSKA 8590 9096/ 11915 11778 12836 13320 13298| 12582 12627 12982 14444| 14150
Dolnoslaskie 1236| 1337 1465 1432 1313 1351 1383 1267 1283 1321 1351 1389
Kujawsko- 297 309 435 501 586 5000 565 531 579 522 674 620
Pomorskie

Lubelskie 256| 228 324 373 496 379 402 431 459 490 510, 508
Lubuskie 680 770, 773 657 640 688 688 587 557] 515 539 495
Lodzkie 396 476 616 758 987 994 889 844 914 976 1212 1033
Matopolskie 244 190 256 315 364 396 418 4420 422 520 574 602
Mazowieckie 1941 2235 2786 2531 2522 2607 2534 2539 2490 2454 2681 2208
Opolskie 154 165 193 215 244 233 226/ 215 223 220, 245 275
Podkarpackie 200 146/ 210 2320 293 259 234 209 205 204 251 321
Podlaskie 181 190] 250 330 370, 416 423 403 421 404 418 421
Pomorskie 417| 416/ 540 619 666 730 728 631 627] 6000 692 734
Slaskie 729 730 991 1114 1234 1344 1180 1137 1099 1022 1280 1423
Swietokrzyskie 105 119 135 168 200 223 232 245 211 223 213 243
Warminsko- 604| 571 607 6200 639 658 551 572 559 521 552 553
Mazurskie

Wielkopolskie 408 503 7760 900 1024) 1116/ 1393 1289 1281 1506 1623 1670
Zachodnio- 585/ 589 703 794 8200 785 884 781 787] 844 904 873
pomorskie

Braki danych i 157| 122 855 219 438 641 468 459 510, 640 728
obcokrajowcy
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Tabela 7. Przyjeci do lecznictwa stacjonarnego w latach 2000-2011 z powodu zaburzen
psychicznych i1 zaburzen zachowania spowodowanych uzywaniem substancji
psychoaktywnych (ICD X: F11-F16, F18, F19) wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta
(wskazniki na 100 tys. mieszkancow)

Wojewoddztwo 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
POLSKA 22,2 235 31,2 308 336 349 349 330 331 340 37,8 36,7
Dolnoslaskie 415 450 50,4 49,4 453 46,8 48,0 44,0 44,6 459 47,0 47,6
Kujawsko- 141 14,70 21,00 24,2 28,3 242 27,3 257 28,0 252 32,6 296
Pomorskie

Lubelskie 11,5 10,20 14,77 17,00 22,7 174 185 19,8 21,2 22,71 237 234
Lubuskie 66,4 75,2 76,6 652 634 682 682 581 552 51,0 53,3 484
Lodzkie 14,9/ 18,00 236 29,2 381 386 34,6 330 359 383 47,7 40,7
Matopolskie 7,6 59 7,9 97 11,2 12,1 12,8 13,5 12,8 158 17,4 18,0
Mazowieckie 38,3 44,00 54,4 493 49,1 50,5 49,0 49,0 478 47,1 512 419
Opolskie 142 15,2 18,1 20,4 23,2 222 21,77 20,8 21,6 21,3 238 271
Podkarpackie 9,4 6,9 10,00 11,1y 14,0 12,3 11,2 9,9 9,8 9,7 119 151
Podlaskie 14,8/ 15,6 20,7 27,4 30,7 34,7 354 33,7 353 339 352 350
Pomorskie 19,00 189 24,8 28,3 30,4 33,2 330 286 282 27,0 31,0 322
Slaskie 15,00 15,14 20,9 23,6 26,2 28,7 253 244 237 22,0 27,6 30,7
Swietokrzyskie 7,9 9,00 104 13,0 155 174 181 19,1 16,6 17,5 16,8 19,0
Warminsko- 412 38,9 42,5 434 447 46,1 38,6 40,0 392 36,5 38,7 381
Mazurskie

Wielkopolskie 12,2 15,00 23,1 26,8 30,5 331 41,2 381 37,7 443 47,5 484
Zachodnio- 33,8 34,0 414 46,8 48,4 46,3 52,2 46,2 46,5 49,8 534 50,7
pomorskie
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Tabela 8. Liczebnosci poszczegdlnych kohort oraz charakterystyka spoteczno-demograficzna

