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United Nation Office on Drugs and Crime (Biuro Narodow
Zjednoczonych ds. Narkotykow i Przestepczosci)



1. WPROWADZENIE

1.1. Cel zbierania danych z lecznictwa

Dane z lecznictwa stanowig jedno z najwazniejszych narzedzi monitorowania
epidemiologicznego problemu narkomanii. Ich analiza dostarcza informacji
o obrazie i dynamice sceny narkotykowej. Dzieki monitorowaniu mozemy sledzi¢ trendy
w zakresie wzordbw problemowego uzywania narkotykéw, spoteczno-demograficznych
orazterytorialnych korelatéw problemu, a takze niektérych jego konsekwenciji spotecznych
i zdrowotnych. Wnioski z monitorowania pozwalajg na ewaluacje i ksztattowanie polityki
zdrowotnej i spotecznej.

1.2. Dotychczasowy system zbierania danych z lecznictwa i jego ograniczenia

Podstaw do monitorowania zgtaszalnosci do leczenia dostarczaja obecnie dane
pochodzace z ogdlnopolskiego systemu statystycznego lecznictwa psychiatrycznego,
administrowanego przez Instytut Psychiatrii i Neurologii (IPiN). W naszym kraju
funkcjonujg dwa inaczej zorganizowane systemy zbierania danych, pierwszy obejmuje
lecznictwo stacjonarne, drugi — ambulatoryjne.

Dane ze szpitalnego lecznictwa psychiatrycznego obejmujg wszystkie stacjonarne
placdwkipsychiatryczne, azatemréwniezspecjalistycznelecznictwo uzaleznien lekowych,
ktére funkcjonuje w ramach psychiatrycznej stuzby zdrowia. Uwzgledniajg zatem
wszystkich przyjetych do szpitali psychiatrycznych, w tym oddziatéw detoksykacyjnych
dla osdb uzaleznionych od narkotykdéw, a takze osrodkéw rehabilitacyjnych, w tym
prowadzonych przez organizacje pozarzadowe, jesli osrodki te majg status zaktadow
opieki zdrowotnej.

Sprawozdawczos¢ statystyczna lecznictwa stacjonarnego opiera sie na indywidualnych
kartach statystycznych opatrzonychidentyfikatorem (inicjaty i data urodzenia), co pozwala
unikna¢ wielokrotnego liczenia tych samych osdb, jesli w danym roku rejestrowane byty
przez wiecej niz jedna placdwke lub wiecej niz raz przebywaty w tej samej placdwce.

Karty statystyczne wypetniane sg przy wypisie pacjenta. Karta obok podstawowych
danych spoteczno-demograficznych, miejsca zamieszkania, informacji dotyczacej
ewentualnego wczesniejszego leczenia stacjonarnego oraz dat obecnego przyjecia
i wypisu zawiera informacje o diagnozie choroby podstawowej i choroby towarzyszacej
kodowane do 1996 r. wedtug Dziewigtej Rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
i Przyczyn Zgondw (ICD-9), natomiast od roku 1997 wg Dziesigtej Rewizji Miedzynarodowej

Klasyfikacji Choréb i Przyczyn Zgondw.

Dane z lecznictwa ambulatoryjnego zbierane sa z poradni zdrowia psychicznego, poradni
odwykowych (uzaleznieh od alkoholu) oraz specjalistycznych poradni leczenia
uzaleznien od innych substancji psychoaktywnych. W ostatnich latach pojawit sie nowy
typ placowek ambulatoryjnych okreslanych jako poradnie uzaleznien zajmujace sie
w rownym stopniu osobami uzaleznionymi od alkoholu, co osobami uzaleznionymi
od narkotykéw. Dane zbierane sg w postaci zagregowanej na drukach statystycznych
wypetnianych na koniec roku przez placowki. Ich zakres obejmuje diagnoze wg ICD-10,
ptec, trzy grupy wieku oraz zgtoszenia pierwszorazowe, rozumiane jako pierwsze leczenie
w zyciu w placéwce psychiatrycznej. Dane z placowek przesyta sie do wojewddzkich



wydziatbw zdrowia, gdzie sa agregowane na poziomie wojewddztwa i w tej postaci
przesytane do Instytutu Psychiatrii i Neurologii.

Brak mozliwosci kontroli wielokrotnego liczenia tych samych oséb, jesli leczyly sie
w wiecej niz jednej placdwce ambulatoryjnej w ciagu roku, oraz waski zakres mozliwych do
przeprowadzenia analiz sg pochodng systemu zbierania danych w postaci zagregowane;.

Dane z lecznictwa ambulatoryjnego oraz stacjonarnego nie moga by¢ sumowane,
bowiem w pewnej, niemozliwej do okreslenia czesci, dotycza tych samych oséb.
Na potrzeby analiz epidemiologicznych czesciej wykorzystuje sie dane z lecznictwa
stacjonarnego, bowiem sg doktadniejsze - nie sg obarczone btedem wielokrotnego
liczenia tych samych osdb, jesli zostaly odnotowane w tym samym roku w kilku réznych
placdwkach. Nie jest to jedyny powdd przewagi danych lecznictwa stacjonarnego jako
wskaznika do oceny sytuacji epidemiologicznej. Warto rdwniez wskaza¢ na wyrdwnany
w skali kraju poziom dostepnosci leczenia stacjonarnego, co wynika z braku rejonizacii.
Lecznictwo ambulatoryjne ze wzgledu na swa istote ma charakter lokalny, na liczbe oséb
objetych opieka bedzie zatem silniej wplywac poziom dostepnosci. Ma to szczegdlnie
duze znaczenie przy porbwnaniach miedzyregionalnych.

Dotychczasowy system statystyczny nie daje mozliwosci sledzenia trendéw
w zakresie wzordw uzywania narkotykéw, zachowan ryzykownych oraz innych wymiarow
najistotniejszych z perspektywy problemu narkotykdw. Zakres zbieranych danych
dostosowany jest do catego lecznictwa psychiatrycznego, w ktérym leczeni z powodu
problemu narkotykéw stanowig nieznaczny odsetek. Stad brak podstawowych
informacji o wzorze uzywania substancji oraz zachowaniach ryzykownych z tym
zwigzanych w zestawie gromadzonych danych. Dlatego tez dane z lecznictwa zbierane
w Polsce nie spetniajg oczekiwan. Ponadto sg one niezgodne ze standardem europejskim
wypracowanym pod kierunkiem Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykéw

i Narkomanii EMCDDA.

Warto zaznaczy¢, ze u podstaw standardu europejskiego lezy metodologia zbierania
danych wypracowana przez Grupe Pompidou (Rada Europy) w ramach programu
,Multi-City Study” realizowanego od kohca lat osiemdziesigtych. Program ten
obejmowat miasta europejskie, dane zbierane byly zatem na poziomie lokalnym.
Dwa polskie miasta (Warszawa i Gdansk) zostaly wtgczone do tego przedsiewziecia
w 1994 1. Od 1998 r. dane z lecznictwa sa w ten sam sposdb zbierane takze w Krakowie.

1.3. Kontekst europejski

Zapisana w miedzynarodowych konwencjach idea wspdtdziatania spotecznosci
miedzynarodowej wymaga wspdlnej, skoordynowanej bazy informacyjnej. Pahstwa
Unii Europejskiej powotaty w tym celu Europejskie Centrum Monitorowania
Narkotykow i Narkomanii (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction —
EMCDDA) z siedziba w Lizbonie, ktére koordynuje sie¢ krajowych centrobw monitoringu
(Reitox National Focal Points) wyznaczonych we wszystkich krajach cztonkowskich.
W Polsce te role spetnia Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii powotane
w ramach Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Zadaniem Centrum jest
state  monitorowanie wystandaryzowanymi metodami sceny narkotykowej oraz
oddziatywan zapobiegawczych w Polsce na réznych poziomach, co zapewnia zardwno
mozliwos$¢ pordbwnan miedzy wojewddztwami i spotecznosciami lokalnymi, jak rdwniez



poréwnan miedzynarodowych. W zadaniach Centrum duza role odgrywa doskonalenie
metodologii zbierania i analizy danych. Metodologia monitorowania stosowana
przez Centrum jest zgodna ze standardami wypracowywanymi wspdlnie z EMCDDA
w Lizbonie.

Zgodnie z rekomendacjami EMCDDA lista priorytetowych obszarow zbierania danych
obejmuje:

— rozpowszechnienie uzywania narkotykéw w populacji generalnej i w poszczegdlnych
jej segmentach (np. mtodziez),

— zgtaszalno$¢ do leczenia,

— zgony zwigzane z narkotykami,

— choroby zakazne zwigzane z narkotykami,

— oszacowanie liczby problemowych uzytkownikdw narkotykéw.

Wskaznik zgtaszalnosci do leczenia (TDI - Treatment Demand Indicator) jest zatem
jednym z 5 kluczowych wskaznikdbw monitorowania problemu narkotykéw i narkomanii
w Europie, co wiece)j, wskaznikiem najlepiej wystandaryzowanym. Zbieranie danych wedtug
protokotu EMCDDA pozwala nie tylko na wypetnienie obowigzku sprawozdawczego
wobec tej instytucji, ale takze umozliwia prowadzenie analiz pordwnawczych z innymi
krajami Unii Europejskiej. Takie analizy dostarczajg okazji do gtebszego zrozumienia

dynamiki zjawiska oraz formutowania bardziej uzytecznych rekomendac;ji.

Dane na temat zgtaszalnosci do leczenia sg obecnie zbierane w niemal wszystkich
krajach Unii wedtug metodologii uzgodnionej z EMCDDA. Polska nalezy do nielicznych
panstw, ktdre jeszcze nie wprowadzity w zycie tego systemu jako krajowego regularnego
monitoringu.

Standard metodologiczny monitorowania zgtaszalnosci do leczenia przyjety przez
EMCDDA jest zgodny ze standardem Swiatowym przyjetym przez Biuro Narodow
Zjednoczonych ds. Narkotykéw i Przestepczosci (United Nation Office on Drugs and
Crime — UNODC) na potrzeby Globalnego Programu Oceny Naduzywania Narkotykow
(Global Assessment Program on Drug Abuse — GAP).

1.4. Wdrazanie systemu monitorowania zgtaszalnosci do leczenia oraz podstawy prawne

Wdrozenie w Polsce systemu monitorowania zgtaszalnosci do leczenia (TDI)
zgodnego z wymaganiami Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotykow
i Narkomanii odbyto sie w ramach Programu Srodkéw Przejsciowych (Transition
Facility) na podstawie ,Umowy Blizniaczej” (Twinning Covenant - PL2004/1B/JH/01/TL)
z Niemcami. W ramach programu, wspdlnie z niemieckimi ekspertami, wypracowane
zostaty podstawy prawne monitorowania oraz schematy zbierania, przeptywu
i opracowywania danych. Przeprowadzono takze szkolenia dotyczace metodologii
monitorowania dla przedstawicieli placéwek leczniczych bioracych udziat w pilotazu
systemu.

W oparciu o doswiadczenia i wnioski z pilotazu systemu opracowano ostateczne wersje
narzedzi do zbierania danych.



Obecnie podstawy prawne monitorowania zgtaszalnosci do leczenia stanowiag
nastepujgce dokumenty:

e przepisy Unii Europejskiej zobowigzujgcych kraje cztonkowskie do monitorowania
5 kluczowych wskaznikéw wedtug standardéw EMCDDA,

e przepisy Ustawy z dnia 1 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii i niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2011 r. Nr 117, poz. 678)

e zapisy Krajowego Programu Przeciwdziatania Narkomanii na lata 2011-2016.

2. PROCEDURA MONITOROWANIA

Instytucja wdrazajgca system monitorowania, a nastepnie koordynujgca systemem jest

Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania
Narkomanii (CINN KBPN).

Do zadan CINN KBPN w ramach systemu nalezy wskazanie placéwkom leczniczym
drukéw oraz aplikacji elektronicznej stuzacych do zbierania informacji, odbieranie
danych z placowek, zatozenie, kontrola i przetwarzanie zbioru danych, ich analiza
i opracowanie. Ponadto CINN dokonuje oceny kompletnosci i spdjnosci danych. CINN
KBPN petni takze role koordynatora systemu i stuzy pomoca w rozwigzywaniu wszystkich
problemow metodologicznych. Zapewnia zatem ciggta wspdtprace w procesie zbierania

danych m.in. poprzez:

- konsultacje dla realizatorow - ,help desk” (telefoniczny, mailowy),
— kontakty z realizatorami w sprawie poprawek bteddw.

Do zadan placéwek leczniczych nalezy zbieranie danych, dbanie o ich jakos¢,
kompletnos¢ i spdjnosc oraz przesytanie ich do CINN KBPN. Placowki zobowigzane sa
rowniez do niezwtocznego kontaktowania sie z CINN w kwestiach dotyczacych zbierania
danych, w tym do przesytania poprawek w przypadku wystgpienia btedow.

Monitorowaniem objete sg placowki prowadzace leczenie lub rehabilitacje oséb
uzywajgcych narkotykéw dziatajgce w trybie stacjonarnym oraz ambulatoryjnym.
Dodatkowo w systemie uczestniczg programy leczenia substytucyjnego oraz oddziaty
dzienne. W przysztosci planuje sie rozszerzenie systemu m.in. o oddzialy terapeutyczne
dla osdb uzaleznionych od narkotykéw w zaktadach karnych i aresztach Sledczych oraz
punkty konsultacyjne dla oséb uzywajacych narkotykow.



2.1. Zbieranie danych

Indywidualne kwestionariusze sprawozdawcze wypetniane sg w podmiotach leczniczych
prowadzacych leczenie lub rehabilitacje oséb uzywajacych srodkéw odurzajacych lub

substancji psychotropowych w momencie zgtoszenia sie pacjenta do leczenia.

Dane do wypetnienia kwestionariusza powinny by¢ zebrane w drodze wywiadu
z pacjentem w momencie jego pierwszej wizyty w placéwce. Jesli z réznych przyczyn
nie ma mozliwosci zebrania wszystkich danych w czasie pierwszego kontaktu,
kwestionariusz mozna uzupetni¢ pdzniej (maksymalnie w ciggu dwdch nastepnych
spotkan). Wskazane jest jednak, aby podczas pierwszego kontaktu zebrac przynajmniej
podstawowe informacje (pte¢, wiek, wzdr uzywania substancji). Ponadto mozna
dokonac¢ pdzniejszych poprawek, jesli w wyniku kolejnych kontaktéw z pacjentem okaze
sie, ze zebrane wczesdniej dane sag nierzetelne.

Dla kazdego pacjenta zgtaszajagcego sie do leczenia wypetniany jest jeden
kwestionariusz. Systemem monitorowania zgtaszalnosci do leczenia moga by¢ objete
jedynie osoby fizycznie zgtaszajgce sie do placdwki; nie wypetnia sie ankiet osobom,
ktore kontaktuja sie np. listownie lub telefonicznie. Nie mozna wypetniac kwestionariusza,
jesli pacjent zgtosit sie do placowki w innym celu, np. wymiany igiet i strzykawek lub
uzyskania informacji niezwigzanych z checig podjecia leczenia.

Zbieranie danych odbywa sie poprzez wypetnienie wskazanego przez CINN

kwestionariusza papierowego lub z wykorzystaniem aplikacji elektronicznej TDI Manager.

Dla kazdej z form kwestionariusza sprawozdawczego opracowany zostat kwestionariusz
pomocniczy, ktérego rolg jest usprawnienie procesu zbierania danych. W szczegdlnosci
moze on mie¢ zastosowanie, gdy dane zbierane sg przez terapeute w trakcie wywiadu
z pacjentem, za$ kwestionariusz do raportowania wypetniany jest pdzniej przez
pracownika technicznego, np. rejestratorke lub sekretarke medyczna.

Kwestionariusz pomocniczy stuzy jedynie do usprawnienia rejestracji danych,
a wiec utatwia przeptyw informacji w samej placowce. Nie musi on by¢ w ogdle uzywany,
jesli nie bedzie pomocny. Wypetnione kwestionariusze pomocnicze, jesli znajda
zastosowanie, nie beda nigdzie wysytane, moga pozosta¢ w dokumentacji pacjenta lub
mozna je zniszczy¢, pamietajgc o procedurach niszczenia tego rodzaju dokumentow.

W kwestionariuszach pomocniczych dla obu wersji (zatagcznik nr 2 i 3) kolejnos¢
pytan zgadza sie z logika wywiadu z pacjentem. Rozktad pytan zardwno w wersji
papierowe] kwestionariusza sprawozdawczego, jak i aplikacji elektronicznej jest rézny
i wynika z zastosowanych odmiennych rozwigzan technicznych. W kwestionariuszach
sprawozdawczych oraz odpowiadajgcych im kwestionariuszach pomocniczych
zachowano jednak te samg numeracje pytan, co umozliwia korespondencje pomiedzy

narzedziami.

Kwestionariusz do raportowania w formie papierowej musi by¢ wypetniany
szczegoblnie dokfadnie, poniewaz dane sa wczytywane automatycznie. Konieczne
jest doktadne zamazywanie pdl przy wybranych odpowiedziach - zgodnie ze wzorami
zamieszczonymi na kwestionariuszu.

Wybér aplikacji elektronicznej umozliwia wykorzystanie dodatkowych jej funkcii.
Wprowadzane do aplikacji dane pacjentéw sa przechowywane w lokalnej bazie
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danych i moga by¢ wykorzystane na potrzeby placowki. Mozliwe zatem jest przegladanie
w roznych ukfadach danych o osobach zgtaszajacych sie do leczenia, sporzadzanie
zestawien oraz proste wyliczenia wedtug kilku wymiardw, takich jak pteé¢, grupy wiekowe,
miejsce zamieszkania czy typ narkotyku podstawowego. Ponadto aplikacja umozliwia
automatyczne wygenerowanie danych do czesci formularza statystycznego MZ
wypetnianego przez placowki ambulatoryjne.

2.2. Przeptyw i czyszczenie danych

Placowki wysytaja dane do CINN KBPN. Tryb ich przekazywania jest ustalany
indywidualnie i - w zaleznosci od systemu pracy placéwki - moze by¢é miesieczny lub
kwartalny.

Kwestionariusze papierowe nalezy wysyta¢ poczta lub dostarcza¢ bezposrednio do
CINN KBPN. Istotne jest, aby ich stan umozliwiat odczytanie w skanerze OMR. Nalezy
zatem zwrdci¢ szczegdlng uwage na prawidtowe zamazywanie pdl oraz odpowiednie
zabezpieczenie kwestionariuszy podczas przechowywania i transportu w celu unikniecia
uszkodzenia lub zniszczenia (zabrudzenia, pogniecenia oraz podarcia).

Dane z aplikacji elektronicznej nalezy przekazywaé¢ za pomoca poczty elektronicznej
(przy zachowaniu regut bezpieczenstwa, tzn. poprzez potaczenie szyfrowane) albo na
dyskach optycznych dostarczonych w formie przesytek pocztowych lub osobiscie.

Raz w roku nalezy przesta¢ liste identyfikatoréw pacjentéw pozostajacych
w leczeniu na dzief 31 grudnia roku poprzedniego.

Placoéwki stacjonarne oraz programy substytucyjne sg zobowigzane do przestania listy
identyfikatorébw do konca stycznia kolejnego roku, placowki ambulatoryjne do kohca
lipca kolejnego roku.

