Krajowe Biuro do Spraw
Przeciwdzialania Narkomanii

Instrukcja

do indywidualnego kwestionariusza
sprawozdawczego osoby zgtaszajqgcej sie
do leczenia z powodu uzywania srodkow
odurzajqcych, substancji psychotropowych,
nowych substancji psychoaktywnych

lub srodkow zastepczych

dotyczy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
wspotpracy podmiotéw leczniczych prowadzacych leczenie lub rehabilitacje osob
uzywajacych srodkow odurzajacych, substancji psychotropowych, nowych substancji
psychoaktywnych lub s$rodkow zastepczych z Krajowym Biurem do Spraw

Przeciwdziatania Narkomanii (Dz.U. z 2019 r., poz. 689)

Warszawa, 2019 r.



Spis tresci

1.

2.

3.

W P OW A Z NI ..ttt ettt ittt ettt ettt et ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaessessesssssassssesssssssssssssssssnnns 2
P R o Ta [ - AV - W o] £ 1 o - 2
1.2. Cel zbierania danych z l@CZNICIWA ...uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiee e eeeieeeannananes 2
1.3, KONTEKSt @UIOPEISKI «uuuueeeetiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieeeeaaeaeaasassansnnnnnnannnnnnns 3

Zasady zbierania danyCh .......eeiiiiiiiiiiiii ittt et it e e et e eeearnaaaeaas 3
2 TR - 1=V Vo T Jo] U 1 3
2.2. Rodzaje i terminy przekazywania danycCh ...t 5
2.3. Definicja przypadku i epizodu l€CZNICZEZ0....uvtiiiiiiiieetieeiiiiieeeeeeeeiineeeeeeeannns 6
2.4. 0Ogolna struktura i zawartoS¢ KWeStionariUSZa......ouveeireeireeeieeeineeiieeeeneeeneeeeneeennss 7
2.5. Przeglad poszczegolnych pozycji KWestionariusSzZa .....eeveeereeeieieineeiieeeineenieeeaneennnns 8

Weryfikacja poprawnosci danych przed wystaniem kwestionariusza ...........ccccevvveeennnnn. 23



1. Wprowadzenie

1.1. Podstawa prawna

Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2005 r., Nr 179,
poz. 1485 ze zm.) naktada na podmioty lecznicze prowadzace leczenie lub rehabilitacje
0s0b uzywajacych srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych, nowych substancji
psychoaktywnych lub srodkéw zastepczych obowiazek wspotpracy z Krajowym Biurem do
Spraw Przeciwdziatania Narkomanii w zakresie gromadzenia i przekazywania informacji na
temat osob zgtaszajacych sie do leczenia z powodu uzywania $rodkéw odurzajacych
lub substancji psychotropowych, nowych substancji psychoaktywnych lub srodkow
zastepczych.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 (Dz.U. z 2019 r., poz. 689),
stanowigce realizacje upowaznienia zawartego w art. 24 b ust. 3 ustawy
o przeciwdziataniu  narkomanii, okresla sposdob  gromadzenia, przechowywania
i przetwarzania informacji na temat osob zgtaszajacych sie do leczenia z powodu uzywania
srodkow odurzajacych, substancji psychotropowych, nowych substancji psychoaktywnych
lub srodkow zastepczych, tryb przekazywania tych informacji, a takze wzor
indywidualnego kwestionariusza sprawozdawczego osoby zgtaszajacej sie do leczenia
z powodu uzywania srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych, nowych substancji

psychoaktywnych lub srodkéw zastepczych.

1.2. Cel zbierania danych z lecznictwa

Dane z lecznictwa stanowia jedno z najwazniejszych narzedzi monitorowania epidemiologii
problemu narkomanii. Ich analiza dostarcza informacji o obrazie i dynamice sceny
narkotykowej. Dzieki monitorowaniu mozliwe jest sledzenie trendow w zakresie wzorow
problemowego uzywania narkotykow, spoteczno-demograficznych oraz terytorialnych
korelatow problemu, a takze niektorych jego konsekwencji spotecznych i zdrowotnych.
Whnioski z monitorowania pozwalaja na ewaluacje oraz prowadzenie racjonalnej polityki

zdrowotnej i spotecznej.



1.3. Kontekst europejski

Zapisana w miedzynarodowych konwencjach idea wspotdziatania spotecznosci

miedzynarodowej wymaga wspdlnej, skoordynowanej bazy informacyjnej. Powotano

w tym celu Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykow i Narkomanii

(European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction - EMCDDA), ktére koordynuje

sie¢ krajowych centréw monitoringu (Reitox National Focal Points) wyznaczonych

we wszystkich krajach  cztonkowskich Unii Europejskiej. W Polsce te role petni

Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii powotane w ramach Krajowego Biura

ds. Przeciwdziatania Narkomanii.