pacjentoOw objetych badaniem

Zmienna N %
Kohorty (rok pierwszego leczenia)
2000 6868 9,3
2001 5461 7,4
2002 6591 8,9
2003 6174 8,3
2004 6412 8,6
2005 6352 8,6
2006 6073 8,2
2007 5694 7,7
2008 5590 7,5
2009 5865 7,9
2010 6677 9,0
2011 6435 8,7
Pleé
Mezczyzni 53247 71,8
Kobiety 20945 28,2
Wiek w momencie przyjecia
ponizej 15 1367 1,8
15-19 17295 23,3
20-24 17552 23,7
25-29 10847 14,6
30-34 6365 8,6
35-39 4627 6,2
40 - 44 4158 5,6
45 - 49 4153 5,6
50 - 54 3348 45
55-59 2013 2,7
60 - 64 1050 1,4
65 i wiecej 1417 1,9
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Zmienna N %
Stan cywilny
Kawaler, panna 49693 67,0
Zonaty, zamezna 14789 19,9
Wdowiec, wdowa 2058 2,8
Rozwiedziony, rozwiedziona 5581 7,5
Zwiazek nieformalny 200 0,3
Brak danych 1871 2,5
Wyksztalcenie
Bez wyksztalcenia 1957 2,6
Podstawowe 27780 37,4
Gimnazjum (réwniez zawodowe) 19041 25,7
Srednie 18480 24,9
Wyzsze 3420 4,6
Brak danych 3514 4,7
Zrédlo utrzymania
Praca etatowa 9451 12,7
Samodzielna dziatalno$¢ gospodarcza 2072 2,8
Praca dorywcza 2861 3,9
Rodzina 30307 40,8
Emeryt 2232 3,0
Rencista (rowniez renta rodzinna) 8704 11,7
Zasitek dla bezrobotnych 5239 7,1
Pomoc spoteczna 2703 3,6
Inne, brak danych 10623 14,3
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Zmienna N %

Z kim mieszka
samotnie 6688 9,0
z rodzing 59954 80,8
z innymi osobami w indywidualnym 2166 2,9
gospodarstwie domowym
dom akademicki 154 0,2
dom pomocy spoleczne;j 208 0,3
bezdomny(a) 1239 1,7
wojsko 134 0,2
inne 1344 1,8
braki danych 2305 3,1

Wojewodztwo zamieszkania
Dolnoslaskie 7897 10,6
Kujawsko-Pomorskie 3382 4,6
Lubelskie 2525 3,4
Lubuskie 3594 4.8
Lodzkie o111 6,9
Matopolskie 2769 3,7
Mazowieckie 12913 17,4
Opolskie 1430 1,9
Podkarpackie 1540 2,1
Podlaskie 2256 3,0
Pomorskie 3923 53
Slaskie 7341 9,9
Swigtokrzyskie 1293 1,7
Warminsko-Mazurskie 3656 4,9
Wielkopolskie 7699 10,4
Zachodniopomorskie 5132 6,9
za granicg Polski 95 0,1
brak danych 1636 2,2
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Zmienna N %
Diagnoza przy wejsciu do kohorty
Problem opiatow (F11) 12228 16,5
Inne diagnozy (F12-F19) 61961 83,5
braki danych 3 0,0
Efekt leczenia
Wyleczony 4226 57
Z poprawa 51325 69,2
Bez poprawy 16401 22,1
Z pogorszeniem 269 0,4
Zmart 38 0,1
brak danych 1933 2,6

57



Tabela 9. Rozktad zgondéw w poszczegolnych kohortach 2000-2011 i okresie obserwacji 2000-2013

Kohorty Liczba | Liczba osobolat Liczba Surowy wsp. zgonéw
pacjentow Zgonow na 1000 osobolat
2000 6868 82930 1124 13,55
2001 5461 63182 661 10,46
2002 6591 71181 637 8,95
2003 6174 60855 591 9,71
2004 6412 57769 517 8,95
2005 6352 51664 453 8,77
2006 6073 43866 376 8,57
2007 5694 35622 369 10,36
2008 5590 29574 327 11,06
2009 5865 25584 257 10,05
2010 6677 22652 226 9,98
2011 6435 15643 189 12,08
Ogoélem 74192 560523 5727 10,22
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Tabela 10. Rozktad zgonow w poszczegdlnych latach

Rok Liczba
zgonow
2000 108
2001 187
2002 258
2003 317
2004 406
2005 437
2006 460
2007 408
2008 491
2009 478
2010 517
2011 620
2012 575
2013 465
Ogotem 5727
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Tabela 11. Rozktad zgonow w poszczegdlnych latach dla poszczegdlnych kohort

Zgony w latach Przezyli| Razem

Kohorty | 2000 2001| 2002| 2003| 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009 2010| 2011, 2012| 2013