Termin przesytania danych w przypadku ambulatoriéw jest dtuzszy, poniewaz dopiero
ostatniego dnia czerwca mozna stwierdzi¢, ktdrzy pacjenci kontynuuja leczenie
rozpoczete w roku poprzednim.

Jest to zwigzane z definicjg epizodu leczniczego (patrz str. 13) dla placéwek
ambulatoryjnych, zgodnie z ktéra leczenie uznaje sie za przerwane miedzy innymi wtedy,
gdy pacjent przez okres co najmniej 6 miesiecy nie zgtasza sie na wizyty do placowki.
Jesli zatem przerwat on kontakty z poradnig w grudniu, a zgtosit sie ponownie w maju
lub na poczatku czerwca nastepnego roku, traktujemy to jako kontynuacje jednego
epizodu leczenia. W takim przypadku identyfikator pacjenta powinien znalez¢ sie na
liscie pozostajgcych w leczeniu 31 grudnia roku poprzedniego.

W przypadku korzystania z elektronicznej wersji kwestionariusza wystanie
identyfikatorow odbywac sie bedzie w sposdb zautomatyzowany. Do CINN KBPN
zostang wystane ankiety wszystkich pacjentéw z zaznaczonym polem ,Kontynuacja
leczenia z poprzedniego roku”.

Ponizszy diagram prezentuje proces przeptywu danych w ramach systemu monitorowania
zgtaszalnosci do leczenia.



Diagram 1. Proces przeptywu danych.
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Zrédito: Sokotowska, E., Struzik, M., Kidawa, M. (2008)

Dane z kwestionariuszy ,papierowych” wczytuje sie przy uzyciu skanera z zastosowaniem
technologii OMR a nastepnie zapisuje w formacie CSV. Dane z aplikacji elektronicznej
po przestaniu do CINN KBPN w postaci zakodowanych raportéw, sg odkodowywane
oraz zapisywane w formacie CSV. Nastepnie dane z obu zrédet weryfikuje sie i dotacza
do zbioru.

W celu zapewnienia mozliwie jak najlepsze] kontroli jakosci i kompletnosci danych
zdecydowano sie na zastosowanie ztozonego i wieloetapowego procesu ich czyszczenia.
Przy weryfikacji wykorzystuje sie zarbwno potencjat ludzki, jak i zmechanizowane procesy
kontroli jakosci i spdjnosci danych.

Kontrola zbioru danych prowadzona jest w zakresie:

- kompletnosci danych,
- zakresOw wartosci zmiennych,
- spdjnosci logicznej wartosci zmiennych.

Btedy wykryte w trakcie kontroli zbioru danych sa korygowane w drodze kontaktu
z placéwkami.

Kohcowym efektem tej procedury jest zbidr danych na poziomie epizodéw
leczenia. W zbiorze tym jednostka jest przypadek zgtoszenia sie pacjenta
do leczenia (epizod leczenia). Oznacza to, ze w zbiorze kazdy pacjent moze pojawic
sie wiecej niz raz, jesli wielokrotnie w ciagu roku zgtaszat sie do leczenia w tej same]
placéwce lub w réznych placéwkach.

W bazach danych dostepnych produkcyjnie sa przechowywane dane biezace oraz dane
z lat poprzednich. CINN dokonuje analizy danych oraz przygotowuje niezbedne raporty.
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2.3. Analizy i raporty

Dane z monitoringu zgtaszalnosci do leczenia sa analizowane przez CINN KBPN.
Przygotowane opracowania dostarczaja informacji niezbednych na poziomie krajowym,
a takze zwigzanych z obowigzkiem sprawozdawczosci miedzynarodowej. Analizy
prowadzi sie w trybie rocznym lub dwuletnim.

Na potrzeby krajowe analizy sg dokonywane zarbwno na poziomie wszystkich
zgtoszen do leczenia, jak rowniez po eliminacji tzw. ,wielokrotnego liczenia”

w zaleznosci od potrzeb informacyjnych.

Na potrzeby miedzynarodowe opracowuje sie dane umozliwiajgce wypetnianie tabel
standardowych EMCDDA, w rytmie rocznym, w terminach wyznaczonych przez EMCDDA.
Jednym z podstawowych wymagan stawianych przez EMCDDA jest eliminacja tzw.
.wielokrotnego liczenia”, czyli przypadkdw, w ktérych pacjent zgtasza sie do leczenia
wiecej niz raz w ciggu roku (patrz str. 16). W efekcie tworzony jest zbiér danych na
poziomie osdb uwzgledniajgcy informacje uzyskane przy ostatnim zgtoszeniu danej
osoby do leczenia w danym roku.

Polskie dane dotyczace zgtaszalnosci do leczenia z powodu problemu narkotykéw
prezentowane sg w raporcie krajowym opracowywanym co roku w ramach
sprawozdawczosci do EMCDDA. Nastepnie sg one wykorzystywane przez Europejskie
Centrum do analiz pordbwnawczych na poziomie europejskim i publikowane
w Sprawozdaniu rocznym dotyczgcym stanu problemu narkotykowego w Europie.

Wyniki monitorowania publikuje sie w periodykach dla profesjonalistow,
w wydawnictwach naukowych, a takze na stronie internetowej KBPN
(http://www.kbpn.gov.pl/) oraz CINN (http://www.cinn.gov.pl/).

Wyniki analiz monitoringu sg takze przedmiotem referatéw i prezentacji na seminariach,
konferencjach i kongresach, zarbwno w o charakterze naukowym, jak i szkoleniowym.

3. DEFINICJE | KWESTIE METODOLOGICZNE

Metodologia monitorowania zgtaszalnosci do leczenia w Polsce bazuje na standardach
wypracowanych przez EMCDDA oraz sie¢ Reitox opublikowanych w ,TDI Standard
Protocal 2.0". Przy konstruowaniu polskiego protokotu zadbano o to, aby dane zbierane
w Polsce byty zgodne z protokotem EMCDDA i dzieki temu w petni porownywalne
z danymi innych krajoéw Unii.

3.1. Definicja epizodu leczniczego

W polskim systemie monitorowania zgtaszalnosci do leczenia przyjeto definicje
przypadku zgodna z protokotem standardowym EMCDDA z rozszerzeniem na
przypadki zgtaszania sie do leczenia, ktére nie zakonczyly sie jego podjeciem. Pytanie
o fakt podjecia leczenia pozwala na identyfikacje przypadkédw zgodnych z definicjg
EMCDDA. Definicja przypadku przyjeta przez EMCDDA brzmi: ,Dla potrzeb raportowania



zgtaszalnosci do leczenia, przypadek definiuje sie jako osobe, ktéra podejmuje leczenie
z powodu uzywania narkotykéw w placdwce leczniczej w roku kalendarzowym pomiedzy
1 stycznia a 31 grudnia.”

Jesli osoba zgtaszata sie do leczenia wiecej niz raz w danym roku kalendarzowym,
w analizach na potrzeby sprawozdawczosci do EMCDDA uwzglednia sie jedynie jej
ostatni epizod leczniczy. W celu zaprezentowania regut wyboru epizodéw leczniczych do
analiz dla EMCDDA na ponizszej rycinie przedstawiono kilka hipotetycznych przypadkow
zgtoszen do leczenia.

Rycina 1. Przypadki zgtoszeh do leczenia

Pacjent Epizod Placéwka Poprzedni rok Aktualny rok Nastepny rok
leczenia | lecznicza

A Al 1

A2
A3
A4
B1
B2
C1

O|®w @ > > >
—_ - WD NN

Zgodnie z definicjq przypadku jedynie epizody leczenia oznaczone w tabeli jako A3 i1 C1
beda uwzglednione w raportowaniu do EMCDDA.

e Pacjent A: Epizod leczenia A1 rozpoczat sie w poprzednim roku i dlatego nie jest
rejestrowany w biezgcym roku. Epizod A2 bytby brany pod uwage, gdyby nie byto
kolejnego leczenia w biezgcym roku. Nawet gdy A3 nie jest jedynym leczeniem
pacjenta A, ktére zostato podjete w biezgcym roku, to i tak jest brane pod uwage,
bowiem stanowi ostatni przypadek leczenia podjetego w biezacym roku. Dane
uzyskane przy zgtoszeniu sie do ostatniego leczenia dostarczajg najbardzie;
aktualnego obrazu sytuacji pacjenta. Epizod A4 rozpoczyna sie przed epizodem
A3 i dlatego nie jest uwzgledniany.

e Pacjent B: Epizod B1 nie bedzie uwzgledniony, bowiem pacjent nie zgtosit sie
do leczenia w czasie biezgcego roku. Stanowi on ,stary” przypadek, a nie nowe
zgtoszenie do leczenia. Epizod B2 nie zostat rozpoczety w biezgcym roku i dlatego
nie jest brany pod uwage.

e Pacjent C: Epizod C1 jest uwzgledniany, poniewaz zgtoszenie do leczenia
nastapito w biezgcym roku.

Z definicja przypadku wigze sie kwestia zakohczenia leczenia determinujaca uznanie
kolejnego zgtoszenia sie do leczenia jako nowego epizodu leczniczego.

W przypadku placowek stacjonarnych zakonczenie leczenia rozumiane jest jako
planowane ukonczenie terapii, nieplanowe przerwanie leczenia lub zgon pacjenta
i definiowane jest poprzez wypis pacjenta z placowki. Kolejny epizod leczniczy rozpoczyna
sie przyjeciem pacjenta do placéwki. Te same zasady stosujemy w przypadku placowek
leczenia substytucyjnego oraz oddziatéw dziennych.
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W przypadku placéwek ambulatoryjnych zakonczenie leczenia rozumiane jest jako
planowane ukonczenie leczenia, nieplanowe przerwanie leczenia lub zgon pacjenta.
Z uwagi na charakterystyke trybu pracy placéwek ambulatoryjnych za zakonczenie
leczenia uznaje sie takze przypadki, gdy pacjent nie zgtasza sie na wizyty do placowki
przez okres co najmniej 6 miesiecy. Zgtoszenie sie pacjenta do placéwki ambulatoryjnej
w celu podjecia leczenia po przerwie trwajacej co najmniej 6 miesiecy traktowac nalezy
jako rozpoczecie nowego epizodu leczenia. Natomiast wszystkie przerwy trwajace
krocej niz 6 miesiecy traktuje sie jako kontynuacje wczesnie] rozpoczetego leczenia.
W konsekwencji w pierwszym przypadku nalezy wypetni¢ nowy kwestionariusz (rozpoczeto
nowy epizod leczenia), w drugim przypadku nie wypetnia sie kwestionariusza, bowiem
zgtoszenie sie jest tu traktowane jako kontynuacja leczenia.

W celu egzemplifikacji problemu okreslenia poczatku i zakonhczenia epizodu leczniczego,
a w konsekwencji podejmowania decyzji o wypetnianiu kwestionariusza w placéwkach
ambulatoryjnych, na ponizszej rycinie zaprezentowano hipotetyczne przypadki zgtoszen
do leczenia.

Rycina 2. Przypadki zgtoszeh do leczenia ambulatoryjnego

Poprzedni rok Aktualny rok Nastepny rok
Pacjent | X | XI | Xl | Il m v | Vv [VvE]vIEfvir]IX | X [ X ] XI I I 1]

I|O|TM|mMO(O|m]|>

Zgodnie z definicjg zakonczenia i rozpoczecia epizodu leczniczego w placéwkach
ambulatoryjnych jedynie w przypadku pacjentow G i H mamy do czynienia
z dwoma epizodami rozpoczetymi w aktualnym roku. W zwigzku z powyzszym zachodzi
konieczno$¢ dwukrotnego wypetnienia kwestionariusza. W przypadku pacjentow B, C,
D, E i F wystepuje tylko jeden epizod leczenia w aktualnym roku, stad kwestionariusz
nalezy wypetni¢ tylko raz. W przypadku pacjenta A nie wystepuje potrzeba wypetnienia
kwestionariusza w aktualnym roku. Konieczne jest jednak przestanie do CINN KBPN
jego identyfikatora w potowie aktualnego roku.

e Pacjent A: Na poczatku aktualnego roku pacjent kontynuuje leczenie rozpoczete
w roku poprzednim. W maju i czerwcu nie zgtasza sie na wizyty, ale od lipca znowu
jest w regularnym kontakcie z placéwka. Poniewaz przerwa w wizytach byta krotsza
niz sze$¢ miesiecy traktujemy to jako kontynuacje leczenia rozpoczetego w roku
poprzednim. Pacjent A nie rozpoczat zatem leczenia w aktualnym roku, dlatego tez
nie ma potrzeby wypetnienia kwestionariusza. W tym przypadku do konca lipca
aktualnego roku konieczne jest przestanie do CINN KBPN identyfikatora pacjenta.

e Pacjent B: w przypadku tego pacjenta mamy do czynienia z dwoma epizodami
leczniczymi. Pierwszy z nich zostat rozpoczety w poprzednim roku i byt kontynuowany
w aktualnym roku do marca. Oznacza to, ze w przypadku pacjenta B nalezy wystac
jego identyfikator do korca lipca aktualnego roku. Drugi epizod pacjent rozpoczat



w listopadzie aktualnego roku. Z uwagi na to, ze przerwa w kontaktach z placéwka
byta dtuzsza niz 6 miesiecy (kwiecien — pazdziernik), w momencie zgtoszenia sie
pacjenta do leczenia w listopadzie aktualnego roku nalezy wypetni¢ kwestionariusz.

Pacjent C: pacjent ten rozpoczat epizod leczniczy w lutym aktualnego roku i leczyt
sie do stycznia nastepnego roku. W przypadku pacjenta C w lutym nalezy wypetni¢
kwestionariusz. Ponadto do konca lipca nastepnego roku trzeba wystaé do CINN
KBPN jego identyfikator.

Pacjent D: pacjent rozpoczat epizod leczniczy w lutym aktualnego roku. Nastepnie
przez pie¢ miesiecy nie zgtaszat sie na wizyty do placowki. Kolejne kontakty
z poradnig miaty miejsce we wrzesniu i pazdzierniku oraz w grudniu. Poniewaz zadna
z przerw w kontaktach z placéwka nie trwata dtuzej niz szeS¢ miesiecy, mamy do
czynienia z jednym epizodem leczenia. W przypadku tego pacjenta kwestionariusz
nalezy wypetni¢ w lutym aktualnego roku.

Pacjent E: pacjent zgtosit sie do leczenia w grudniu poprzedniego roku i utrzymywat
ciggly kontakt z poradnig do lutego aktualnego roku. W okresie od marca do sierpnia
nie zgtaszat sie do placdwki, natomiast od wrzesnia aktualnego roku do marca
nastepnego roku ponownie pozostawat w statym kontakcie z poradnig. Podobnie jak
w przypadku pacjenta B mamy tu do czynienia z dwoma epizodami leczniczymi,
poniewaz przerwa w kontakcie pacjenta z placdwka byta dtuzsza niz sze$¢ miesiecy.
Z uwagi na to, ze pierwszy epizod leczenia rozpoczat sie w poprzednim roku, do konca
lipca aktualnego roku nalezy przestaé do CINN KBPN identyfikator pacjenta.
Drugi epizod leczenia zaczat sie we wrzesniu aktualnego roku, zatem wymagane
jest wypetnienie kwestionariusza. W efekcie dla tego pacjenta w aktualnym roku
wypetniany jest tylko jeden kwestionariusz.

Pacjent F. pacjent rozpoczat leczenie w marcu aktualnego roku i kontynuowat je
do wrzesnia. Nastepnie na dwa miesigce przerwat kontakt z poradnig i odnowit go
w grudniu. Przerwa w leczeniu trwata krécej niz sze$¢ miesiecy, zatem odnowienie
kontaktu uzna¢ mozna za kontynuacje poprzedniego leczenia. W przypadku tego
pacjenta kwestionariusz wypetniany jest zatem tylko raz w aktualnym roku, tj. w lutym.

Pacjent G: pacjent rozpoczat leczenie w styczniu aktualnego roku, po czym
nie zgfaszat sie na wizyty do placowki az do sierpnia. Kontakt z poradnig
w sierpniu nalezy uznaé za rozpoczecie nowego epizodu leczenia, poniewaz
przerwa trwata diuzej niz szeS¢ miesigcy. Po sierpniowym kontakcie z placowka
pacjent kolejny raz zgtosit sie do poradni dopiero w styczniu nastepnego roku.
W przypadku pacjenta G mamy do czynienia z dwoma epizodami leczniczymi
w aktualnym roku. Wymaga to zatem dwukrotnego wypetnienia kwestionariusza
(w styczniu oraz w sierpniu aktualnego roku). Zgtoszenie sie pacjenta do placowki
w nastepnym roku nalezy traktowaé jako kontynuacje leczenia podjetego
w sierpniu aktualnego roku, gdyz przerwa w kontaktach pacjenta z poradnia byta
krotsza niz sze$¢ miesiecy. W konsekwencji do konca lipca nastepnego roku nalezy
przesta¢ do CINN KBPN identyfikator pacjenta.

Pacjent H: pacjent rozpoczat w aktualnym roku dwa epizody lecznicze. Pierwszy
trwat od lutego do kwietnia aktualnego roku, natomiast drugi rozpoczat sie grudniu
i byt kontynuowany w nastepnym roku. W tym przypadku mamy do czynienia zdwoma
epizodamileczniczymi, poniewaz przerwa miedzy nimibyta dtuzsza niz szes¢ miesiecy.
W tej sytuacji wypetnione powinny by¢ dwa kwestionariusze - pierwszy w lutym,
a drugi w grudniu.
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3.2. Mechanizm unikania wielokrotnego liczenia tych samych oséb

Eliminacja wielokrotnego liczenia tych samych osdb, jesli wiecej niz raz w roku zgtaszaja
sie do lecznictwa, odbywa sie na poziomie ogdlnopolskiego zbioru danych.

Punkt wyjScia stanowi zbidr danych ze wszystkich placowek zawierajgcy peten
rejestr epizodéw leczniczych. Rekordem w tym zbiorze jest epizod leczenia bedacy
odzwierciedleniem pojedynczego zgtoszenia. W zbiorze epizoddw niektdre rekordy
moga dotyczy¢ tych samych osdb, co z jednej strony umozliwia analize obcigzenia
placowek, natomiast z drugiej - nie pozwala na analize majaca na celu stworzenie
epidemiologicznej charakterystyki pacjentow.

W celu ustalenia liczby oséb leczonych oraz wyeliminowania skrzywienia w obrazie
wzorbw uzywania narkotykéw i charakterystyk spoteczno-demograficznych musimy
wyeliminowac¢ efekt wielokrotnego liczenia poprzez stworzenie zbioru oséb leczonych,
w ktérym kazdy zgtaszajacy sie do leczenia wystepowatby tylko raz i byt reprezentowany
przez swojg najbardziej aktualng charakterystyke.

Podstawg do eliminowania powtérzen jest identyfikator pacjenta, ktory tworzg dwie
pierwsze litery imienia, dwie pierwsze litery nazwiska, data urodzenia oraz ptec.

Eliminacja wielokrotnego liczenia tych samych oséb odbywa sie poprzez poszukiwanie
w zbiorze danych rekorddéw o tych samych identyfikatorach. W przypadku wykrycia
powtarzajgcych sie identyfikatorébw do obliczen wykorzystane sg rekordy dotyczace
ostatniego epizodu leczenia danego pacjenta.