Zgodnie z rekomendacjami EMCDDA 5 kluczowych wskaznikdw monitorowania problemu

narkotykow i narkomanii w Europie to:

- rozpowszechnienie uzywania narkotykow w populacji generalnej i w wybranych grupach
(np. mtodziez),

- zgtaszalnos$¢ do leczenia z powodu narkotykow (TDI - Treatment Demand Indicator),

- zgony zwiazane z narkotykami,

- choroby zakazne zwigzane z narkotykami,

- oszacowanie liczby problemowych uzytkownikow narkotykow.

Metodologia monitorowania zgtaszalnosci do leczenia w Polsce bazuje na standardach
wypracowanych przez EMCDDA oraz sie¢ Reitox opublikowanych w ,, TDI Standard Protocol
2.0” oraz ,TDI Standard Protocol 3.0”. Zbieranie wedtug protokotu EMCDDA danych
dotyczacych zgtaszalnosci do leczenia z powodu narkotykéw pozwala nie tylko
na wypetnienie obowiazku sprawozdawczego wobec tej instytucji, ale takze umozliwia

prowadzenie analiz porownawczych z innymi krajami Unii Europejskiej.

2. Zasady zbierania danych

2.1. Zasady ogodlne

Gromadzenie danych przez podmioty lecznicze prowadzace leczenie lub rehabilitacje osob
uzywajacych srodkow odurzajacych lub substancji psychotropowych, nowych substancji
psychoaktywnych lub srodkéw zastepczych odbywa sie poprzez wypetnianie indywidualnego

kwestionariusza sprawozdawczego w momencie zgtoszenia sie pacjenta do leczenia.

Kwestionariusz wypetnia osoba udzielajaca $wiadczen zdrowotnych, wyznaczona do tego

przez kierownika podmiotu leczniczego.



Dane do wypetnienia kwestionariusza powinny byc¢ zebrane w drodze wywiadu
przeprowadzanego z pacjentem w czasie jego pierwszej wizyty w placowce.
Jesli z réznych przyczyn nie ma mozliwosci zebrania wszystkich danych w czasie pierwszej
wizyty, kwestionariusz mozna uzupetni¢ pozniej (maksymalnie w ciagu trzech kolejnych
spotkan). Wskazane jest jednak, aby podczas pierwszego kontaktu zebra¢ przynajmniej
podstawowe informacje (pte¢, wiek, wzor uzywania substancji). Ponadto mozna
dokonaé poézniejszych poprawek, jesli w wyniku kolejnych kontaktow z pacjentem okaze

sie, ze zebrane wczesniej dane sa nierzetelne.

Dla kazdego pacjenta zgtaszajacego sie do leczenia wypetniany jest jeden
kwestionariusz. Systemem monitorowania zgtaszalnosci do leczenia moga byc¢ objete
jedynie osoby fizycznie zgtaszajace sie do placowki. Oznacza to, ze nie wypetnia sie
kwestionariuszy osobom, ktore kontaktuja sie np. listownie lub telefonicznie, a takze
w przypadku, gdy do podmiotu leczniczego zgtasza sie bliski lub znajomy osoby
potrzebujacej leczenia. Nie mozna tez wypetniaé¢ kwestionariusza, jesli pacjent zgtosit sie
do placowki w innym celu, np. wymiany igiet i strzykawek lub uzyskania informacji

niezwiazanych z checiag podjecia leczenia.

W trakcie wypetniania kwestionariusza nalezy zapewnic¢ pacjentowi warunki gwarantujace
ochrone jego dobr osobistych. Ponadto osoba wypetniajaca kwestionariusz ma obowiazek
poinformowacé pacjenta o mozliwosci odmowy udzielenia odpowiedzi na poszczegodlne
pytania kwestionariusza, o ile udzielenie odpowiedzi naruszatoby w ocenie pacjenta jego

poczucie intymnosci lub godnosci.

Jezeli pacjent zakonczy leczenie w danym podmiocie leczniczym, w tym w sposob
niezaplanowany, po czym po raz kolejny zgtasza sie do tego samego podmiotu
leczniczego, to kwestionariusz nalezy wypetni¢ ponownie. W odniesieniu do podmiotéw
leczniczych udzielajacych ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych kwestionariusz nalezy
wypetni¢ ponownie takze w sytuacji, gdy pacjent zgtasza sie na wizyte po co najmniej

szesciomiesiecznej nieobecnosci.

Przechowywanie oraz przetwarzanie informacji na temat osob zgtaszajacych sie
do leczenia z powodu uzywania srodkow odurzajacych, substancji psychotropowych,
nowych substancji psychoaktywnych lub srodkow zastepczych odbywa sie w sposob
uniemozliwiajacy dostep do nich osobom nieuprawnionym. W odniesieniu do danych
przechowywanych w formie elektronicznej oznacza to koniecznos¢ Srodkow
bezpieczenstwa na poziomie wysokim okreslonych rozporzadzeniem Ministra Spraw
Wewnetrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji

przetwarzania danych osobowych oraz warunkow technicznych i organizacyjnych, jakim



powinny odpowiadac urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych.
W odniesieniu do danych przechowywanych w formie papierowej konieczne jest
co najmniej okreslenie miejsca przechowywania danych oraz sposobu ich zabezpieczenia,

jak réwniez wykazu oséb uprawnionych do dostepu do danych.