2000 108| 135 113 101| 101 99 98 62 69 60 49 48 44 37| 5744 6868
2001 0 52 86 71 69 65 55 47 55 39 30 47 24 21| 4800 5461
2002 0 0 59 92 77 71 77 47 33 42 33 33 45 28 5954 6591
2003 0 0 0 53 105 86 61 35 48 38 47 31 48 39 5583 6174
2004 0 0 0 0 54 80 73 63 50 43 37 42 41 34| 5895 6412
2005 0 0 0 0 0 36 59 62 53 52 53 60 32 46 5899 6352
2006 0 0 0 0 0 0 37 48 62 48 37 58 50 36 5697 6073
2007 0 0 0 0 0 0 0 44 72 54 65 50 45 39| 5325 5694
2008 0 0 0 0 0 0 0 0 49 61 62 55 50 50 5263 5590
2009 0 0 0 0 0 0 0 0 0 41 59 66 56 35 5608 5865
2010 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 45 78 61 42| 6451 6677
2011 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 52 79 58 6246 6435
Ogotem 108 187 258 317 406 437 460 408 491 478 517 620 575 465| 68465 74192




Tabela 12. Rozktad zgonow w poszczegolnych latach w okresie obserwacji 2000-2013

Lata obserwacji | Liczba osobolat Liczba Surowy wsp. zgonéw
Zgonow na 1000 osobolat
2000 3038 108 35,55
2001 9332 187 20,04
2002 15041 258 17,15
2003 21014 317 15,09
2004 27044 406 15,01
2005 32923 437 13,27
2006 38751 460 11,87
2007 44349 408 9,20
2008 49526 491 9,91
2009 54671 478 8,74
2010 60344 517 8,57
2011 66412 620 9,34
2012 69413 575 8,28
2013 68665 465 6,77
Ogotem 560523 5727 10,22




Tabela 13. Surowe wspotczynniki zgonow dla wybranych kategorii pacjentow

Zmienna Osobolata Liczba zgonow Surowy
wspotezynnik
zgonu

Ple¢
Mgzczyzni 405832 4234 10,43
Kobiety 154691 1493 9,65

Wiek
Ponizej 15 10990 21 1,91
15-19 147805 534 3,61
20-24 146718 852 5,81
25-29 79123 659 8,33
30-34 42751 535 12,51
35-39 31521 565 17,92
40 - 44 29112 582 19,99
45 - 49 28226 584 20,69
50 - 54 20762 416 20,04
55-59 11325 272 24,02
60-64 5638 188 33,34
65 1 wigcej 6552 519 79,21

Wyksztalcenie
Bez wyksztalcenia 16933 126 7,44
Podstawowe 224856 1852 8,24
Gimnazjum 141437 1684 11,91
Srednie 134695 1423 10,56
Wyzsze 22042 342 15,52

Stan cywilny
Kawaler, panna 396593 2787 7,03
Zonaty, zamezna 103336 1513 14,64
Wdowiec, wdowa 12459 423 33,95
Rozwiedziony, rozwiedziona 37891 840 22,17
Zwiazek nieformalny 1298 19 14,64




Zmienna Osobolata Liczba zgonow Surowy
wspolczynnik
zgonu

Wojewo6dztwo zamieszkania
Dolnoslaskie 62213 706 11,35
Kujawsko-Pomorskie 24391 242 9,92
Lubelskie 17917 210 11,72
Lubuskie 30931 217 7,02
Lodzkie 37413 352 9,41
Matopolskie 19131 222 11,60
Mazowieckie 104783 981 9,36
Opolskie 10838 102 9,41
Podkarpackie 11451 145 12,66
Podlaskie 16650 168 10,09
Pomorskie 29579 313 10,58
Slaskie 53648 648 12,08
Swietokrzyskie 9547 93 9,74
Warminsko-Mazurskie 30213 248 8,21
Wielkopolskie 52037 620 11,91
Zachodniopomorskie 39278 314 7,99
za granicg Polski 725 1 1,38