3.3. Struktura kwestionariusza

Struktura kwestionariusza jest zgodna z zakresem informacji gromadzonych podczas
wywiadu z pacjentem (anamneza). Zawiera on nastepujgce obszary tematyczne:

1. Charakterystyka spoteczno-demograficzna pacjenta (pte¢, wiek, wyksztatcenie,
zamieszkanie, aktywnos¢ ekonomiczna).

2. Wzér uzywania substancji (rodzaje substanciji, sposéb i czestos¢ ich uzywania,
wiek pierwszego uzycia, wiek rozpoczecia regularnego uzywania).

3. Zachowania ryzykowne (iniekcje, dzielenie sie igtami lub strzykawkami).
4. Status HIV, HCV.

5. Zrédto i wynik zgtoszenia sie do leczenia, informacje o ewentualnym
wczesniejszym leczeniu.

6. Diagnoza (ICD-10).

Polski kwestionariusz zgodny jest z wymaganiami zawartymi w protokole EMCDDA.
Dodatkowo zostata rozbudowana czes¢ dotyczgca wzoru uzywania narkotykéw (pytania
o uzywanie 24 rodzajow substancji), dodano takze kilka pytan (m.in. gmina zamieszkania
pacjenta, dzielenie sie igtami lub strzykawkami, status HCV, diagnoza podstawowa wg
ICD-10 oraz diagnoza choroby dodatkowej).



3.4. Wypetnianie kwestionariusza

Prawie wszystkie pytania kwestionariusza majg charakter zamkniety, tzn. opatrzone sa
zestawem odpowiedzi, z ktérych nalezy wybrac i zaznaczy¢ tylko jedng wtasciwag dla
danego pytania. Czes¢ pytan sformutowana zostata w taki sposdb, ze odpowiedzi majag
charakter numeryczny, np. pytanie o date urodzenia, date kontaktu z placéwka czy wiek
inicjacji.

W kwestionariuszu okreslenia ,obecnie”, ,aktualnie” we wszystkich pytaniach
odnosza sie do sytuacji pacjenta w ciggu ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie
do leczenia.

3.5. Przeglad poszczegélnych pozyciji kwestionariusza

e czarna numeracja dotyczy kolejnosci pytan w aplikacji elektronicznej oraz
w kwestionariuszu pomocniczym do wersji elektronicznej

e czerwona numeracja dotyczy kolejnosci pytan w kwestionariuszu papierowym

e zielona numeracja dotyczy kolejnosci pytan w kwestionariuszu pomocniczym do
kwestionariusza papierowego w wersji papierowej

Kod placéwki - unikalny numer placéwki brak/1./brak

Kazda placowka uczestniczaca w systemie monitorowania zgtaszalnosci do leczenia
otrzymuje od CINN KBPN unikalny kod. Stuzy on identyfikacji kwestionariuszy
pochodzacych z poszczegdlnych placowek. Dzieki temu mozliwe jest identyfikowanie
placdwki w procesie weryfikacji poprawnosci danych. Kody stuza takze do prowadzenia
analiz majacych na celu charakterystyke pacjentéw ze wzgledu na typ placowki,
w ktorej podjeli leczenie.

Numer pacjenta brak/1a./2.

Numer pacjenta z ksiegi gtdwnej lub innego systemu rejestracji wewnagtrzzaktadowej
stuzy do identyfikacji dokumentacji (historii choroby) pacjenta w placéwce. Znajduje on
zastosowanie w przypadku wystapienia btedéw w przestanych danych i koniecznosci
dokonania korekty informacji o pacjencie w procesie konsultacji z placowka.

Kod pacjenta brak/2./9.

Kod pacjenta stuzy generowaniu unikalnego identyfikatora koniecznego do eliminowania
wielokrotnego liczenia tych samych oséb, jesli w danym roku kalendarzowym wiecej niz
raz zgtaszaty sie do leczenia.

Czy nowy pacjent 1/brak./brak.

Nalezy zaznaczyé¢, jesli pacjent nie byt leczony w tej placdwce, tzn. nie ma go jeszcze
w bazie danych
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Imie i nazwisko pacjenta 2./brak./brak

Imie i nazwisko pacjenta sg jednym z elementdw tworzacych indywidualny kod pacjenta.
Zarbwno w wersji papierowej, jak i w aplikacji elektronicznej moze zosta¢ wypetnione
petne imie i nazwisko, natomiast system przesle do KBPN jedynie dwie pierwsze litery
imienia i nazwiska.

Data kontaktu z placéwka 3./11./11.

Zmienna ta dotyczy daty zgtoszenia sie pacjenta do placéwki w celu rozpoczecia
danego cyklu terapii (epizodu leczenia). Niekoniecznie oznacza ona date wypetnienia
kwestionariusza.

Kto skierowat pacjenta 4./6./6.

Pytanie to ma na celu ustalenie, kto najczesciej kieruje pacjentow do placéowek
i dotyczy odtworzenia zréodet motywacji pacjenta do podjecia leczenia. Dzieki zebranym
informacjom mozliwe jest okreslenie w tym procesie roli m.in. pomocy spoteczne;,
ogdlnej stuzby zdrowia lub instytucji kontroli spotecznej takich jak Policja czy wymiar
sprawiedliwosci.

Czy kiedykolwiek byt leczony w jakiejkolwiek placéwce z powodu narkotykéw 5./4./4.

Celem tego pytania jest identyfikacja oséb podejmujgcych leczenie po raz pierwszy
w zyciu. Kategoria ,byt poprzednio leczony” oznacza, ze pacjent w przesztosci poddat
sie leczeniu z powodu problemdw zwigzanych z uzywaniem narkotykdw w jakiejkolwiek
placowce. Kategoria ,nigdy” oznacza, iz pacjent podejmuje leczenie po raz pierwszy
W ZyCiu.

Rok pierwszego leczenia w zyciu 6./5./5.

Zmienna ta dostarcza informacji o roku, w ktérym pacjent po raz pierwszy w zyciu
podjat leczenie. Moze ona zosta¢ wykorzystana do prowadzenia rozmaitych analiz np.
w porownaniu do wieku inicjacji narkotykowej lub wieku rozpoczecia regularnego
uzywania narkotykdbw mozna okresli¢ tzw. latency period, czyli okres miedzy rozpoczeciem
uzywania narkotykdw (w tym uzywania problemowego) a podjeciem leczenia.

Pte¢ 7./3./3.

Pte¢ nalezy do podstawowych danych epidemiologicznych. Stanowi tez jeden
z elementéw identyfikatora pacjenta.

Data urodzenia 8./10./10.

Wymagana jest petna data urodzenia, ktéra stanowi jeden z elementéow

identyfikatora pacjenta. Ponadto stuzy do obliczenia wieku bedgcego jedna
z podstawowych danych epidemiologicznych.



Z kim mieszka 9./7./7.

Zmienna ta stuzy okresleniu sytuacji mieszkaniowe] pacjenta poprzez wyboér jednego ze
wskazanych modeli. Stuzy ona takze do analizy zakresu kontaktow spotecznych pacjenta
oraz poziomu jego integracji spoteczne;.

Status zamieszkania 10./12./12.

Zmienna ta stuzy okresleniu, na ile stabilna jest sytuacja mieszkaniowa pacjenta.

Miejsce zamieszkania - nazwa miejscowosci, gminy, powiatu i wojewddztwa 11./8./8.

Zmienna ta stuzy okresleniu miejsca zamieszkania/przebywania pacjenta. Ponadto
wykorzystywana jest do automatycznego generowania kodu terytorialnego GUS
w przypadku aplikacji elektronicznej lub do kontroli poprawnosci kodu GUS w przypadku
kwestionariusza papierowego.

Miejsce zamieszkania - symbol terytorialny GUS brak/13./13.

Informacje dotyczace miejsca zamieszkania pacjentéw umozliwiaja przeprowadzanie
analiz terytorialnych zgtoszen do leczenia. Pozwala to zatem na ocene sytuacji
epidemiologicznej oraz zapotrzebowania na leczenie na poziomie wojewddztwa,
powiatu czy gminy. Dane te moga postuzy¢ do ksztattowania oraz ewaluacji polityki
antynarkotykowej na poziomie regionalnym i lokalnym.

Symbol terytorialny GUS sktadajacy sie z 7 znakéw pozwala zardbwno na jednoznaczna
identyfikacje wojewddztwa, powiatu i gminy, jak rbwniez wskazuje na typ obszaru (wiejski,
miejski lub miejsko-wiejski). Zastosowanie kodéw GUS pozwala na tatwe uwzglednianie
zréznicowan terytorialnych w prowadzonych analizach.

Osobno klasyfikowani sg pacjenci, ktérzy w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem
sie do leczenia mieszkali poza granicami Polski oraz osoby, ktére mieszkaty w Polsce,
ale nie udato sie ustali¢, w jakiej gminie. Dane tych osdb nie biorg udziatu w analizach
terytorialnych.

Obywatelstwo 12./14./14.

W wielu krajach europejskich problem narkotykéw dotyczy w duzej mierze mniejszosci
etnicznych oraz emigrantéw. Jak dotad w Polsce zjawisko to nie przybrato duzych
rozmiardw, jednakze uwzglednienie tej zmiennej pozwala na identyfikacje potencjalnych
zmian w tym obszarze i ewentualnych potrzeb w zakresie specjalistycznej pomocy dla
tej grupy odbiorcow.

Aktywnos$¢ zawodowa 13./16./16

Intencja pytania jest uchwycenie aktualnej sytuacji pacjenta w zakresie jego aktywnosci
zawodowej. Zmienna ta jest jednym z wazniejszych wskaznikéw sytuacji zyciowej oraz
poziomu integracji spoteczne;.
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Poziom wyksztatcenia 14./15./15.

Wyksztatcenie nalezy do kluczowych wskaZznikébw pozycji spoteczno-ekonomiczne;.
Dane o nim zbierane sg zarbwno od osdb, ktdre zakonhczyly juz swoja edukacje, jak
rowniez dla tych, ktére nadal sie ucza. W przypadku pacjentdw pozostajgcych jeszcze
w procesie ksztatcenia zbiera sie informacje na temat ukonczonej do tej pory szkoty.
Kategoryzacja wyksztatcenia zastosowana w pytaniu uwzglednia zmiany w systemie
edukacji w Polsce, ktére nastgpity w latach dziewie¢dziesigtych. Ponadto umozliwia
ona mapowanie danych do kategorii Miedzynarodowej Standardowej Klasyfikacji
Wyksztatcenia (International Standard Classification of Education - ISCE). Pozwala to
na uwzglednienie wyksztatcenia w poréwnaniach miedzynarodowych.

Uzywanie substancji 15./30./30

Ta sekcja kwestionariusza stuzy do zbierania danych o aktualnym wzorze uzywania
narkotykdow, czyli informacji na temat rodzaju i statusu substancji, sposobu ich
przyjmowania oraz czestosci uzywania. Ponadto gromadzone sa dane dotyczace wieku
pierwszego uzycia poszczegdlnych substancji oraz wieku rozpoczecia ich regularnego
uzywania.

Szczegdtowy opis informacji zbieranych w ramach tej sekcji znajduje sie ponize;.

Status narkotyku 15a./tabela/30a

W tym punkcie dokonuje sie identyfikacji narkotykéw uzywanych przez pacjenta oraz
okresla sie ich role we wzorze uzywania.

W Polsce, ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie wzoru polegajacego na uzywaniu
wielu réznych substancji, zbierane sg dane o wszystkich substancjach uzywanych
w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia.

Narkotyk podstawowy to substancja, ktérej uzywanie powoduje najwiece] problemdw
i stanowi przyczyne zgtoszenia sie do leczenia. Nalezy zaznaczy¢, ze na potrzeby
monitorowania zgtaszalnosci do leczenia alkohol nie moze by¢ narkotykiem
podstawowym. Pacjenci, dla ktérych alkohol jest podstawowym problemem nie sa
objeci monitoringiem.

Narkotyk pierwszy dodatkowy to druga co do waznosci substancja we wzorze uzywania
pacjenta, natomiast pozostate substancje uzyskuja status kolejnych dodatkowych.

Sposdéb przyjmowania narkotyku 15b./tabela/30b

W ramach tej zmiennej zbierane sg informacje o drodze przyjmowania kazdego
uzywanego narkotyku. Dane te stuzg do identyfikacji szczegdlnie ryzykownych sposobdw
przyjmowania substancji.

Czestos$¢ uzywania narkotyku 15c./tabela/30c

Czestos¢ uzywania substancji moze by¢ wskaznikiem nasilenia problemu narkotykowego

danej osoby oraz determinowac wystgpienie szkdd zdrowotnych i spotecznych
wynikajgcych z ich uzywania.



Wiek pierwszego uzycia narkotyku 15d./tabela/30d

Dane zebrane w tym punkcie stuza do analizy biografii narkotykowej pacjentow.

Wiek rozpoczecia regularnego uzywania narkotyku 15e./tabela/30e

Dane zebrane w tym punkcie stuza do analizy biografii narkotykowej pacjentéw.

Czy informacja o narkotyku podstawowym jest pewna 16./29./29.

Pytanie stuzy identyfikacji przypadkdw, w ktérych wskazanie narkotyku podstawowego
przysporzyto trudnosci.
Dzieki tej zmiennej mozliwe jest wyodrebnienie grupy pacjentdw, w przypadku ktérych

zamiennie lub jednoczes$nie uzywanie wielu substancji jest powodem powstawania
problemow (politoksykomania).

Leczenie substytucyjne juz otrzymywane 17-20./17-20./17-20.

Ten punkt kwestionariusza stuzy zarbwno do identyfikacji osdb, ktdére sg w trakcie
leczenia substytucyjnego jak réwniez do ewaluacji odpowiedzi na pytanie o wzdr
uzywania narkotykow.

Uzywanie narkotykéw w iniekcjach 21./21./21.

Pytanie dotyczy uzywania narkotykébw w iniekcjach w celach nie medycznych. Jako
iniekcje w tym przypadku rozumie sie zastrzyki dozylne, domiesniowe, Srodskorne
i podskérne, za wyjatkiem zabiegdéw czysto medycznych takich jak szczepienia,
podawanie insuliny itp.

Stosowanie substancji w iniekcjach nalezy do jednych z bardziej ryzykownych zachowan
wsrod uzytkownikow narkotykow. Monitorowanie tego zjawiska jest szczegdlnie istotne
z perspektywy szkdd zdrowotnych zwigzanych z iniekcyjnym uzywaniem narkotykéw, do
ktorych zalicza sie m.in. choroby zakazne (HIV, HCV, itp.), zatrucia (przedawkowania)
iinne.

Wiek pierwszej iniekciji 22./22./22.
Pytanie to dostarcza informacji na temat dtugosci ekspozycji pacjentéw na czynniki
ryzyka zwigzane ze stosowaniem narkotykéw w iniekcjach.

Dzielenie sig igtami i strzykawkami 23./23./23.
Dzielenie sie sprzetem do iniekcji oznacza tu zardwno przypadki korzystania
zigiet lub strzykawek uzywanych przez inne osoby, jak tez udostepnianie innym uzywanej
przez siebie igly lub strzykawki.

Intencja tego pytania jest identyfikacja grup uzytkownikéw szczegdlnie narazonych na
zwiekszone ryzyko wystepowania chorob zakaznych zwigzanych z iniekcyjnym uzywaniem
narkotykow.
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Status HIV 24./24./24.

Pytanie o status HIV stuzy do oszacowania rozpowszechnienia wystepowania tego
schorzenia wsrod iniekcyjnych uzytkownikdéw narkotykéw, a takze do préb okreslenia
czynnikdw ryzyka zakazen.

Status HCV 25./25./25.

Pytanie o status HCV stuzy do oszacowania rozpowszechnienia wystepowania tego
schorzenia wsrod iniekcyjnych uzytkownikdéw narkotykéw, a takze do préb okreslenia
czynnikdw ryzyka zakazen.

Wynik zgtoszenia 26./26./26.

Zmienna ta umozliwia wyréznienie dwoéch grup pacjentéw. Pierwszag z nich stanowig
osoby, ktére w wyniku zgtoszenia podjety leczenie w danej placéwce. Do drugiej naleza
pacjenci, ktorzy nie rozpoczeli leczenia.

Diagnoza podstawowa wg ICD-10 27./27./27.

Zmienna ta dotyczy wstepnej diagnozy choroby zasadniczej wpisanej do historii choroby
pacjenta. Dane te zbiera sie tylko w odniesieniu do osdb, ktére podjely leczenie.

Diagnoza dodatkowa wg ICD-10 28./28./28.

Zmienna ta dotyczy wstepnej diagnozy choroby wspdtistniejgcej wpisanej do historii
choroby pacjenta. Dane te zbiera sie tylko w odniesieniu do osdb, ktdre podjety leczenie.
Intencjg tego pytania jest monitorowanie rozmiaréw i charakteru problemu
wspdtzachorowalnosci, czyli wystepowania przypadkéw tzw. podwdjnej diagnozy.

4. KWESTIE ETYCZNE

Podstawowa kwestig etyczng systemu monitorowania zgtaszalnosci do leczenia jest
zapewnienie poufnosci zbieranych informacji. Obowigzek ten dotyczy wszystkich
partnerdbw w ramach systemu tj. zaréwno placéwek jak tez CINN KBPN.

Bazy danych opracowywane sg tak, aby nie byto mozliwosci zidentyfikowania
poszczegdlnych pacjentow.

Dane sa publikowane jedynie w postaci zbiorczych zestawien statystycznych.
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Zatacznik nr 1

o
o ﬁ.

c A CENTRUM INFORMACII

Krajowe Biuro do Spraw 0 NARKOTYKACH
Przeciwdzialania Nark ii | NARKOMANII

INSTRUKCJA WYPEENIANIA KWESTIONARIUSZA TDI

Szczegétowe informacje na temat metodologii monitorowania zgtaszalnosci do
leczenia z powodu problemu narkotykéw dostepne sa w protokole w rozdziale 3.1.
.Definicja epizodu leczniczego”.

W celu okreslenia poczatku i zakonczenia epizodu leczniczego, a w konsekwencji
podejmowania decyzji o wypetnianiu kwestionariusza zarbwno w placdéwkach
stacjonarnych (w tym w programach leczenia substytucyjnego oraz oddziatach
dziennych), jak i w placéwkach ambulatoryjnych, ponizej zaprezentowano hipotetyczne

przypadki zgtoszen do leczenia.

LECZNICTWO STACJONARNE
(W TYM PROGRAMY LECZENIA SUBSTYTUCYJNEGO ORAZ ODDZIALY DZIENNE)

Przyktad
Pacjent Epizoc;l Placéyvka Poprzedni rok Aktualny rok Nastepny rok
leczenia | lecznicza (2010) (2011) (2012)
B B1 1 L7 | ISR \
B B2 1 i......... Vi

W tym przypadku pacjent pojawia sie w placowce w lipcu 2010 roku i pozostaje
w leczeniu do maja 2011 roku. Nastepna préba leczenia tego samego pacjenta w tej
samej placdwce rozpoczyna sie w lutym 2012 roku i kohczy w sierpniu tego roku.

Przy pierwszej prébie leczenia - B1 (lipiec 2010 - maj 2011)- ankiete wypetniamy oraz
wysytamy do CINN KBPN w lipcu 2010 roku. Nastepnie w styczniu 2011 roku zaznaczamy
w ankiecie pole ,Kontynuacja leczenia z poprzedniego roku” i wysytamy do CINN KPBN
(termin przesytania identyfikatorow pacjentdéw pozostajgcych w leczeniu w kolejnym
roku kalendarzowym uptywa w dniu 31 stycznia).

Date zakonhczenia epizodu leczniczego dla przypadku B1 zaznaczamy oraz wysytamy
w maju 2011 roku.



Zatgcznik nr 1

Kiedy pacjent pojawia sie w tej samej placéwce po raz drugi — przypadek B2 - w lutym
2012 roku, wypetniamy dla niego nowg ankiete (nowy epizod leczniczy). Nastepnie w tej
samej ankiecie zaznaczamy date zakonczenia epizodu leczniczego pacjenta (sierpien
2012 roku) oraz wysytamy do CINN KBPN.

LECZNICTWO AMBULATORYJNE

Przyktad 1
Poprzedni rok Nastepny rok
(2010) Aktualny rok (2011) (2012)
Pacjent
X Xl Xl Il Il IV V VI VIE | v | IX X Xl Xl I Il Il
A

Pacjent trafia do poradni w grudniu 2010 roku i systematycznie zgtasza sie na
wizyty do placoéwki do kwietnia 2011 roku, za§ w maju i czerwcu w ogdle nie pojawia
sie w placowce. Nastepnie pacjent zgtasza sie ponownie na wizyte w lipcu i kontynuuje
leczenie do listopada 2011 roku.

W tym przypadku wypetniamy tylko jedng ankiete, gdyz niecbecno$¢ pacjenta
w placébwce w maju i czerwcu nie oznacza konca epizodu leczniczego (nieocbecnose
trwata kréocej niz 6 miesiecy - patrz protokédt 3.1. - ,Definicja epizodu leczniczego”).
Ankiete wypetniamy zatem w grudniu 2010 roku i przesytamy do CINN KBPN w terminie
zgodnym z ustalonym wczesniej rytmem przesytania danych.

Poniewaz epizod leczniczy tego pacjenta przypada na przetom lat (2010/2011), w roku
2011 nalezy w tej samej ankiecie, najpdzniej do 31 lipca (termin nadsytania koddw
pacjentow, ktérzy kontynuujg leczenie w placdéwkach ambulatoryjnych w kolejnym roku
— patrz protokét 3.1. ,Definicja epizodu leczniczego”.), zaznaczy¢ pole ,Kontynuacja
leczenia z poprzedniego roku”, a nastepnie przesta¢ ankiete do CINN KBPN.

Jezeli zakonczenie epizodu leczniczego w/w pacjenta, tzn. listopad 2011 roku, nie jest
terminem zakonczenia leczenia wczesniej ustalonym z terapeuta lub datg skierowania
pacjenta do innej placdwki, nalezy odczekac¢ 6 miesiecy, a nastepnie przesta¢ do CINN
KBPN w tej samej ankiecie date zakohczenia epizodu leczniczego. Zatem, jesli pacjent
w ciggu 6 miesiecy nie pojawi sie ponownie w placéwce, epizod leczniczy uznajemy za
zakonczony w listopadzie 2012 roku.
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LECZNICTWO AMBULATORYJNE

Przyktad 2
Poprzedni rok Nastepny rok
(2010) Aktualny rok (2011) (2012)
Pacjent
X Xl Xl I Il Y V VI VIE | v | IX X Xl Xl I I Il
E

Pacjent ,E” trafia do placowki w grudniu 2010 roku ileczy sie do korica lutego aktualnego
roku. Ponownie zgtasza sie na wizyte do tej samej placowki we wrzesniu 2011 roku
i kontynuuje terapie do konca lutego 2012 roku.

W tym przypadku mamy do czynienia z dwoma epizodami leczniczymi, co wynika
z faktu, ze pacjent przez co najmniej 6 miesiecy nie zgtaszat sie na wizyty.

Ankiete nalezy wypetni¢ zatem dwa razy. Pierwszy raz w grudniu 2010 roku, gdy pacjent
zgtasza sie na leczenie. W roku 2011 zaznaczamy w ankiecie pole ,Kontynuacja leczenia
z poprzedniego roku” oraz wysytamy jg do CINN KBPN. W tym samym roku, po 6
miesigcach od ostatniej wizyty (lub od razu, jesli wiemy, ze pacjent zakonhczyt leczenie)
w tej samej ankiecie wprowadzamy date zakonczenia epizodu leczniczego, a nastepnie

ja wysytamy.

Nastepnie - we wrzesniu 2011 roku - tworzymy dla tego pacjenta nowag ankiete
(kolejny epizod leczniczy) i wysytamy do CINN KBPN. W 2012 roku zaznaczamy w nigj
pole ,Kontynuacja leczenia z poprzedniego roku” i rowniez wysytamy do CINN KBPN.
W roku 2012 wpisujemy date zakonczenia epizodu leczniczego oraz wysytamy ankiete
do CINN KBPN. Datg zakonczenia bedzie tu luty 2012. Jednak - w zaleznosci od
informacji o pacjencie - mozemy ja wpisac jeszcze w lutym (gdy wiemy, ze zakohczyt,
przerwat leczenie, zgtosit sie do innej placowki) lub dopiero po 6 miesigcach od jego
ostatniej wizyty.

INFORMACJE DOTYCZACE POSZCZEGOLNYCH PUNKTOW KWESTIONARIUSZA

e Poszczegdlne pozycje kwestionariusza uporzadkowane sa zgodnie
z kolejnoscia wprowadzona w wersji elektronicznej kwestionariusza tj.
w aplikacji TDI Manager oraz w kwestionariuszu pomocniczym do wersji
elektroniczne.

e Kolorem czerwonym zaznaczona jest numeracja odpowiadajgca punktom

w kwestionariuszu papierowym oraz w kwestionariuszu pomocniczym do wersji
papierowe;.

1. Czy nowy pacjent (brak)

Pole nalezy zaznaczy¢, jesli pacjent nie byt wczesniej leczony w danej placéwcee, tzn. nie
ma go jeszcze w bazie danych.
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2. Imie i nazwisko pacjenta (brak)

Imie i nazwisko sg jednym z elementdw tworzgcych identyfikator pacjenta. W przypadku
aplikacji elektronicznej danej placowki mozna wpisac petne imie i nazwisko pacjenta.
System przesle do CINN KBPN jedynie dwie pierwsze litery imienia i nazwiska.

3. Data kontaktu z placéwka (11)

W tym punkcie ankiety nalezy zaznaczy¢ date zgtoszenia sie pacjenta do placéwki po
raz pierwszy w celu rozpoczecia danego cyklu terapii (epizodu leczenia), a niekoniecznie
date wypetnienia ankiety.

W wersji elektronicznej kwestionariusza pole ,Data kontaktu z placéwka” uzupetni¢
mozna manualnie lub poprzez wybranie daty z kalendarza.

W wersji papierowej kwestionariusza w pierwszej kolumnie nalezy zaznaczy¢ pierwsza
cyfre dnia, awdrugiej—druga. W trzecieji czwartej kolumnie zaznaczamy dwie kolejne cyfry
miesigca,awpiatejiszostejdwieostatniecyfryroku.Naprzyktadjeslipacjentzgtosit2.10.2007
roku: w pierwszej kolumnie zaznaczamy ,0”, wdrugiej- 2", wtrzeciej— 1", w czwartej 0",

w piatej - ,0" i w szostej — ,7".

4. Kto skierowat pacjenta (6)
Nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz.

Pytanie to ma na celu ustalenie, kto najczesciej kieruje pacjentéw na leczenie. Nalezy
wybra¢ tylko jedng odpowiedz, najlepiej charakteryzujgca - zdaniem badanego -
podtoze jego zgtoszenia sie do placodwki. Wybierajgc odpowiedz, nalezy zaznaczy¢
odpowiednig kategorie (w wersji papierowej kratke). W przypadku instytucji takich jak
inna placéwka lecznicza lub pomoc spoteczna, chodzi nie tyle o formalne wypisanie
skierowania, co raczej o rzeczywisty wktad w proces budowania motywacji do
poszukiwania leczenia. Kazdorazowo pacjent musi sam zadecydowad, co w najwiekszym

stopniu przyczynito sie do poszukiwania przez niego leczenia.

5. Czy kiedykolwiek byt leczony w jakiejkolwiek placéwce z powodu narkotykéw (4)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowied?.

W pytaniu tym nie chodzi o to, czy pacjent poszukiwat wczesniej leczenia, ale o to,
czy juz je wczesniej podejmowat. Nalezy wyraznie rozrézni¢ pojecie zgtoszenia sie
w poszukiwaniu leczenia oraz podjecie leczenia. Kwestionariusz jest wypetniany
w przypadku wszystkich pacjentow zgtaszajgcych sie w poszukiwaniu leczenia,
niezaleznie od teqo, czy pierwszy kontakt z placdéwka wigzat sie z podjeciem leczenia, czy
tez do tego nie doszto. To pytanie natomiast dotyczy tylko wczedniej podejmowanego
przez pacjenta leczenia.

,Nigdy nie byt leczony” — symbol ,1” oznacza, ze pacjent nigdy przedtem nie byt
leczony z powodu problemu narkotykow w zadnej placoéwce. Oznacza to, ze zgtasza sie
na jakiekolwiek leczenie z powodu uzywania narkotykéw po raz pierwszy w zyciu.
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Byt poprzednio leczony” — symbol ,2" oznacza, ze dany pacjent w przesztosci poddat sie
jakiejkolwiek terapii ukierunkowanej na leczenie uzaleznienia od srodkéw odurzajgcych
w danej bagdZ w jakiejkolwiek innej placéwce terapeutycznej.

Jezeli nie mozna uzyska¢ powyzszych informacji - nalezy zaznaczy¢ odpowiedz ,nie
ustalono” - symbol ,0”. Jednak jest to szczegdlnie wazne pytanie i nalezy dotozy¢
wszelkich staran, aby uzyska¢ na nie odpowiedz.

Jezeli pacjent zostat skierowany z innego osrodka specjalizujgcego sie w leczeniu
problemowego uzywania narkotykéw, lecz nie byt w nim leczony, nalezy zaznaczy¢ symbol
,1" = odpowiedz ,Nigdy nie byt leczony” (nalezy sie przy tym upewni¢, ze pacjent nie
byt uprzednio leczony w innych osrodkach).

6. Rok pierwszego leczenia w zyciu (5)

Chodzi tu o leczenie skierowane na zaprzestanie uzywania narkotykéw, a nie leczenie
schorzen towarzyszacych np. zakazen. Nie nalezy tez w tym przypadku bra¢ pod uwage
leczenia ostrego zatrucia w wyniku przedawkowania narkotyku. Powinno sie jednak
uwzgledni¢ zarbwno leczenie w placdwkach stacjonarnych jak i ambulatoryjnych. Jesli
pacjent nigdy w zyciu nie byt leczony z powodu narkotykéw, nie nalezy nic zaznaczad,
pole odpowiedzi powinno zosta¢ niewypetnione. Jesli nie udato sie ustali¢ roku
pierwszego leczenia takze nie nalezy nic zaznaczaé, pole odpowiedzi powinno zostac
niewypetnione.

Nalezy dazy¢ do ustalenia roku pierwszego leczenia, choéby w przyblizeniu. Lepigj
zaznaczy¢ konkretny rok, nawet, jesli jest on niepewny, niz pozostawi¢ pole odpowiedzi
niewypetnione.

W wersji elektronicznej kwestionariusza nalezy wpisac cztery cyfry roku, jesli w punkcie
Czy kiedykolwiek byt leczony w jakiejkolwiek placéwce z powodu narkotykéow?”
zostata wybrana kategoria ,Byt poprzednio leczony w jakiejkolwiek placéwce”.
W przypadku wybrania kategorii ,Nigdy nie byt leczony w zadnej placéwce” lub ,Nie
ustalono”, pole ,Rok pierwszego leczenia” bedzie nieaktywne.

W wersji papierowej kwestionariusza, nalezy zaznaczyé dwie ostatnie cyfry roku,

w ktorym pacjent podjat pierwsze w zyciu leczenie z powodu problemu narkotykdw,
niekoniecznie w tej placéwce.

7. Pte¢ (3)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowiedz.

Jest jednym z elementéw tworzacych indywidualny kod pacjenta.

8. Data urodzenia - dzieh, miesigc, rok (10)
Wymagana jest petna, doktadna data urodzenia.

Stanowi ona jeden z istotnych elementéw kodu pacjenta.
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W wersji elektronicznej kwestionariusza pole ,Data urodzenia” uzupetni¢ mozna
manualnie lub poprzez wybranie daty z kalendarza.

W wersji papierowej kwestionariusza w pierwszej kolumnie nalezy zaznaczy¢ pierwsza
cyfre, a w drugiej - druga cyfre dnia urodzenia. W trzeciej i czwartej kolumnie zaznacza
sie dwie kolejne cyfry miesigca, a w piagtej i szostej dwie ostatnie cyfry roku urodzenia.
Na przyktad, jesli pacjent urodzit sie 20.05.1986 roku: w pierwszej kolumnie zaznaczamy

.2", wdrugiej - ,0", w trzeciej - ,0", w czwartej ,5", w piatej — ,8" i w szostej — ,6".

9. Z kim mieszka (7)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowiedz.

W tym punkcie staramy sie przyporzadkowaé pacjenta do jednego z wyrdznionych
w ankiecie modeli. Gdy zadna z odpowiedzi nie opisuje doktadnie jego sytuacji, nalezy
wybrac te wersje, ktdra jest najbardziej do niej zblizona. Pytanie dotyczy stanu w ciggu
ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie na leczenie. Jezeli sytuacja pacjenta ulegata
zmianie w czasie ostatnich 30 dni, nalezy zaznaczy¢ odpowiedzZ adekwatng do sytuacji
bezposrednio poprzedzajgcej rozpoczecie leczenia.

,Z rodzicami” - symbol ,2": oznacza z matka i/lub ojcem, a takze ewentualnie z dalszg
rodzing (dziadkowie, wujostwo itd.). Generalnie pytanie to dotyczy rodziny pierwotnej
badanego.

.Zpartnerem” —symbole ,4"i,5": partner oznacza tu partnera seksualnego (formalnego

lub nie), tzn. zarbwno wspdtmatzonka, jak i partnera ze zwigzku niesformalizowanego
(konkubinat).

,Z dzieckiem/dzie¢mi” - symbole ,3" i ,5": chodzi tu zarbwno o wtasne dzieci
w sensie biologicznym, jak réwniez dzieci wychowywane przez badanego (dzieci
przysposobione, dzieci partnera, itp.).

.Z przyjaciotmi” — symbol ,6": chodzi tu o zamieszkiwanie z osobami niespokrewnionymi
z pacjentem, ale pozostajgcymi z nim w stosunkach co najmniej kolezenskich.

10. Status zamieszkania (12)
Nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz.

Pytanie dotyczy stanu w ciggu ostatnich 30 dni przed rozpoczeciem leczenia. Jezeli
sytuacja pacjenta ulegata zmianie w ciggu ostatnich 30 dni, nalezy podkresli¢ odpowiedz
odpowiadajgca stanowi bezposrednio poprzedzajgcemu rozpoczecie leczenia.

,State miejsce zamieszkania” — symbol ,1": oznacza stabilng sytuacje mieszkaniowg
pacjenta, niezaleznie od tego, jakg forme przybiera. Wybdér symbolu ,1” oznacza, ze
pacjent ma uporzadkowang sytuacje mieszkaniowg, innymi stowy ma staty, pewny dach
nad gtowa. Mozna tez powiedzie¢, iz ma prawo mieszkaé tam, gdzie mieszka.

.Niestate miejsce zamieszkania” - symbol ,2": oznacza brak stabilnej sytuaciji
mieszkaniowej, tzn. pacjent w ogdle nie ma gdzie mieszkac (jest bezdomny) lub
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pomieszkuje czasowo u innych osdb. W tej drugiej sytuacji jest to rbwnoznaczne z tym,
ze praktycznie w kazdej chwili moze zosta¢ pozbawiony mozliwosci zamieszkania.
JInstytucja” — symbol ,3": oznacza szpital, dom dziecka, wiezienie, koszary, schronisko
dla bezdomnych, hostel, mieszkanie readaptacyjne, itp.

11. Miejsce zamieszkania (8)

W wersji elektronicznej kwestionariusza nalezy dokona¢ wyboru wiasciwych nazw
z rozwijanej listy. Nalezy pamietaé, ze tylko po wypetnieniu wszystkich rubryk zaistnieje
mozliwo$¢ wygenerowania przez aplikacje poprawnego kodu GUS.

W wersji papierowej kwestionariusza nalezy wpisa¢é nazwe miejscowosci, gminy
i powiatu. W przypadku wielkich miast (Warszawa, t6dz, Krakdéw, Wroctaw, Poznan)
nalezy w miejsce nazwy miejscowosci wpisa¢ nazwe dzielnicy, zas w miejsce nazwy
gminy — nazwe miasta.

12. Obywatelstwo (14)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwa odpowied?.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkdw bedziemy mieli do czynienia z obywatelami
naszego kraju (symbol ,1"). Jesli w poszukiwaniu leczenia zgtosi sie obywatel innego
kraju, nalezy ustali¢, czy jest on obywatelem jednego z pozostatych krajow Unii
Europejskiej. Poza Polskg do Unii naleza nastepujace kraje: Austria, Belgia, Butgaria, Cypr,
Czechy, Dania, Estonia, Finlandia, Francja, Grecja, Hiszpania, Holandia, Irlandia, Litwa,
Luksemburg, totwa, Malta, Niemcy, Portugalia, Rumunia, Stowacja, Stowenia, Szwecja,
Wegry, Wielka Brytanie, Wtochy. W przypadku obywateli tych krajéw zaznaczamy symbol
2" W przypadku obywateli innych krajow — symbol ,3". W przypadku podwdjnego
obywatelstwa nalezy kierowa¢ sie miejscem statego pobytu.

13. Aktywnos$é zawodowa (16)

Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowiedz, najlepiej charakteryzujaca — zdaniem
pacjenta — jego aktualng sytuacje (ostatnie 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia).
Jesli np. pacjent pracuje i jednoczesnie uczy sie, sam musi zdecydowac, czy bardziej
,Czuje sie” uczniem czy pracownikiem. Jako osoby bezrobotne (symbol ,4") powinni
by¢ kwalifikowani wszyscy, ktdrzy sg w wieku produkcyjnym, sg zdolni do pracy i nie
maja statego zatrudnienia, a jednoczesnie nie nalezag do zadnej z pozostatych kategorii
wymienionych w kwestionariuszu. Beda to zatem nie tylko osoby zarejestrowane jako
bezrobotne, ale takze wykonujgce prace dorywcze lub utrzymujgce sie z dziatalnosci
przestepczej (np. handel narkotykami), zebractwa, prostytucji, itp. W kategorii ,inne”
(symbol ,5") powinny sie znalez¢ osoby, ktére np. odbywaja stuzbe wojskows, sa
pozbawione wolnosci lub znajduja sie w innej nietypowej sytuacji nie mieszczacej sie
w zakresie wyrdznionych w kwestionariuszu kategorii.
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14. Poziom wyksztatcenia (najwyzsze ukonczone) (15)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowied?.