Zrédlo utrzymania
Praca etatowa 65569 481 7,34
Samodzielna dziatalnos$¢ 13689 144 10,52
gospodarcza
Praca dorywcza 17531 176 10,04
Rodzina 249728 1276 511
Emeryt 11928 499 41,83
Rencista (rowniez renta 63552 1418 22,31
rodzinna)
Zasitek dla bezrobotnych 43742 442 10,10
Pomoc spoteczna 19089 395 20,69
Inne, brak danych 75692 894 11,81
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Zmienna Osobolata Liczba zgonow Surowy
wspolczynnik
zgonu
Z kim mieszka
samotnie 47389 892 18,82
z rodzing 462857 4175 9,02
z innymi osobami w 15422 164 10,63
indywidualnym gospodarstwie
domowym
dom akademicki 1229 8 6,51
dom pomocy spoteczne;j 1366 30 21,97
bezdomny(a) 8893 190 21,36
wojsko 1257 7 5,57
inne 9508 68 7,15
Diagnoza przy wejsciu do kohorty
Problem opiatow (F11) 113541 1307 11,51
Inne diagnozy (F12-F19) 446974 4418 9,88
Efekt leczenia
Wyleczony 40007 159 3,97
Z poprawa 381410 4353 11,41
Bez poprawy 127339 1072 8,42
Z pogorszeniem 1861 80 42,98
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Tabela 14. Czynniki umieralnos$ci narkomanow - model regresji Cox’a

Zmienna Poziom Exp(B) Przedzial ufnosci
istotnosci
dolny gorny
Ple¢ 0,000
Kobiety 1,000
Mezczyzni 0,000 2,042 1,905 2,190
Wiek 0,000
<19 1,000
20-24 0,000 1,465 1,304 1,647
25-29 0,000 2,057 1,809 2,339
30- 34 0,000 3,078 2,681 3,533
35-39 0,000 4,395 3,823 5,053
40 - 44 0,000 5,411 4,698 6,232
45 - 49 0,000 6,041 5,230 6,977
50 - 54 0,000 5,856 5,008 6,849
55 -59 0,000 6,745 5,637 8,071
60-64 0,000 9,111 7,383 | 11,243
65 i wigcej 0,000 22,206 | 18,568 | 26,557
Wyksztalcenie 0,002
Bez wyksztalcenia 0,460 1,087 0,872 1,355
Podstawowe 0,020 1,160 1,024 1,314
Gimnazjum 0,221 1,080 0,955 1,221
Srednie 0,974 0,998 0,883 1,128
Wyizsze 1,000
Z kim mieszka 0,000
samotnie 0,010 1,374 1,079 1,750
z rodzing 0,345 1,119 0,886 1,414
z innymi w gospodarstwie 0,560 1,087 0,820 1,441
domowym
dom pomocy spoleczne;j 0,098 1,462 0,933 2,291
bezdomny(a) 0,005 1,550 1,145 2,097
inne 1,000
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Zmienna Poziom Exp(B) Przedzial ufnosci
istotnosci

Wojewddztwo zamieszkania 0,000
za granicg Polski 0,073 0,166 0,023 1,185
Dolnoslaskie 0,000 1,425 1,243 1,634
Kujawsko-Pomorskie 0,019 1,230 1,035 1,462
Lubelskie 0,000 1,417 1,186 1,692
Lubuskie 0,853 0,983 0,821 1,177
L.odzkie 0,250 1,103 0,933 1,304
Matopolskie 0,027 1,224 1,023 1,464
Mazowieckie 0,010 1,192 1,043 1,362
Opolskie 0,242 1,149 0,911 1,448
Podkarpackie 0,011 1,305 1,062 1,603
Podlaskie 0,048 1,219 1,002 1,482
Pomorskie 0,008 1,243 1,059 1,460
Slaskie 0,000 1,488 1,296 1,709
Swietokrzyskie 0,574 1,070 0,845 1,355
Warminsko-Mazurskie 0,073 0,166 0,023 1,185
Wielkopolskie 0,000 1,425 1,243 1,634
Zachodniopomorskie 1,000

Zrédlo utrzymania 0,000
Praca etatowa 1,000
Samodzielna dziatalnos¢ 0,039 1,225 1,010 1,486
gospodarcza
Praca dorywcza 0,008 1,287 1,067 1,551
Rodzina 0,000 1,339 1,189 1,508
Emeryt 0,000 1,860 1,568 2,207
Rencista (rowniez renta 0,000 2,227 1,987 2,496
rodzinna)
Zasitek dla bezrobotnych 0,000 1,671 1,456 1,918
Pomoc spoteczna 0,000 2,585 2,238 2,987
Inne, brak danych 0,000 1,758 1,553 1,991
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Zmienna Poziom Exp(B) Przedzial ufnosci
istotnosci

Diagnoza przy wejsciu do kohorty
Problem opiatow (F11) 0,000 1,512 1,408 1,623
Inne diagnozy (F12-F19) 1,000

Efekt leczenia 0,000
Wyleczony 1,000
Z poprawa 0,000 1,753 1,474 2,086
Bez poprawy 0,000 1,986 1,660 2,375
Z pogorszeniem 0,000 6,440 4,842 8,565