Dla pacjentow, ktérzy zakonczyli juz swojg edukacje, jak rowniez dla tych, ktérzy nadal sie
ucza, nalezy zaznaczy¢ najwyzszy poziom uzyskanego wyksztatcenia (ukonczonej szkoty).
Na przyktad uczen liceum powinien mie¢ zaznaczone wyksztatcenie gimnazjalne —symbol
.3". Wyksztatcenie srednie maturalne (symbol ,5" ) oznacza ukonczenie szkoty Sredniej,
ktéra daje uprawnienia do zdawania matury, nawet jesli badany matury nie zdat lub
w ogdle nie zdawat. W tym przypadku wazne jest, ze taka szkote ukonczyt
i w zwigzku z tym ma prawo zdawaé mature.

15. Uzywanie substanciji (30)

Ta czes¢ kwestionariusza stuzy do zbierania danych o wzorze uzywania narkotykéw przez
pacjenta bezposrednio przed zgtoszeniem sie do leczenia. Pacjent powinien by¢ zatem
pytany o uzywanie narkotykéw w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie. Ponadto,
zbierane sg w tym pytaniu dane dotyczace uzywania narkotykdw w przesztosci, ale tylko
w stosunku do tych narkotykdw, ktérych pacjent aktualnie uzywa lub ktére sg (byty) dla
niego substancjg problemowa/podstawowa.

(a) Status narkotyku

W pierwszej kolumnie tabeli (status narkotyku) nalezy zaznaczy¢ te narkotyki, ktére
sg obecnie uzywane, tzn. zostaly chociaz raz przyjete w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem. Symbol ,1" zaznaczamy przy narkotyku uznanym przez badanego za
podstawowy czyli taki, ktérego uzywanie jest przyczyna zgtoszenia sie na leczenie.
Jest to zatem narkotyk, ktérego uzywanie powoduje najwiecej probleméw.

W przypadku, gdy pacjent aktualnie stosuje narkotyki, nalezy zaznaczyé nazwe narkotyku
podstawowego stosowanego w okresie bezposrednio poprzedzajgcym rozpoczecie
leczenia (do 30 dni przed zgtoszeniem sie na leczenie).

Jednakze jezeli pacjent w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia
nie stosowat narkotyku podstawowego, nalezy zaznaczy¢ nazwe ostatnio stosowanego
narkotyku podstawowego. Z taka sytuacjg mozemy mie¢ do czynienia wtedy, gdy
pacjent w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia, w ogdle nie uzywat
narkotykéw, np. przebywat w zaktadzie karnym lub byt w trakcie poprzedniego leczenia.
Mogto sie jednak zdarzy¢ tak, ze pacjent w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem
sie do leczenia nie przyjmowat narkotyku podstawowego, ale uzywat innych substancji.
Zdarza sie tak, np. w czasie czasowych ktopotéw w dostepie do narkotyku podstawowego
lub w czasie samodzielnych préb ograniczenia uzywania poprzedzajgcych bezposrednio
zgtoszenie sie do placowki. W takich sytuacjach niekiedy inne substancje uzywane sg
w celu ztagodzenia objawdw wynikajgcych z braku narkotyku podstawowego. Kto$
uzalezniony od heroiny moze mie¢ przerwe w jej przyjmowaniu w czasie ostatnich 30 dni
przed zgtoszeniem sie do placodwki leczniczej, ale uzywaé w tym czasie np. marihuany
lub lekéw uspokajajgcych i nasennych. W takiej sytuacji heroine nalezy zaznaczy¢ jako
narkotyk podstawowy (symbol ,1"), zas konopie i alkohol jako narkotyki dodatkowe,
zaznaczajac przy tym wazniejszemu z nich, symbol ,2" a przy tym mniej waznym
- symboal ,3".
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Nie mozna w tym punkcie zaznaczy¢ alkoholu jako narkotyku podstawowego — symbol
.1". Ankiety nie wypetnia sie, gdy pacjent zgtasza sie na leczenie gtéwnie z powodu
problemu alkoholowego.

Symbol ,2" wybieramy przy narkotyku drugim, co do waznosci, we wzorze uzywania
charakterystycznym dla badanego. Przy kolejnych narkotykach uzywanych przez
badanego w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia zaznaczamy
symbol 3. W jednej ankiecie musi zatem pojawi¢ sie zakre$lona jedna , 1", ewentualnie
jedna ,2" oraz dowolna liczba symboli ,3". Jesli pacjent brat tylko jeden narkotyk,
w ankiecie nie powinna by¢ zaznaczona ani jedna dwdjka lub trojka.

Nalezy pamieta¢, ze w tej kolumnie powinna by¢ wprowadzona jedna wartos¢ ,1”, nie
wiecej niz jedna wartos¢ ,2" i dowolna liczba wartosci ,3".

Przy narkotykach nie uzywanych przez badanego w czasie ostatnich 30 dni przed
zgtoszeniem sie do leczenia nie zaznaczamy nic, pozostawiajac pola puste.

Przy wszystkich narkotykach uzywanych przez badanego wypetniamy dalsze kolumny
tabeli opisujace sposdb i czestos¢ uzywania, jak rowniez wiek badanego, w ktérym
zaczat uzywac narkotyk i wiek, w ktérym zaczat uzywac go regularnie.

Substancje wymienione w tabeli podzielone sa na grupy. Na koncu kazdej z nich,
w ktdrej wymieniono wiecej niz jedna substancje, pojawia sie takze kategoria inne,
np.: ,inne stymulanty” lub ,inne formy konopi”. Do te] kategorii nalezy klasyfikowac
zarbwno przypadki uzywania okreslonej substancji z danej grupy, ktéra nie pojawia sie
w kwestionariuszu, jak rowniez przypadki, gdy pacjent brat ,jakies” srodki z danej grupy,
ale nie potrafi okresli¢ doktadnie, co to byto. Na przyktad przyjmowat ,jakies” stymulanty,
ale nie umie doktadnie okredli¢ jakie. To samo dotyczy zgtaszania przez pacjentdw
uzywania tzw. ,dopalaczy”.

(b) Sposéb przyjmowania

Nalezy zaznaczy¢é zazwyczaj stosowang droge przyjmowania narkotyku opisang na
liscie odpowiedzi umieszczonej w gtdwce tabeli. Przy kazdym narkotyku uzywanym
przez badanego zaznacza sie symbol odpowiedniej odpowiedzi umieszczony w wierszu
danego narkotyku. Jezeli pacjent nie przyjmuje narkotykéw w zwigzku z rozpoczeciem
leczenia lub w ciggu ostatnich 30 dni nie stosowat narkotyku podstawowego, nalezy
wpisa¢ numer zazwyczaj stosowanej drogi podania, ktéra byta stosowana w ostatnim
okresie przyjmowania narkotyku podstawowego.

(c) Czestosé uzywania
Nalezy wpisa¢ odpowiedni numer podany pod pytaniem.

Czestos¢ przyjmowania dotyczy wytgcznie okresu 30 dni poprzedzajgcych zgtoszenie
sie do leczenia.

Jezeli pacjent nie przyjmuje narkotykdw lub nie stosowat w ciggu ostatnich 30 dni
narkotyku podstawowego - nalezy wpisa¢ symbol ,1” — ,nie uzywat”.

(d) Wiek pierwszego uzycia
Nalezy zaznaczy¢ wiek w latach, w ktérym pacjent przyjat pierwsza dawke danego
narkotyku. Nalezy uwazac¢, aby przez pomytke nie zaznaczy¢ liczby lat, jaka uptyneta
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od inicjacji. W goérnym wierszu powinno sie zaznaczy¢ pierwsza cyfre wieku, w dolnym
wierszu — druga cyfre wieku. Na przyktad, jesli inicjacja uzywania danego narkotyku
miata miejsce w wieku 7 lat — w gérnym wierszu zaznaczamy ,0”, a w dolnym -, 7", za$
jesli w wieku 19 lat — w gérnym wierszu zaznaczamy ,1°, a w dolnym - ,9".

Jezeli nie udato sie ustali¢ wieku pierwszego uzycia danego narkotyku, nalezy zaznaczy¢
symbol ,00”, ktéry oznacza ,nie ustalono”. Nalezy dazy¢ do ustalenia wieku pierwszego
uzycia, chocby w przyblizeniu. Lepiej zaznaczy¢ konkretny wiek, nawet, jesli jest on
niepewny, niz wybra¢ odpowied? ,nie ustalono”.

(e) Wiek rozpoczecia regularnego uzywania

Nalezy zaznaczy¢ wiek w latach, w ktérym pacjent zaczat przyjmowac regularnie dany
narkotyk. Nalezy uwaza¢, aby przez pomytke nie zaznaczy¢ liczby lat, jaka uptyneta od
tego czasu.

Jesdli nie udato sie ustali¢ wieku rozpoczecia regularnego uzywania danego narkotyku,
nalezy zaznaczy¢ symbol ,00”. Nalezy dazy¢ do ustalenia wieku rozpoczecia regularnego
uzywania, choc¢by w przyblizeniu. Lepiej zaznaczy¢ konkretny wiek, nawet, jesli jest on
niepewny, niz wybra¢ odpowiedZ ,nie ustalono”. Jesli pacjent w ogdle nie rozpoczat
regularnego uzywania danego narkotyku, uzywat go tylko okazjonalnie nalezy zaznaczy¢
symbol ,99".

W kwestionariuszu w wersji papierowejw gornym wierszu nalezy zaznaczy¢ pierwsza cyfre
wieku, w dolnym wierszu — druga cyfre wieku. Na przyktad, jesli poczatek regularnego
uzywania narkotykéw miat miejsce w wieku 8 lat — w gérnym wierszu zakreslamy ,0",
aw dolnym - ,8", za$ jesli w wieku 26 lat — w gornym wierszu zakreSlamy ,2", a w dolnym
-.,6".

16. Czy informacja o narkotyku podstawowym jest pewna (29)

Pytanie to stanowi uzupetnienie nastepnego rozbudowanego pytania o wzdr
uzywania narkotykéw. W zasadzie powinno by¢ ono zadawane na samym konhcu.
W tym punkcie nalezy zaznaczy¢, czy wybdr narkotyku podstawowego byt wymuszony,
czy tez rzeczywiscie jeden z narkotykdw we wzorze uzywania jest dominujgcy. Na
podstawie informacji zawartych w tym punkcie chcemy wyodrebni¢ grupe pacjentow,
ktérzy uzywaja zamiennie lub jednoczesdnie wielu substancji i ten wzoér jest powodem
powstawania problemoéw. Definicja narkotyku podstawowego znajduje sie w punkcie 15
(a) tej instrukcii.

17 - 20. Leczenie substytucyjne juz otrzymywane (heroina, metadon, inne opiaty,
inne substancje) (17 - 20)

Przy kazdej z substancji uzywanej w leczeniu substytucyjnym nalezy zaznaczy¢, czy
pacjent przyjmowat jg w czasie ostatnich 30 dni w ramach leczenia substytucyjnego.
Chodzi tu o oficjalne zarejestrowane programy leczenia substytucyjnego. Obecnie
w naszym kraju odpowiedz ,tak” (symbol ,1") moze pojawi¢ sie w zasadzie tylko przy
metadonie i innych substancjach (suboxone i buprenorfina). Niemniej jednak wtasciwe
odpowiedzi nalezy zaznaczy¢ przy kazdym z czterech pytan. Ten punkt kwestionariusza
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stuzy zarbwno do identyfikacji oséb, ktére sg w trakcie leczenia substytucyjnego, jak
rowniez do ewaluacji odpowiedzi na pytanie o wzér uzywania narkotykow.

21. Uzywanie narkotykéw w iniekcjach (21)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwa odpowied?.

Pytanie dotyczy podawania sobie jakiegokolwiek narkotyku drogg iniekcji w celach
niemedycznych. Jako iniekcje nalezy rozumie¢ tu zastrzyki dozylne, domig$niowe,
Srodskorne i podskorne. Nie nalezy tu bra¢ pod uwage zabiegdw czysto medycznych
(szczepienia, podawanie insuliny itp.).

Jesli pacjent uzywat kiedykolwiek jakiegokolwiek narkotyku w zastrzykach, ale w czasie
ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia nie stosowat iniekcji, nalezy
zaznaczy¢ odpowiedz: ,kiedykolwiek uzywat w iniekcjach, obecnie nie uzywa” - symbol
,1". Jesli pacjent uzywat jakiegokolwiek narkotyku w iniekcji w czasie ostatnich 30 dni
przed zgtoszeniem sie do placéwki, nalezy zaznaczyé odpowiedZ: ,obecnie uzywa
w iniekcjach” — symboal ,2".W przypadku pacjentéw, ktérzy nigdy w zyciu nie stosowali
iniekcyjnej drogi przyjmowania narkotykdéw, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,nigdy nie
uzywat w iniekcjach” — symbal ,3".

22. Wiek pierwszej iniekcji (22)

Nalezy zaznaczy¢ wiek (w latach) badanego w momencie, kiedy dokonat pierwszej
iniekcji narkotyku.

Nalezy dazy¢ do ustalenia wieku rozpoczecia uzywania narkotyku w iniekcji, chocéby
w przyblizeniu. Lepiej zaznaczy¢ konkretny wiek, nawet, jesli jest on niepewny, niz wybrac
odpowied? ,nie ustalono”.

W wersji elektronicznej kwestionariusza nalezy wpisaé wiek pierwszej iniekcji, jesli
w punkcie ,Uzywanie narkotykéw w iniekcjach” zostata wybrana kategoria , Kiedykolwiek
uzywatw iniekcjach, obecnie nie uzywa” lub ,Obecnie uzywa winiekcjach”. W przypadku
wybrania kategorii ,Nigdy nie uzywat w iniekcjach” lub ,Nie ustalono”, pole ,Wiek
pierwszej iniekcji” bedzie nieaktywne.

W wersji papierowej kwestionariusza w gérnym wierszu nalezy zaznaczy¢ pierwsza cyfre
wieku, w dolnym wierszu — druga cyfre wieku. Na przyktad, jesli pierwsza iniekcja miata
miejsce w wieku 9 lat — w gérnym wierszu zaznaczamy ,0”, a w dolnym - ,9“, za$ jesli
w wieku 21 lat — w gérnym wierszu zaznaczamy ,2", aw dolnym -, 1”. Jesli pacjent nigdy
w zyciu nie uzywat narkotykdw w iniekcji, nalezy zaznaczy¢ symbol ,99”. Gdy nie udato
sie ustali¢ wieku pierwszego uzycia narkotyku w iniekcji, nalezy zaznaczy¢ symbol ,00”.

23. Dzielenie sie igtami i strzykawkami (23)
Nalezy zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz. Dzielenie sie sprzetem do iniekcji oznacza tu

zarbwno stosowanie uzywanej przez innych igly lub strzykawki, jak rowniez udostepnianie
innym uzywanej przez siebie igly lub strzykawki.
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Jesli pacjent kiedykolwiek dzielit sie igtami lub strzykawkami, ale w czasie ostatnich
30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia nie robit tego, nalezy zaznaczy¢é odpowiedz:
.Kiedykolwiek dzielit sie igtami lub strzykawkami, obecnie nie” - symbol ,1". Jesli
pacjent dzielit sie igtami lub strzykawkami w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem
sie do leczenia nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Obecnie dzielit sie igtami i strzykawkami”
- symbol ,2".W przypadku pacjentéw, ktérzy nigdy w zyciu nie dzielili sie igtami lub
strzykawkami, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Nigdy nie dzielit sie igtami i strzykawkami”
- symboal ,3".

W wersji elektronicznej kwestionariusza pole ,Dzielenie sie igtami i strzykawkami”
bedzie nieaktywne, jesli w pytaniu ,Uzywanie narkotykdw w iniekcjach” wybrana zostata
kategoria ,Nigdy nie uzywat w iniekcjach” badz ,Nie ustalono”.

24. Status HIV (24)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowied?.

Jesdli pacjent byt badany na obecnos¢ przeciwciat anty- HIV i otrzymat wynik dodatni,
nalezy zaznaczy¢ odpowiedz:

e w wersji elektronicznej ,Badany — wynik dodatni”.

e w wersji papierowej , + " —symbol ,1".

Jesli w czasie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt
chociaz raz badany na obecnos¢ przeciwciat anty- HIV i ostatni wynik byt ujemny, nalezy
zaznaczy¢ odpowiedz:
e w wersji elektronicznej ,Badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — ostatni wynik
ujemny”.
e w wersji papierowej , - “ - symbal ,2".

Jesli w czasie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt
badany na obecnos$¢ przeciwciat anty- HIV, ale przy ostatnim badaniu nie odebrat
wyniku lub przy wielokrotnych badaniach otrzymywat sprzeczne wyniki, nalezy zaznaczy¢
odpowiedz:
e w wersji elektronicznej ,Badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — ostatni wynik
nieznany”.
e w wersji papierowej ,Badany — wynik nieznany” - symbol ,3".

Jesli pacjent nie byt badany na obecnos¢ przeciwciat anty- HIV w czasie ostatnich 12
miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz:

e w wersji elektronicznej ,Nie byt badany w czasie ostatnich 12 miesiecy”.

e w wersji papierowej ,Nie byt badany” — symbol ,4".
Jesli nie udato sie zdoby¢ zadnych informacji na temat statusu HIV i nalezy zaznaczy¢
odpowied? ,nie ustalono” symbol ,0".

25. Status HCV (25)

Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowied?.
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Jesli pacjent byt badany na obecnos¢ przeciwciat anty- HCV i otrzymat wynik dodatni,
nalezy zaznaczy¢ odpowiedz:

e w wersji elektronicznej ,Badany — wynik dodatni”.

e wwersji papierowej , + " —symbol ,1".
Jesli w czasie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt
chociaz raz badany na obecnos¢ przeciwciat anty- HCV i ostatni wynik byt ujemny
nalezy zaznaczy¢ odpowiedz:

e w wersji elektronicznej ,Badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — ostatni wynik

ujemny”.
e w wersji papierowej , - “ - symbal ,2".

Jesli w czasie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt
badany na obecnos¢ przeciwciat anty- HCV, ale przy ostatnim badaniu nie odebrat
wyniku lub przy wielokrotnych badaniach otrzymywat sprzeczne wyniki nalezy zaznaczy¢

odpowiedz:
e w wersji elektronicznej ,Badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — ostatni wynik
nieznany”.

e w wersji papierowej ,Badany — wynik nieznany” - symbol ,3".

Jesli pacjent nie byt badany na obecnos¢ przeciwciat anty- HCV w czasie ostatnich 12
miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia nalezy zaznaczy¢ odpowiedz:

e w wersji elektronicznej ,Nie byt badany w czasie ostatnich 12 miesiecy”.

e w wersji papierowej ,Nie byt badany” — symbol ,4".

Jesli nie udato sie zdoby¢ zadnych informacji na temat statusu HCV nalezy zaznaczy¢
odpowiedz ,nie ustalono” symbol ,0".