Tabela 15. Utracone lata zycia zmartych w latach 2000-2013

Rok zgonu Mezczyzni Kobiety Ogétem

2000 3576 657 4234

2001 5933 1517 7451

2002 8264 1843 10107

2003 9211 2473 11684

2004 11201 3886 15088

2005 12150 3570 15720

2006 12309 3303 15612

2007 10719 3125 13844

2008 12714 3401 16115

2009 11949 3455 15404

2010 13000 3669 16670

2011 13941 5112 19053

2012 13040 4127 17168

2013 9449 4089 13538

Ogélem 147456 44228 191684
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Tabela 16. Liczba zgonow i érednia liczba utraconych lat zycia przez przeci¢tnego zmartego w
latach 2000-2013

Rok zgonu Mezczyzni Kobiety Ogoélem
Liczba Srednia Liczba Srednia Liczba Srednia
zgonow | utraconych | zgondéw | utraconych | zgondéw | utraconych
lat lat lat

2000 91 39,3 17 38,7 108 39,2
2001 147 40,4 40 37,9 187 39,8
2002 206 40,1 52 35,4 258 39,2
2003 245 37,6 72 34,4 317 36,9
2004 304 36,8 102 38,1 406 37,2
2005 329 36,9 108 331 437 36,0
2006 348 35,4 112 29,5 460 33,9
2007 307 34,9 101 30,9 408 33,9
2008 372 34,2 119 28,6 491 32,8
2009 358 33,4 120 28,8 478 32,2
2010 374 34,8 143 25,7 517 32,2
2011 438 31,8 182 28,1 620 30,7
2012 413 31,6 162 25,5 575 29,9
2013 302 31,3 163 25,1 465 29,1
Ogélem 4234 34,8 1493 29,6 5727 335
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Tabela 17. Rozktad surowych wspotczynnikow zgondw 0sdb z problemem opiatow (F11) w

poszczegolnych kohortach 2000-2011 i okresie obserwacji 2000-2013

Kohorty Liczba | Liczba osobolat Liczba Surowy wsp. zgonéw
pacjentow Zgonow na 1000 osobolat
2000 2686 32418 425 13,11
2001 1978 22866 247 10,80
2002 1606 17258 170 9,85
2003 1060 10253 126 12,29
2004 921 8144 90 11,05
2005 802 6455 62 9,61
2006 670 4752 49 10,31
2007 581 3570 50 14,00
2008 632 3304 37 11,20
2009 495 2156 16 7,42
2010 471 1580 24 15,19
2011 326 787 11 13,98
Ogoélem 12228 113541 1307 11,51
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Tabela 18. Rozktad surowych wspotczynnikow zgondw 0sdb z problemem opiatow (F11) w

poszczeg6lnych latach w okresie obserwacji 2000-2013

Lata obserwacji | Liczba osobolat Liczba Surowy wsp. zgonéw
Zgonow na 1000 osobolat
2000 1159 53 45,74
2001 3570 71 19,89
2002 5289 96 18,15
2003 6468 94 14,53
2004 7362 127 17,25
2005 8095 113 13,96
2006 8734 104 11,91
2007 9273 104 11,22
2008 9794 106 10,82
2009 10234 106 10,36
2010 10630 96 9,03
2011 10935 92 8,41
2012 11053 88 7,96
2013 10947 S7 521
Ogotem 113541 1307 11,51
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Tabela 19. Rozktad surowych wspotczynnikow zgondw 0sdb z problemem opiatow (F11) w

poszczeg6lnych latach w okresie obserwacji 2000-2013 wedtug ptci

Lata Mezczyzni Kobiety
\(/)vt;s;:(}l{- Liczba Liczt?a Su rowy wsp. Liczba Liczt?a Su rowy wsp.
osobolat | zgonow Zgonow na osobolat Zgonow zgonéw na
1000 osobolat 1000 osobolat
2000 911 49 53,76 247 4 16,17
2001 2833 52 18,35 736 19 25,81
2002 4192 87 20,76 1097 9 8,20
2003 5109 77 15,07 1359 17 12,51
2004 5778 97 16,79 1584 30 18,94
2005 6336 89 14,05 1759 24 13,65
2006 6827 89 13,04 1907 15 7,87
2007 7220 84 11,63 2053 20 9,74
2008 7576 91 12,01 2217 15 6,76
2009 7865 85 10,81 2370 21 8,86
2010 8147 81 9,94 2482 15 6,04
2011 8350 71 8,50 2584 21 8,13
2012 8422 74 8,79 2631 14 5,32
2013 8337 45 5,40 2611 12 4,60
Ogotem 87903 1071 12,18 25638 236 9,21
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