26. Wynik zgtoszenia (26)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwa odpowied?.

Jesli pacjent podjat leczenie w placowce, nalezy wybra¢ odpowiedz ,1°.
Jesli zgtoszenie sie do leczenia zaowocowato jedyne skierowaniem do innej
placowki, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz ,2°. W przypadku nie podjecia
leczenia, ze wzgledu na ustalenie wspdlnie z pacjentem, ze leczenie jeszcze
nie jest potrzebne, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz ,3", za$§ rezygnacja pacjenta
z rozpoczecia leczenia powodowana rozmysleniem sie pacjenta, pomimo tego, ze
leczenie jest potrzebne, oznacza wybdr odpowiedzi — ,4". Jesli pacjent nie podjat
leczenia z innych powoddw, niezaleznych od jego decyzji, nalezy zaznaczy¢ symbol ,5".

27. Diagnoza podstawowa wg ICD-10 (27)

Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowiedz.

1. F11. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem
opiatow

2. F12. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem
kanabinali

3. F13. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane przyjmowaniem
substancji nasennych i uspokajajacych
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4. F14. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem
kokainy

5. F15. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem
innych niz kokaina srodkéw pobudzajgcych, w tym kofeiny

6. F16. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzywaniem
halucynogendw

7. F18. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane odurzaniem sie
lotnymi rozpuszczalnikami organicznymi

8. F19. - Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane naprzemiennym
przyjmowaniem Srodkéw wyzej wymienionych (F10-F18) i innych Srodkéow
psychoaktywnych

9. inna. — pozostate rozpoznania (inne niz wyzej wymienione).

Jesli pacjent nie podjat leczenia lub z innych powoddéw nie postawiono mu wstepnej
diagnozy choroby zasadnicze] nalezy zaznaczy¢ odpowiedzZ: ,nie ustalono” (symbol
,0%).

W wersji elektronicznej kwestionariusza nalezy wybra¢ odpowiedni kod z rozwijanej listy.

W wersji papierowej kwestionariusza w tym miejscu nalezy zaznaczy¢ kratke przy
symbolu odpowiadajgcym wstepnej diagnozie choroby zasadniczej wg ICD-10 wpisanej
do historii choroby pacjenta.

28. Diagnoza dodatkowa wg ICD- 10 (28)

Nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. Ponizej zamieszczono kategoryzacje
odpowiedzi:

Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych (F60-F69)

Epizod depresyjny (F32) lub zaburzenia depresyjne nawracajace (F33)

Inne zaburzenia nastroju [afektywne] (F30, F31, F34-F39)

Zaburzenia lekowe w postaci fobii (F40) lub inne zaburzenia lekowe (FA41)

Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii [schizotypowe] i urojeniowe (F20-F29)

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzyciem alkoholu

(F10)

7. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane uzyciem substanci
psychoaktywnych innych niz alkohal lub tyton (F11-F15, F18, F19)

8. Pozostate zaburzenia psychiczne (FOO-FO9, F42-F48, F50-F59, F70-F99)

9. Inne schorzenia, tzn. wszystkie inne niz zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania

0. Brak diagnozy dodatkowej lub nie ustalono

Scubkwn -

Jesli pacjent nie podjat leczenia lub jesli nie stwierdzono choroby wspdtistniejacej nalezy
zaznaczy¢ odpowiedz: ,Brak diagnozy dodatkowej lub nie ustalono” (symbal ,0").

W wersji elektronicznej kwestionariusza nalezy wybra¢ odpowiednig kategorie
z rozwijanej listy.

W wersji papierowej kwestionariuszaw tym miejscu nalezy zaznaczy¢ kratke przy symbolu
odpowiadajgcym wstepnej diagnozie choroby wspdtistniejgcej wg ICD-10 wpisanej do
historii choroby pacjenta.
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29. Kontynuacja leczenia z poprzedniego roku (brak)

Pole to nalezy zaznaczy¢, jesli pacjent w nowym roku kontynuuje leczenie rozpoczete
w poprzednim roku kalendarzowym, tzn. jeden, ciagly epizod leczenia przypadt na
przetom lat. Nalezy pozostawi¢ puste jesli pacjent rozpoczat nowy epizod leczenia.

30. Koniec epizodu leczenia - dzien, miesiac, rok (brak)

W polu tym nalezy wpisa¢ date konca danego epizodu leczenia (dzien, miesigc, rok).
Dla placdwek stacjonarnych (w tym substytucji) koncem epizodu bedzie data wypisania,
zakonczenia leczenia w placéwce. Dla ambulatorium: data kontaktu - jesli pacjent nie
zdecydowat sie na leczenie lub zostat skierowany do innej placdwki, ustalona data
zakonczenia leczenia lub data ostatniego kontaktu, po ktérym pacjent nie zgtosit sie do
placdwki przez okres 6 miesiecy.

DODATKOWE INFORMACJE DOTYCZACE WERSJI PAPIEROWEJ
KWESTIONARIUSZA ORAZ KWESTIONARIUSZA POMOCNICZEGO
DO WERSJI PAPIEROWEJ

Kod placéwki (1)

Nalezy zaznaczy¢ czterocyfrowy kod przypisany placéwce. Kazdej placdwce przypisany
zostanie konkretny numer nazywany tu kodem placowki.

W wersji papierowej kwestionariusza w pierwszej kolumnie nalezy zamaza¢ kratke
z cyfrg okreslajgca pierwszg cyfre kodu placdwki, w drugiej kolumnie — druga cyfre,
itd. Na przyktad jesli placowka ma kod 175, to w pierwszej kolumnie zakreslamy kratke
z symbolem ,0”, w drugiej kratke z symbolem ,1“, w trzeciej kratke z symbolem ,7"
i w czwartej kratke z symbolem ,5".

W wersji elektronicznej kwestionariusza kod placdwki zostaje wpisany jednorazowo
i uzupetnia sie on automatycznie przy wypetnianiu kazdej nowej ankiety.

Numer (2)

W wersji papierowej kwestionariusza we wskazanym polu (2) nalezy wpisaé& numer
pacjenta z ksiegi gtéwnej lub innego systemu rejestracji wewnatrzzaktadowej. Numer
ten bedzie stuzyt do identyfikacji dokumentacji (historii choroby) pacjenta w placéwce
w przypadku wystapienia btedu w zbiorze danych i zwigzanej z tym koniecznosci
sprawdzenia danych w celu dokonania poprawki.

W wersji elektronicznej kwestionariusza wprowadzono pole ,Uwagi”, w ktérym mozna
umiesci¢ wszelkie dodatkowe informacje o pacjencie, w tym np. numer ksiegi gtéwne;.
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Kod (9)

W wersji papierowej kwestionariusza w tym miejscu podajemy inicjaty pacjenta,
ktére stanowig element kodu pacjenta. W kwestionariuszu nie podano co oznaczaja
poszczegdlne kolumny, tak aby uniemozliwi¢ odszyfrowanie kodu, w razie gdyby
wypetniony kwestionariusz dostat sie w niepowotane rece.

W pierwszych dwdch kolumnach nalezy zaznaczyé dwie pierwsze litery imienia,
w nastepnych dwdch kolumnach - dwie pierwsze litery nazwiska. Wazne, zeby nie pomyli¢
kolejnosci. Na przyktad jesli pacjent nazywa sie Jan Kowalski, to w pierwszej kolumnie
nalezy zaznaczy¢ kratke z literg ,J", w drugiej - z literg ,A", w trzeciej kolumnie powinna
by¢ zaznaczona kratka z literg ,K”, a w ostatniej, czwartej — kratka z literg ,O".

W wersji elektronicznej kwestionariusza kod pacjenta generuje sie automatycznie, gdy
wypetnione sg pola ,Imie”, ,Nazwisko”, ,Data urodzenia” i ,Pte¢”.
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KWESTIONARIUSZ POMOCNICZY DO WERSJI ELEKTRONICZNEJ

Pytanie

Odpowiedzi

1. Czy nowy pacjent

danych

Zaznaczyc, jesli pacjent nie byt leczony w tej placéwce, tzn. nie ma go jeszcze w bazie

2. Imie i nazwisko pacjenta

wpisac imie pacjenta

wpisac¢ nazwisko pacjenta

3. Data kontaktu z
placowkag — dzien,

miesigc, rok dzien miesigc dwie ostatnie cyfry roku
4. Kto skierowat pacjenta 1. sam 6. pomoc spoteczna
2. rodzina, przyjaciele, znajomi 7. policja, sad, kurator
3. inna placowka leczenia uzaleznien 8. inne
4. lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j 0. nie ustalono
5. szpital, inna placéwka medyczna
5. Czy kiedykolwiek byt 1. nigdy nie byt leczony w Zzadnej placéwce
leczony w jakiejkolwiek | 5 byt hoprzednio leczony w jakiejkolwiek placéwce
placéwce z powodu
0. nie ustalono

narkotykow

6. Rok pierwszego leczenia

Wpisac dwie ostatnie cyfry roku podjecia pierwszego leczenia, jesli nie
ustalono roku, lub jesli nie byt leczony, nic nie wpisywac (zostawic puste)

W Zyciu
7. Plec 1. mezczyzna 2. kobieta 0. nie ustalono
8. Data urodzenia — dzien,
miesigc, rok
dzien miesigc dwie ostatnie cyfry roku
9. Z kim mieszka . sam 5. z partnerem i dzieckiem (dziec¢mi)
. z rodzicami . Z przyjaciotmi

. sam z dzieckiem lub dzie¢mi

. inne

AW IN|-~

. Z partnerem bez dziecka

10. Status zamieszkania

—_

. state miejsce zamieszkania

. instytucja (wiezienie, szpital, itp.)

2. niestate miejsce zamieszkania

6
7
0. nie ustalono
3
0

. hie ustalono

11. Miejsce zamieszkania /
przebywania — nazwa
miejscowosci/dzielnicy
gminy, powiatu i
wojewddztwa

Nazwa wojewddztwa

Nazwa powiatu

Nazwa gminy

Nazwa miejscowoSci/dzielnicy

12. Obywatelstwo

1. Polska

3. kraj spoza Unii Europejskiej

2. inny kraj Unii Europejskiej

0. nie ustalono

13. Aktywnos¢ zawodowa

1. stata praca

4. bezrobotny

2. uczen, student

5. inni

3. ekonomicznie nieaktywny (rencista,
emeryt, gospodyni domowa, itp.)

0. nie ustalono

14. Poziom wyksztatcenia

(najwyzsze ukonczone)

1. podstawowe nieukonczone lub bez
wyksztatcenia szkolnego

6. srednie policealne

2. podstawowe

7. wyzsze — licencjat

3. gimnazjalne

8. wyzsze — magisterskie

4. zasadnicze zawodowe

0. nie ustalono

5. srednie maturalne
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Skrocony opis poszczegdlnych pozycji kwestionariusza

Peten opis znajduje sie w protokole ( Wersja 1.0.2 ) - ,,Monitorowanie zgtaszalnosci do leczenia
z powodu narkotykow” (TDI).

Czy nowy pacjent — zaznaczy¢, jesli pacjent nie byt leczony w tej placéwce, tzn. nie ma go jeszcze w bazie danych.

Imie i nazwisko pacjenta — sg jednym z elementéw tworzgcych indywidualny kod pacjenta. Zaréwno w wersji
papierowej, jak i w aplikacji elektronicznej moze zosta¢ wypetnione petne imie i nazwisko, natomiast system przesle
do KBPN jedynie dwie pierwsze litery imienia i nazwiska.

Data kontaktu z placéwka - dotyczy daty zgtoszenia sie pacjenta do placowki po raz pierwszy celem rozpoczecia
danego cyklu terapii (epizodu leczenia), a niekoniecznie daty wypetnienia ankiety.

Kto skierowal pacjenta - nalezy wybraé¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. W pytaniu tym chodzi o odtworzenie Zrédet
motywacji pacjenta w poszukiwaniu leczenia i roli na tym polu takich instytucji, jak pomoc spoteczna, ogdlna stuzba
zdrowia czy instytucje kontroli spotecznej, takie jak Policja czy wymiar sprawiedliwosci.

Czy kiedykolwiek byt leczony w jakiejkolwiek placowce z powodu narkotykéw — pytanie dotyczy wczesniej
podejmowanego przez pacjenta leczenia w jakiejkolwiek placéwce ukierunkowanej na leczenie uzaleznienia od
srodkéw odurzajgcych i substancji psychoaktywnych.

6. Rok pierwszego leczenia w zyciu - nalezy dgzy¢ do ustalenia roku pierwszego leczenia, choéby w przyblizeniu. Lepiej

10.

1.

12

13.

14.

zaznaczy¢ konkretny rok, nawet, jesli jest on niepewny, niz pozostawi¢ pole odpowiedzi niewypetnione.
Pte¢ - jest jednym z elementéw tworzgcych indywidualny kod pacjenta.

Data urodzenia- wymagana jest petna, doktadna data urodzenia. Stanowi ona jeden z elementéw kodu pacjenta oraz
stuzy do wyliczania wieku, ktory jest jedng z podstawowych danych epidemiologicznych.

Z kim mieszka - w tym punkcie staramy sie przyporzadkowac¢ pacjenta do jednego z wyréznionych w ankiecie modeli.
W sytuacji, gdy zadna z odpowiedzi nie opisuje doktadnie sytuacji pacjenta, nalezy wybraé¢ te najbardziej zblizona
zblizong do jego sytuacji. Pytanie dotyczy stanu w ciggu ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia. Jezeli
sytuacja pacjenta ulegata zmianie w ciggu ostatnich 30 dni - nalezy zaznaczy¢ odpowiedz odpowiadajgcg stanowi
bezposrednio poprzedzajgcemu rozpoczecie leczenia.

Status zamieszkania - pytanie dotyczy stanu w ciggu ostatnich 30 dni przed rozpoczeciem leczenia. Jezeli sytuacja
pacjenta ulegata zmianie w ciggu ostatnich 30 dni - nalezy podkresli¢ odpowiedz odpowiadajgcg sytuacji bezposrednio
poprzedzajacej rozpoczecie leczenia. ,State miejsce zamieszkania” oznacza stabilng sytuacje mieszkaniowg pacjenta,
niezaleznie od tego, jakg forme przybiera. Zaliczenie do tej kategorii oznacza, ze posiada on uporzadkowang sytuacje
mieszkaniowa, innymi stowy ma staty, pewny dach nad gtowa. ,Niestate miejsce zamieszkania” oznacza brak stabilnej
sytuacji mieszkaniowej, tzn. pacjent w ogole nie ma gdzie mieszkac (jest bezdomny) lub pomieszkuje ,czasowo”
u innych osob. Kategoria ,Instytucja” oznacza szpital, wiezienie, koszary, schronisko dla bezdomnych, itd. Moze by¢
ona interpretowana jako czasowe rozwigzanie ewentualnych probleméw mieszkaniowych.

Miejsce zamieszkania — nalezy wypetni¢ wszystkie 4 elementy. Miejsce zamieszkania pacjenta oznacza tu jego
miejsce pobytu w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia. Osobno klasyfikowani sg pacjenci,
ktorzy w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do placowki mieszkali poza granicami Polski oraz osoby,
ktére mieszkaty w Polsce, ale nie udato sie ustali¢ w jakiej gminie. Dane tych pacjentéw nie sg brane pod uwage
w analizach terytorialnych.

Obywatelstwo - nalezy zaznaczy¢ jedng, wilasciwg odpowiedz. W przypadku podwdjnego obywatelstwa nalezy
kierowac sie miejscem statego pobytu.

Aktywnos¢ zawodowa - nalezy zaznaczy¢ jedng, wiasciwg odpowiedz, najlepiej charakteryzujgcg - zdaniem pacjenta
- jego aktualng sytuacje (ostatnie 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia). Jesli np. pacjent pracuje i jednoczesnie
uczy sie, sam musi zdecydowac, czy bardziej ,czuje sie” uczniem czy pracownikiem. Jako osoby bezrobotne powinni
by¢ kwalifikowani wszyscy, ktérzy sg w wieku produkcyjnym, sg zdolni do pracy i nie majg statego zatrudnienia,
a jednoczesnie nie nalezg do Zzadnej z pozostatych kategorii wymienionych w kwestionariuszu. W kategorii ,Inni”
powinny sie znalez¢ osoby, ktére np. odbywajg stuzbe wojskowa, sg pozbawione wolnosci.

Poziom wyksztatcenia (najwyzsze ukonczone) - nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. Dla wszystkich
pacjentéw, w tym rowniez tych, ktérzy zakonczyli juz swojg edukacje, jak réowniez dla tych, ktérzy nadal sie ucza,
nalezy zaznaczy¢ najwyzszy poziom uzyskanego wyksztatcenia (ukonczonej szkoty). Na przyktad uczen liceum
powinien mie¢ zaznaczone wyksztatcenie gimnazjalne. Wyksztatcenie srednie maturalne oznacza ukonczenie szkoty
Sredniej, ktora daje uprawnienia do zdawania matury, nawet jesli badany matury nie zdat lub w ogodle nie zdawat.
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Uzywanie substancji

Dotyczy okresu: ostatnich 30 dni

Nazwa narkotyku

a. Status
narkotyku*

1 — podstawowy

2 — pierwszy
dodatkowy

3 — kolejne
dodatkowe

0 — nie ustalono

b. Sposéb
przyjmowania

1 —iniekcje

2 — palenie/
wdychanie

3 — jedzenie/picie

4 — wcigganie
przez nos
(sniff)

5—inne

0 — nie ustalono

c. Czestos¢
uzywania

1 — nie uzywat

2 — uzywat raz
na tydzien lub
rzadziej

3 — uzywat 2-6 dni
na tydzien

4 — uzywat
codziennie

0 — nie ustalono

d. Wiek
pierwszego
uzycia

00 — nie
ustalono

e. Wiek
rozpoczecia
regularnego

uzywania

00 — nie
ustalono

99 — nie uzywat
regularnie

. Heroina

. Metadon

. Opiaty produkowane domo-

wym sposobem (kompot)

. Inne opioidy

. Kokaina

. Crack

. Inne formy kokainy

8.

Amfetamina

9.

Metamfetamina

10. MDMA (ecstasy)

1.

Inne stymulanty

12. Barbiturany

13. Benzodiazepiny

14. Inne leki uspokajajagce

i nasenne

15.LSD

16. Grzyby halucynogenne

17. Inne halucynogeny

18. Substancje wziewne

19. Marihuana

20. Genetycznie zmienione

konopie (skun)

21.

Haszysz

22. Inne formy konopi

23. Alkohol

24. Inne substancje

* W tej kolumnie powinna by¢ wprowadzona jedna wartos¢ ,1”, nie wigcej niz jedna wartos¢ ,2” i dowolna liczba wartosci ,3”
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15. Uzywanie substancji - ta czes¢ kwestionariusza stuzy do zbierania danych o wzorze uzywania narkotykéw przez
pacjenta bezposrednio przed zgtoszeniem sie do leczenia. Pytamy zatem o uzywanie narkotykéw w czasie ostatnich
30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia. Ponadto, zbieramy dane siegajace w przesztosc, ale tylko w stosunku do
tych narkotykow, ktérych pacjent aktualnie uzywa.

a.

Status narkotyku — w tej kolumnie powinna by¢ wprowadzona jedna warto$¢ ,1”, nie wiecej niz jedna wartos¢ ,2”
i dowolna liczba wartosci ,3”. Dokonuje sie tu identyfikacji narkotykdw uzywanych przez pacjenta oraz okresla
sie ich role we wzorze uzywania narkotykow. Narkotyk podstawowy, to taki, ktérego uzywanie jest przyczyng
zgtoszenia sie do leczenia, czyli ten, ktérego uzywanie powoduje najwiecej probleméw. Alkohol nie moze wystgpic
w roli narkotyku podstawowego. W Polsce ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie wzoru polegajgcego na
uzywaniu wielu réznych substancji zbieramy dane o wszystkich substancjach uzywanych w czasie ostatnich
30 dni przed zgtoszeniem sie na leczenie. Wyjgtek stanowi narkotyk podstawowy, ktéry jako jedyny wykazany
w ankiecie mogt nie byé przyjmowany przez pacjenta w ciggu ostatnich 30 dni.

Sposob przyjmowania - w tym punkcie zbiera sie informacje o zazwyczaj stosowanej drodze przyjmowania
narkotyku. Stuzg one do identyfikacji narkotykdw o szczegdlnie ryzykownych sposobach przyjmowania. Jezeli
pacjent nie przyjmuje narkotykéw w zwigzku z rozpoczeciem leczenia lub w ciggu ostatnich 30 dni nie stosowat
danego narkotyku—okres$la sie zazwyczaj stosowang droge podania w ostatnim okresie przyjmowania tego narkotyku
i dotyczy to jedynie narkotyku podstawowego.

Czestos$¢ uzywania - czesto$¢ uzywania narkotyku dotyczy wytacznie okresu 30 dni poprzedzajgcych zgtoszenie
sie na leczenie. Jezeli pacjent nie przyjmuje narkotykéw lub nie stosowat w ciggu ostatnich 30 dni narkotyku
podstawowego — nalezy wpisa¢ symbol ,1” — ,Nie uzywat’.

Wiek pierwszego uzycia — nalezy zaznaczy¢ wiek (w latach), w ktérym pacjent przyjat pierwszg dawke danego
narkotyku. Nalezy dgzy¢ do ustalenia wieku pierwszego uzycia, cho¢by w przyblizeniu. Lepiej zaznaczy¢ konkretny
wiek, nawet, jesli jest on niepewny, niz wybra¢ odpowiedz ,Nie ustalono”, czyli ,,00”

Wiek rozpoczecia regularnego uzywania - nalezy zaznaczy¢ wiek (w latach), w ktérym pacjent zaczat przyjmowac
regularnie dany narkotyk. Je$li nie udato sie ustali¢ wieku rozpoczecia regularnego uzywania danego narkotyku
nalezy zaznaczy¢ symbol ,00”. Nalezy dgzy¢ do ustalenia wieku rozpoczecia regularnego uzywania, choéby
w przyblizeniu. Lepiej zaznaczy¢ konkretny wiek, nawet, jesli jest on niepewny, niz wybraé odpowiedz ,Nie ustalono”.
Jesli pacjent w ogdle nie rozpoczat regularnego uzywania danego narkotyku, uzywat go tylko okazjonalnie, nalezy
zaznaczy¢ symbol ,99”.
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16. Czy informacja o narkotyku podstawowym | 1. tak 0. nie ustalono
jest pewna
2. nie
17. Leczenie substytucyjne — juz otrzymywane | 1. tak 0. nie ustalono
— heroina X
2. nie
18. Leczenie substytucyjne — juz otrzymywane | 1. tak 0. nie ustalono
— metadon .
2. nie
19. Leczenie substytucyjne — juz otrzymywane | 1. tak 0. nie ustalono
— inne opiaty .
2. nie
20. Leczenie substytucyjne — juz otrzymywane | 1. tak 0. nie ustalono
— inne substancje 2 nie
. ni

21. Uzywanie 1. kiedykolwiek uzywat w iniekcjach, obecnie nie 3. nigdy nie uzywat w iniekcjach
narkotykow uzywa
WG 2. obecnie uzywa w iniekcjach 0. nie ustalono

22. Wiek pierwszej Whisac wiek pierwszej w zyciu iniekcji

iniekciji

00. nie ustalono

99. nigdy nie uzywat w iniekcjach

23. Dzielenie sie igtami | 1. kiedykolwiek dzielit sie igtami lub 3. nigdy nie dzielit sie igtami i strzykawkami
i strzykawkami strzykawkami, obecnie nie
2. obecnie dzieli sie igtami i strzykawkami 0. nie ustalono
24, Status HIV 1. badany — wynik dodatni 4. nie byt badany w czasie ostatnich 12
miesiecy
2. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — 0. nie ustalono
ostatni wynik ujemny
3. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy —
ostatni wynik nieznany
25. Status HCV 1. badany — wynik dodatni 4. nie byt badany w czasie ostatnich 12
miesiecy
2. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — 0. nie ustalono
ostatni wynik ujemny
3. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy —
ostatni wynik nieznany
26. Wynik zgtoszenia | 1. podjeto leczenie w placowce 4. nie podjeto leczenia, bowiem pacjent nie

zdecydowat sie na leczenie

2. skierowano do innej placowki

5. nie podjeto leczenia z innego powodu

3. nie podjeto leczenia, bowiem pacjent nie
potrzebowat leczenia

0. nie ustalono

27.

Diagnoza
podstawowa wg
ICD-10

F 0. nie ustalono

Wpisac¢ symbol diagnozy choroby zasadniczej wg
ICD-10 (kazda cyfra w osobnej kratce) lub zaznaczyc
nie ustalono

28.

Diagnoza
dodatkowa wg
ICD-10

1. F60-F69 — zaburzenia osobowosci

6. F10 — problem alkoholowy

2. F32, F33 — depresja

7. F11-F16, F18, F19 — problem narkotykéw

3. F30, F31, F34-F39 — inne zaburzenia
afektywne

8. FO0-F09, F42-F48, F50-F59, F70-F99 —
pozostate zaburzenia psychiczne

4. F40, F41 — zaburzenia lekowe

9. inne schorzenia

5. F20-F29 — schizofrenia, zaburzenia typu
schizofrenii [schizotypowe] i urojeniowe

0. brak diagnozy dodatkowej lub nie
ustalono

20.

Kontynuacja
leczenia z
poprzedniego roku

[l

Zaznaczyc, jesli kontynuacja leczenia z poprzedniego roku, zostawic puste, jesli nowy epizod leczenia

30.

Koniec epizodu
leczenia — dzien,
miesigc, rok
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16. Czy informacja o narkotyku podstawowym jest pewna - intencja tego pytania jest uchwycenie, czy wyboér narkotyku
podstawowego byt wymuszony, czy tez rzeczywiscie jeden z narkotykdw we wzorze uzywania jest dominujgcy. Na
podstawie informacji zawartych w tym punkcie chcemy wyodrebni¢ grupe pacjentow, ktérzy uzywaja zamiennie lub
jednoczesnie wielu substancji, i ten wzér jest powodem powstawania probleméw.

17-20. Leczenie substytucyjne - juz otrzymywane — punkty te stuzg zaréwno do identyfikacji oséb, ktére sg w trakcie
leczenia substytucyjnego, jak réwniez do ewaluacji odpowiedzi na pytanie o wzor uzywania narkotykow.

21. Uzywanie narkotykéw w iniekcjach - pytanie dotyczy podawania sobie jakiegokolwiek narkotyku drogg iniekcji
w celach niemedycznych. Jako iniekcje rozumie sie tu zastrzyki dozylne, domiesniowe, srodskorne i podskorne. Nie
bierze sie pod uwage zabiegéw czysto medycznych (szczepienia, podawanie insuliny itp.). Stosowanie iniekcji jest
podstawowg formg zachowania ryzykownego przy uzywaniu narkotykéw. Monitorowanie zasiegu tego fenomenu jest
szczegolnie istotne z perspektywy szkdéd zdrowotnych takich jak choroby infekcyjne (HIV, HCV, itp.), ale rowniez
zatrucia (przedawkowania) czy inne uszkodzenia. Ograniczanie iniekcyjnego uzywania narkotykdw bywa czesto
jednym z celéw programow redukcji szkdd, stagd odpowiedzi na to pytanie mogg dostarczy¢ danych do ewaluacji tych
programéw. Jesli pacjent uzywat kiedykolwiek jakiegokolwiek narkotyku w zastrzykach, ale w czasie ostatnich 30 dni
przed zgtoszeniem sie nie stosowat iniekcji, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Kiedykolwiek uzywat w iniekcjach, obecnie
nie uzywa” Jesli pacjent uzywat jakiegokolwiek narkotyku w iniekcji w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do
leczenia nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Obecnie uzywa w iniekcjach” W przypadku pacjentéw, ktérzy nigdy w zyciu nie
stosowali iniekcyjnej drogi przyjmowania narkotykow, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Nigdy nie uzywat w iniekcjach”.

22. Wiek pierwszej iniekcji — nalezy zaznaczy¢ wiek (w latach) badanego w momencie, kiedy dokonat pierwszej iniekcji
narkotyku. Powinno sie dgzy¢ do ustalenia wieku rozpoczecia uzywania narkotyku w iniekcji, cho¢by w przyblizeniu.
Lepiej zaznaczy¢ konkretny wiek, nawet, jesli jest on niepewny, niz wybra¢ odpowiedz ,Nie ustalono”.

23. Dzielenie sie igtami i strzykawkami - Dzielenie sie sprzetem do iniekcji oznacza tu zaréwno stosowanie uzywanej
przez innych igly lub strzykawki, jak réwniez udostepnianie innym uzywanej przez siebie igty lub strzykawki. Jesli
pacjent kiedykolwiek dzielit sie igtami lub strzykawkami, ale w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do
leczenia nie robit tego, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Kiedykolwiek dzielit si¢ igtami lub strzykawkami, obecnie nie”.
Jesli pacjent dzielit sie igtami lub strzykawkami w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia nalezy
zaznaczy¢ odpowiedz: ,Obecnie dzielit sie igltami i strzykawkami”. W przypadku pacjentéw, ktdrzy nigdy w zyciu nie
dzielili sie igtami lub strzykawkami, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Nigdy nie dzielit si¢ igtami i strzykawkami”.

24. Status HIV - nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. Jesli pacjent byt badany na obecno$¢ przeciwciat anty-
HIV i otrzymat wynik dodatni, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Badany — wynik dodatni”. Jesli w czasie ostatnich 12
miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt chociaz raz badany na obecnos$¢ przeciwciat anty- HIV
i ostatni wynik byt ujemny, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — ostatni wynik
ujemny”. Jesli w czasie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt badany na obecnos$é
przeciwciat anty- HIV, ale przy ostatnim badaniu nie odebrat wyniku lub przy wielokrotnych badaniach otrzymywat
sprzeczne wyniki, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — ostatni wynik nieznany”.
Jesli pacjent nie byt badany na obecno$¢ przeciwciat anty- HIV w czasie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie
do leczenia nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Nie byt badany w czasie ostatnich 12 miesiecy”. Jesli nie udato sie zdoby¢
zadnych informacji na temat statusu HIV, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz ,Nie ustalono”.

25. Status HCV - nalezy postepowac tak jak w pytaniu ,24”.

26. Wynik zgltoszenia — nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. Pytanie o wynik zgtoszenia pozwala na identyfikacje
dwadch grup oséb poszukujgcych leczenia: pacjentéw, ktorzy rozpoczynajg terapie, oraz takich, ktérzy mimo kontaktu
z placowka leczenia nie podejmujg. Odpowiedz nr ,5” nalezy zaznaczyé¢, jesli pacjent nie podjat leczenia z innych,
niezaleznych od jego decyzji powodow.

27. Diagnoza podstawowa wg ICD-10 — nalezy zaznaczy¢ jedng, wiasciwg odpowiedz. W tym miejscu zbierane sg
dane o wstepnej diagnozie choroby zasadniczej wpisanej do historii choroby pacjenta. Dane te zbiera sie tylko
w odniesieniu do 0sob, ktore podjety leczenie.

28. Diagnoza dodatkowa wg ICD-10 - nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. Jesli pacjent nie podjat leczenia
lub z innych powodoéw nie postawiono mu wstepnej diagnozy choroby zasadniczej, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Nie
ustalono”.

29. Kontynuacja leczenia z poprzedniego roku — pole to nalezy zaznaczy¢, jesli pacjent kontynuuje leczenie
z poprzedniego roku, tzn. jeden, ciggty epizod leczenia przypadt na przetom lat. Powinno sie zostawi¢ je puste, jesli
pacjent rozpoczat nowy epizod leczenia.

30. Koniec epizodu leczenia- dzien, miesigc, rok — punkt ten dotyczy konca epizodu, ktéry zostat odnotowany w danej
ankiecie i jest wypetniany po jego zakonczeniu. Dla placéwek stacjonarnych (w tym substytucji) kohcem epizodu bedzie
data wypisania, zakonczenia leczenia w placéwce. Dla ambulatorium: data kontaktu- jesli pacjent nie zdecydowat sie
na leczenie lub zostat skierowany do innej placéwki, ustalona data zakonczenia leczenia lub data ostatniego kontaktu,
po ktérym pacjent nie zgtosit sie do placowki przez okres 6 miesiecy.
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Pytanie

Odpowiedzi

2. Nr pacjenta

Wpisac nr pacjenta z ksiegi gtownej
lub innego systemu rejestracji
wewnagtrzzaktadowej

9. Kod pacjenta (inicjaty —
imienia i nazwiska)

pierwsza litera imienia druga litera imienia

pierwsza litera nazwiska

druga litera nazwiska

11. Data kontaktu z placéwka
— dzien, miesigc, rok

dzien miesigc dwie ostatnie cyfry roku
6. Kto skierowat pacjenta 1. sam 6. pomoc spoteczna
2. rodzina, przyjaciele, znajomi 7. policja, sad, kurator
3. inna placéwka leczenia uzaleznien 8. inne
4. lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j 0. nie ustalono
5. szpital, inna placéwka medyczna
4. Czy kiedykolwiek byt 1. nigdy nie byt leczony
Ieczqny w jakiejkolwiek 2. byt poprzednio leczony
placowce z powodu :
narkotykéw 0. nie ustalono
5. Rok pierwszego leczenia Wpisac dwie ostatnie cyfry roku podjecia pierwszego leczenia, jesli nie
W ZVCi ustalono roku lub jesli nie byt leczony, nic nie wpisywac (zostawic puste)
yciu
3. Pte¢ 1. mezczyzna 2. kobieta 0. nie ustalono
10. Data urodzenia — dzien,
miesigc, rok
dzien miesigc dwie ostatnie cyfry roku
7. Z kim mieszka 1. sam 5. z partnerem i dzieckiem (dzie¢mi)
2. z rodzicami 6. z przyjaciotmi
3. sam z dzieckiem lub dziec¢mi 7.inne
4. z partnerem bez dziecka 0. nie ustalono
12. Status zamieszkania 1. state miejsce zamieszkania 3. instytucja (wiezienie, szpital, itp.)
2. niestate miejsce zamieszkania 0. nie ustalono
8. Miejsce zamieszkania — Wpisac nazwy miejscowosci,
nazwa miejScowosci ST O L e
.. . ’ zamieszkania/przebywania
gminy i powiatu
13. Miejsce zamieszkania — Whpisa¢ symbol terytorialny GUS miejsca

symbol terytorialny GUS

zamieszkania (gminy)

0000000. nie ustalono

9999999. inne kraje niz Polska

14. Obywatelstwo 1. Polska 3. kraj spoza Unii Europejskiej
2. inny kraj Unii Europejskiej 0. nie ustalono
15. Poziom wyksztatcenia 1. podstawowe nieukonczone lub bez ; . .
6. Srednie policealne

(najwyzsze ukonczone)

wyksztatcenia szkolnego

16. Aktywnos¢ zawodowa

emeryt, gospodyni domowa, itp.)

2. podstawowe 7. wyzsze — licencjat

3. gimnazjalne 8. wyzsze — magisterskie
4. zasadnicze zawodowe 0. nie ustalono

5. $rednie maturalne

1. stata praca 4. bezrobotny

2. uczen, student 5. inni

3. ekonomicznie nieaktywny (rencista, 0. nie ustalono
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Skrocony opis poszczegdlnych pozycji kwestionariusza
Peten opis znajduje sie w zataczniku do protokotu

( Wersja 1.0.2) - ,,Monitorowanie zgtaszalnosci do leczenia z powodu narkotykéw” (TDI).
Nr pacjenta — nalezy wpisa¢ numer pacjenta z ksiegi gtébwnej lub innego systemu rejestracji wewnatrzzaktadowej.
Kod pacjenta — nalezy wpisa¢ dwie pierwsze litery imienia oraz dwie pierwsze litery nazwiska pacjenta.

Data kontaktu z placowka - dotyczy daty zgtoszenia sie pacjenta do placowki po raz pierwszy celem rozpoczecia
danego cyklu terapii (epizodu leczenia), a niekoniecznie daty wypetnienia ankiety.

Kto skierowat pacjenta - nalezy wybra¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. W pytaniu tym chodzi o odtworzenie zrédet
motywacji pacjenta w poszukiwaniu leczenia i roli na tym polu takich instytucji, jak pomoc spoteczna, ogdlna stuzba
zdrowia czy instytucje kontroli spotecznej, takie jak Policja czy wymiar sprawiedliwosci.

4. Czy kiedykolwiek byt leczony w jakiejkolwiek placéwce z powodu narkotykow — pytanie dotyczy wczesniej

10.

12

13.
14.

15.

16.

podejmowanego przez pacjenta leczenia w jakiejkolwiek placéwce ukierunkowanej na leczenie uzaleznienia od
Srodkéw odurzajgcych i substancji psychoaktywnych.

Rok pierwszego leczenia w zyciu - nalezy dagzy¢ do ustalenia roku pierwszego leczenia, chocby w przyblizeniu.
Lepiej zaznaczy¢ konkretny rok, nawet, jesli jest on niepewny, niz pozostawi¢ pole odpowiedzi niewypetnione.

Pteé — jest jednym z elementéw tworzgcych indywidualny kod pacjenta.

Data urodzenia- wymagana jest petna, doktadna data urodzenia. Stanowi ona jeden z elementéw kodu pacjenta oraz
stuzy do wyliczania wieku, ktory jest jedng z podstawowych danych epidemiologicznych.

Z kim mieszka - w tym punkcie staramy sie przyporzgdkowaé pacjenta do jednego z wyréznionych w ankiecie modeli.
W przypadku, gdy zadna z odpowiedzi nie opisuje doktadnie sytuacji pacjenta, nalezy wybra¢ te odpowiedz, ktéra
jest najbardziej zblizona do sytuacji pacjenta. Pytanie dotyczy stanu w ciggu ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem
sie do leczenia. Jezeli sytuacja pacjenta ulegata zmianie w ciggu ostatnich 30 dni - nalezy zaznaczy¢ odpowiedz
odpowiadajgcg sytuacji bezposrednio poprzedzajgcej rozpoczecie leczenia.

Status zamieszkania - pytanie dotyczy stanu w ciggu ostatnich 30 dni przed rozpoczeciem leczenia. Jezeli sytuacja
pacjenta ulegata zmianie w ciggu ostatnich 30 dni - nalezy podkresli¢ odpowiedZ odpowiadajgcg sytuacji bezposrednio
poprzedzajacej rozpoczecie leczenia. ,State miejsce zamieszkania” oznacza stabilng sytuacje mieszkaniowg pacjenta,
niezaleznie od tego, jakg forme przybiera. Zaliczenie do tej kategorii oznacza, ze pacjent ma uporzadkowang sytuacje
mieszkaniowa, innymi stowy posiada staty, pewny dach nad gtowa. ,Niestate miejsce zamieszkania” oznacza brak
stabilnej sytuacji mieszkaniowej, tzn. pacjent w ogodle nie ma gdzie mieszkac¢ (jest bezdomny) lub pomieszkuje
czasowo U innych osob. Kategoria ,Instytucja” oznacza szpital, wiezienie, koszary, schronisko dla bezdomnych, itd.
Moze byc¢ ona interpretowana jako czasowe rozwigzanie ewentualnych probleméw mieszkaniowych.

Miejsce zamieszkania - miejsce zamieszkania pacjenta oznacza tu jego miejsce pobytu w czasie ostatnich 30 dni
przed zgtoszeniem sie do leczenia. Osobno klasyfikowani sg klienci, ktérzy w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem
sie do leczenia mieszkali poza granicami Polski oraz osoby, ktére mieszkaty w Polsce, ale nie udato sie ustali¢, w jakiej
gminie. Dane tych oséb nie biorg udziatu w analizach terytorialnych.

Miejsce zamieszkania- symbol terytorialny GUS - nalezy wpisa¢ symbol terytorialny GUS miejsca zamieszkania.

Obywatelstwo - nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowiedz. W przypadku podwdjnego obywatelstwa kierujemy
sie miejscem statego pobytu.

Poziom wyksztatcenia (najwyzsze ukonczone) - nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. Dla pacjentéw,
ktorzy zakonczyli juz swojg edukacje, jak rowniez dla tych, ktérzy nadal sie uczg, nalezy zaznaczy¢ najwyzszy poziom
uzyskanego wyksztatcenia (ukonczonej szkoty). Na przyktad uczen liceum powinien mie¢ zaznaczone wyksztatcenie
gimnazjalne. Wyksztatcenie $rednie maturalne oznacza ukonczenie szkoty Sredniej, ktéra daje uprawnienia do
zdawania matury, nawet jedli badany matury nie zdat lub w ogdle nie zdawat.

Aktywnos¢ zawodowa - nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowiedz, najlepiej charakteryzujgca - zdaniem pacjenta
- jego aktualng sytuacje (ostatnie 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia). Jesli np. pacjent pracuje i jednoczesnie
uczy sie, sam musi zdecydowaé, czy bardziej czuje sie uczniem czy pracownikiem. Jako osoby bezrobotne powinni
by¢ kwalifikowani wszyscy, ktérzy sg w wieku produkcyjnym, sg zdolni do pracy i nie majg statego zatrudnienia,
a jednoczesnie nie nalezg do zadnej z pozostatych kategorii wymienionych w kwestionariuszu. W kategorii ,Inni”
powinny sie znalez¢ osoby, ktére np. odbywajg stuzbe wojskowg, sg pozbawione wolnosci.
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Uzywanie substancji

Dotyczy okresu: ostatnich 30 dni

Nazwa narkotyku

a. Status
narkotyku*

1 — podstawowy

2 — pierwszy
dodatkowy

3 — kolejne
dodatkowe

0 — nie ustalono

b. Sposéb
przyjmowania

1 —iniekcje

2 — palenie/
wdychanie

3 — jedzenie/picie

4 — wcigganie
przez nos
(sniff)

5 —inne

0 — nie ustalono

c. Czestos¢
uzywania

1 — nie uzywat

2 — uzywat raz
na tydzien lub
rzadziej

3 — uzywat 2-6 dni
na tydzien

4 — uzywat
codziennie

0 — nie ustalono

d. Wiek
pierwszego
uzycia

00 — nie
ustalono

e. Wiek
rozpoczecia
regularnego

uzywania

00 — nie
ustalono

99 — nie uzywat
regularnie

. Heroina

. Metadon

. Opiaty produkowane domo-

wym sposobem (kompot)

. Inne opioidy

. Kokaina

. Crack

. Inne formy kokainy

8.

Amfetamina

9.

Metamfetamina

10. MDMA (ecstasy)

1.

Inne stymulanty

12. Barbiturany

13. Benzodiazepiny

14. Inne leki uspokajajagce

i nasenne

15.LSD

16. Grzyby halucynogenne

17. Inne halucynogeny

18. Substancje wziewne

19. Marihuana

20. Genetycznie zmienione

konopie (skun)

21.

Haszysz

22. Inne formy konopi

23. Alkohol

24. Inne substancje

* W tej kolumnie powinna by¢ wprowadzona jedna wartos¢ ,1”, nie wigcej niz jedna wartos¢ ,2” i dowolna liczba wartosci ,3”
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30. Uzywanie substancji - ta czes¢ kwestionariusza stuzy do zbierania danych o wzorze uzywania narkotykéw przez
pacjenta bezposrednio przed zgtoszeniem sie do leczenia. Pytamy zatem o uzywanie narkotykéw w czasie ostatnich
30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia. Ponadto, zbieramy dane siegajace w przesztosc, ale tylko w stosunku do
tych narkotykow, ktérych pacjent aktualnie uzywa.

a. Status narkotyku — w tej kolumnie powinna by¢é wprowadzona jedna warto$¢ ,1”, nie wiecej niz jedna wartos¢
»2" i dowolna liczba wartosci ,3”. Dokonuje sie tu identyfikacji narkotykow uzywanych przez pacjenta oraz okresla
sie ich role we wzorze uzywania narkotykéw. Narkotyk podstawowy, to taki, ktérego uzywanie jest przyczyng
zgtoszenia sie do leczenia czyli taki, ktérego uzywanie powoduje najwigecej problemow. Alkohol nie moze wystgpi¢
w roli narkotyku podstawowego. W Polsce ze wzgledu na znaczne rozpowszechnienie wzoru polegajgcego na
uzywaniu wielu roznych substancji zbieramy dane o wszystkich substancjach uzywanych w czasie ostatnich
30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia. Wyjagtek stanowi narkotyk podstawowy, ktory jako jedyny wykazany
w ankiecie mogt nie by¢ przyjmowany przez pacjenta w ciggu ostatnich 30 dni.

b. Sposéb przyjmowania - w tym punkcie zbiera sie informacje o zazwyczaj stosowanej drodze przyjmowania
narkotyku. Informacje te stuzg do identyfikacji narkotykdéw o szczegdlnie ryzykownych sposobach przyjmowania.
Jezeli pacjent nie przyjmuje narkotykdw w zwigzku z rozpoczeciem leczenia lub w ciggu ostatnich 30 dni nie stosowat
danego narkotyku — okresla sie zazwyczaj stosowang droge podania w ostatnim okresie przyjmowania tego narkotyku
i dotyczy to jedynie narkotyku podstawowego.

c. Czestos¢ uzywania - czestos¢ uzywania narkotyku dotyczy wytgcznie okresu 30 dni poprzedzajgcych zgtoszenie sie
do leczenia. Jezeli pacjent nie przyjmuje narkotykéw lub nie stosowat w ciggu ostatnich 30 dni narkotyku podstawowego
— nalezy wpisa¢ symbol ,1” — ,Nie uzywat’.

d. Wiek pierwszego uzycia — nalezy zaznaczy¢ wiek (w latach), w ktérym pacjent przyjat pierwszg dawke danego
narkotyku. Nalezy dgzy¢ do ustalenia wieku pierwszego uzycia, cho¢by w przyblizeniu. Lepiej zaznaczy¢ konkretny
wiek, nawet, jesli jest on niepewny, niz wybra¢ odpowiedz ,Nie ustalono” czyli ,,00”.

e. Wiek rozpoczecia regularnego uzywania - nalezy zaznaczy¢ wiek (w latach), w ktérym pacjent zaczat przyjmowac
regularnie dany narkotyk. Jesli nie udato sie ustali¢ wieku rozpoczecia regularnego uzywania danego narkotyku
nalezy zaznaczy¢ symbol ,00”. Nalezy dgzy¢é do ustalenia wieku rozpoczecia regularnego uzywania, chocby
w przyblizeniu. Lepiej zaznaczy¢ konkretny wiek, nawet, jesli jest on niepewny, niz wybra¢ odpowiedz ,Nie ustalono”.
Jesli pacjent w ogdle nie rozpoczat regularnego uzywania danego narkotyku, uzywat go tylko okazjonalnie, nalezy
zaznaczy¢ symbol ,99”.
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29. Czy informacja o narkotyku podstawowym | 1. tak 0. nie ustalono
jest pewna .
2. nie
17. Leczenie substytucyjne — juz otrzymywane | 1. tak 0. nie ustalono
— metadon .
2. nie
18. Leczenie substytucyjne — juz otrzymywane | 1. tak 0. nie ustalono
— heroina .
2. nie
19. Leczenie substytucyjne — juz otrzymywane | 1. tak 0. nie ustalono
— inne opiat
! piaty 2. nie
20. Leczenie substytucyjne — juz otrzymywane | 1. tak 0. nie ustalono
— inne substancje .
2. nie
21. Uzywanie 1. kiedykolwiek uzywat w iniekcjach, obecnie nie | 3. nigdy nie uzywat w iniekcjach
narkotykow uzywa
S 2. obecnie uzywa w iniekcjach 0. nie ustalono
22. Wiek pierwsze;j Whisac wiek pierwszej w zyciu iniekcji

iniekcji

00. nie ustalono

99. nigdy nie uzywat w iniekcjach

23.

Dzielenie sie igtami

—

. kiedykolwiek dzielit sie igtami lub

3. nigdy nie dzielit sie igtami i strzykawkami

i strzykawkami strzykawkami, obecnie nie
2. obecnie dzieli sie igtami i strzykawkami 0. nie ustalono
24. Status HIV 1. badany — wynik dodatni 4. nie byt badany w czasie ostatnich 12
miesiecy
2. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — 0. nie ustalono
ostatni wynik ujemny
3. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy —
ostatni wynik nieznany
25. Status HCV 1. badany — wynik dodatni 4. nie byt badany w czasie ostatnich 12
miesiecy
2. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — 0. nie ustalono
ostatni wynik ujemny
3. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy —
ostatni wynik nieznany
26. Wynik zgtoszenia 1. podjeto leczenie w placéwce 4. nie podjeto leczenia, bowiem pacjent nie

zdecydowat sie na leczenie

2. skierowano do innej placéwki

5. nie podjeto leczenia z innego powodu

3. nie podjeto leczenia, bowiem pacjent nie
potrzebowat leczenia

0. nie ustalono

27. Diagnoza 1. F11 — opioidy 6. F16 — halucynogeny
Fggﬁe(\)wowa W9 2. F12 — konopie 7. F18 — substancje wziewne
3. F13 — uspokajajgce i nasenne 8. F19 — mieszane i inne
4. F14 — kokaina 9. inna diagnoza
5. F15 — inne stymulanty 0. nie ustalono
28. Diagnoza 1. F60-F69 — zaburzenia osobowo$ci 6. F10 — problem alkoholowy
?gg?%owa wg 2. F32, F33 — depresja 7. F11-F16, F18, F19 — problem narkotykow
3. F30, F31, F34-F39 — inne zaburzenia 8. FO0-F09, F42-F48, F50-F59, F70-F99 —

afektywne

pozostate zaburzenia psychiczne

4. F40, F41 — zaburzenia lekowe

[(e]

. inne schorzenia

5. F20-F29 — schizofrenia, zaburzenia typu
schizofrenii [schizotypowe] i urojeniowe

0. brak diagnozy dodatkowej lub nie
ustalono
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29. Czy informacja o narkotyku podstawowym jest pewna - intencjg tego pytania jest uchwycenie, czy wybor narkotyku
podstawowego byt wymuszony, czy tez rzeczywiscie jeden z narkotykdw we wzorze uzywania jest dominujgcy. Na
podstawie informacji zawartych w tym punkcie chcemy wyodrebni¢ grupe pacjentow, ktérzy uzywajg zamiennie lub
jednoczesnie wielu substancji, i ten wzér jest powodem powstawania probleméw.

17-20. Leczenie substytucyjne - juz otrzymywane — punkty te stuzg zaréwno do identyfikacji oséb, ktére sg w trakcie
leczenia substytucyjnego, jak réwniez do ewaluacji odpowiedzi na pytanie o wzor uzywania narkotykow.

21. Uzywanie narkotykéw w iniekcjach - pytanie dotyczy podawania sobie jakiegokolwiek narkotyku drogg iniekcji
w celach niemedycznych. Jako iniekcje rozumie sie tu zastrzyki dozylne, domiesniowe, $rédskorne i podskorne. Nie
bierze sie pod uwage zabiegéw czysto medycznych (szczepienia, podawanie insuliny itp.). Stosowanie iniekcji jest
podstawowg formg zachowania ryzykownego przy uzywaniu narkotykéw. Monitorowanie zasiegu tego fenomenu jest
szczegolnie istotne z perspektywy szkdd zdrowotnych takich jak choroby infekcyjne (HIV, HCV, itp.), ale rowniez
zatrucia (przedawkowania) czy inne uszkodzenia. Ograniczanie iniekcyjnego uzywania narkotykéw bywa czesto
jednym z celéw programéw redukcji szkdd, stagd odpowiedzi na to pytanie mogg dostarczy¢é danych do ewaluacii
tych programoéw. Jesli pacjent uzywat kiedykolwiek jakiegokolwiek narkotyku w zastrzykach, ale w czasie ostatnich
30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia nie stosowat iniekcji nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Kiedykolwiek uzywat
w iniekcjach, obecnie nie uzywa”. Jesli pacjent uzywat jakiegokolwiek narkotyku w iniekcji w czasie ostatnich 30
dni przed zgtoszeniem sie do leczenia nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Obecnie uzywa w iniekcjach” W przypadku
pacjentow, ktérzy nigdy w zyciu nie stosowali iniekcyjnej drogi przyjmowania narkotykéw, nalezy zaznaczyé odpowiedz:
,Nigdy nie uzywat w iniekcjach” .

22. Wiek pierwszej iniekcji — nalezy zaznaczy¢ wiek (w latach) badanego w momencie, kiedy dokonat pierwszej iniekcji
narkotyku. Nalezy dgzy¢ do ustalenia wieku rozpoczecia uzywania narkotyku w iniekcji, cho¢by w przyblizeniu. Lepiej
zaznaczy¢ konkretny wiek, nawet, jesli jest on niepewny, niz wybra¢ odpowiedz ,Nie ustalono”.

23. Dzielenie sie igltami i strzykawkami - Dzielenie sie sprzetem do iniekcji oznacza tu zaréwno stosowanie uzywanej
przez innych igty lub strzykawki, jak réwniez udostepnianie innym uzywanej przez siebie igty lub strzykawki. Jesli
pacjent kiedykolwiek dzielit sie igtami lub strzykawkami, ale w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do
leczenia nie robit tego, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Kiedykolwiek dzielit sie igtami lub strzykawkami, obecnie nie”.
Jesli pacjent dzielit sie iglami lub strzykawkami w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia nalezy
zaznaczy¢ odpowiedz: ,Obecnie dzielit sie igltami i strzykawkami”. W przypadku pacjentow, ktdrzy nigdy w zyciu nie
dzielili sie igtami lub strzykawkami, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Nigdy nie dzielit sie igtami i strzykawkami”.

24, Status HIV - nalezy zaznaczy¢ jedng, wiadciwg odpowiedz. Jesli pacjent byt badany na obecnosé¢ przeciwciat anty-
HIV i otrzymat wynik dodatni nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Badany — wynik dodatni”. Jesli w czasie ostatnich 12
miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt chociaz raz badany na obecnos$¢ przeciwciat anty- HIV
i ostatni wynik byt ujemny, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — ostatni wynik
ujemny”. Jesli w czasie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt badany na obecnos$é
przeciwciat anty- HIV, ale przy ostatnim badaniu nie odebrat wyniku lub przy wielokrotnych badaniach otrzymywat
sprzeczne wyniki nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Badany w czasie ostatnich 12 miesiecy — ostatni wynik nieznany”.
Jesli pacjent nie byt badany na obecno$¢ przeciwciat anty- HIV w czasie ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie
do leczenia, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Nie byt badany w czasie ostatnich 12 miesiecy”. Jesli nie udato sie zdoby¢
zadnych informacji na temat statusu HIV nalezy zaznaczy¢ odpowiedz ,Nie ustalono”.

25. Status HCV — nalezy postepowac tak jak w pytaniu ,,24”.

26. Wynik zgtoszenia —nalezy zaznaczy¢ jednag, wiasciwg odpowiedz. Pytanie o wynik zgtoszenia pozwala na identyfikacje
dwadch grup osob poszukujgcych leczenia: pacjentow, ktdrzy rozpoczynajg terapie, oraz takich, ktérzy -mimo kontaktu
z placéwkg - leczenia nie podejmujg. Odpowiedz nr ,,5” nalezy zaznaczyé¢, jesli pacjent nie podjat leczenia z innych,
niezaleznych od jego decyzji powodow.

27. Diagnoza podstawowa wg ICD-10 — nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwg odpowiedz. W tym miejscu zbierane sg
dane o wstepnej diagnozie choroby zasadniczej wpisanej do historii choroby pacjenta. Dane te zbiera sie tylko
w odniesieniu do 0sob, ktore podjety leczenie.

28. Diagnoza dodatkowa wg ICD-10 - nalezy zaznaczy¢ jedng, wtasciwg odpowiedz. Jesli pacjent nie podjat leczenia
lub z innych powoddw nie postawiono mu wstepnej diagnozy choroby zasadniczej, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,Nie
ustalono”.



Zatacznik nr 4

CO NALEZY SPRAWDZIC PRZED WYSEANIEM ANKIETY TDI
(CHECK-LIST)

Czy pacjent nie posiada innej, wprowadzonej wczesniej ankiety TDI?

Czy wypetnione sg wszystkie pola ankiety (poza pyt. 29 i 30 oraz pytaniem 15 - gdzie
nie musza byé wypetnione wszystkie rubryki)?

Czy w polach, gdzie nalezy podac¢ tylko jedna odpowiedz, nie zostato podanych wiecej
odpowiedzi?

Czy w pytaniach o wiek nie zostat wpisany rok
i odwrotnie?

Czy data kontaktu z placéwka nie jest datg wypetnienia ankiety lub nie jest
wczesniejsza / réwna dacie urodzenia pacjenta?

Czy w pytaniu 15 nie wystepuje wiecej niz jedna , 1" lub wiecej niz jedna ,2" (dotyczy
statusu narkotyku)?

Czy narkotykiem o statusie ,1” (w pytaniu 15) nie jest alkohol?

Czy substancje o statusie ,2” lub ,3” (w pytaniu 15) nie maja wpisanej czestotliwosci
uzywania jako ,nie uzywat”?

Czy wiek pierwszego uzycia i regularnego uzywania nie sg wieksze niz wiek pacjenta?
Czy wiek pierwszego uzycia nie jest wiekszy niz wiek regularnego uzywania?
Czy wiek pierwszej iniekcji nie jest wiekszy niz wiek pacjenta ?

Czy odpowiedzi na pytania o uzywanie narkotykéw w iniekcjach oraz dzielenie sie
igtami sg spéjne (nie powinny sie wyklucza¢)?

Czy nie zostat wprowadzony , koniec epizodu leczniczego”, ktérego data jest
wczesniejsza od rozpoczecia leczenia?
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