Rozpoczecie procesu zbierania danych z leczenia wiaze sie z przestaniem przez
kierownikow podmiotdéw leczniczych prowadzacych leczenie lub rehabilitacje o0sob
uzywajacych srodkéw odurzajacych ,substancji psychotropowych, nowych substancji
psychoaktywnych lub s$rodkéw zastepczych pisemnego zgtoszenia skierowanego
do Dyrektora Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii z informacja
na temat osoby odpowiedzialnej za biezacy kontakt z Krajowym Biurem.
Na tej podstawie Krajowe Biuro przesle podmiotom leczniczym indywidualny kod
placowki, ktéry zostanie wprowadzony do systemu i bedzie stosowany w dalszym kontakcie

w ramach monitorowania.

2.2. Rodzaje i terminy przekazywania danych

Podmioty lecznicze przesytaja do Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii
wypetnione kwestionariusze zebrane w danym kwartale, w terminie do konca miesiaca
nastepujacego po zakonczeniu kwartatu. Dopuszcza sie, w drodze bezposredniego
kontaktu podmiotu leczniczego z Krajowym Biurem do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii,
ustalenie indywidualnego trybu przekazywania danych w zaleznosci od systemu pracy

podmiotu leczniczego oraz biorac pod uwage efektywnosc sprawozdawczosci.

Ponadto podmioty lecznicze udzielajace stacjonarnych i catodobowych s$wiadczen
zdrowotnych przesytaja do Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii,
do dnia 31 stycznia kazdego roku, liste identyfikatorow pacjentow, ktérzy byli
w trakcie leczenia w tych podmiotach leczniczych w dniu 31 grudnia roku

poprzedniego.

Natomiast podmioty lecznicze udzielajace ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych
przesytaja do Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii, do dnia 31 lipca
kazdego roku, z wyjatkiem oddziatéw dziennych i podmiotéw prowadzacych leczenie
substytucyjne, ktoére przesytaja do Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania
Narkomanii, do dnia 31 stycznia kazdego roku, liste identyfikatorow pacjentéow, ktéorzy
byli w trakcie leczenia w tych podmiotach leczniczych w dniu 31 grudnia roku
poprzedniego. Termin przesytania danych w przypadku ambulatoriow jest dtuzszy,
poniewaz dopiero ostatniego dnia czerwca mozna stwierdzi¢, ktorzy pacjenci kontynuuja

leczenie rozpoczete w roku poprzednim. Jest to zwigzane z definicja epizodu leczniczego



dla placowek ambulatoryjnych, zgodnie z ktdéra 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 pacjent przerwat 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 znalezc¢ sie na liscie pozostajacych w leczeniu 31 grudnia roku poprzedniego.

Dodatkowo kazdorazowo w przypadku zakonczenia przez pacjenta leczenia, w tym
w sposéb niezaplanowany, podmiot leczniczy jest obowigzany przesta¢ taka informacje

do Krajowego Biura do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii.

Przesytanie identyfikatorow pacjentow kontynuujacych leczenie z roku poprzedniego,
jak tez informacji o dacie zakonczenia leczenia odbywa sie poprzez wypetnienie
nastepujacych pél kwestionariusza: identyfikator pacjenta, data kontaktu z placowka oraz
kontynuacja leczenia z poprzedniego roku (w przypadku informowania o pacjentach, ktorzy
byli w trakcie leczenia w dniu 31 grudnia roku poprzedniego) lub koniec leczenia

(w przypadku przesytania informacji o zakonczeniu przez pacjenta epizodu leczniczego).

2.3. Definicja przypadku i epizodu leczniczego

W polskim systemie monitorowania zgtaszalnosci do leczenia przyjeto definicje przypadku
zgodna z protokotem standardowym EMCDDA, zgodnie z ktorg ,,przypadek definiuje sie
jako osobe, ktora z powodu uzywania narkotykow podejmuje leczenie
(rozpoczyna epizod leczniczy) w podmiocie leczniczym w roku kalendarzowym

pomiedzy 1 stycznia a 31 grudnia.”

Z definicja przypadku wigze sie kwestia zakonczenia leczenia determinujaca uznanie
kolejnego zgtoszenia sie do leczenia jako nowego epizodu leczniczego. W ciggu roku
kalendarzowego moze by¢ wypetnionych tyle kwestionariuszy dla kazdej z osob, ile razy
rozpoczynata ona leczenie (epizod leczenia) w danym podmiocie leczniczym lub zgtaszata
sie z intencja podjecia leczenia. Jezeli dany pacjent przerywa leczenie, po czym ponownie
zgtasza sie do tej samej placowki w tym samym roku kalendarzowym, to kwestionariusz

nalezy wypetni¢ ponownie.

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 wraz z ponownym przyjeciem pacjenta do placowki. Oznacza to, ze jesli pacjent zostat
wypisany i po jakims czasie zgtosit sie ponownie nalezy ponownie wypetni¢ kwestionariusz.

Okres czasu jaki minat od wypisu do ponownego zgtoszenia sie do placowki w poszukiwaniu
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leczenia nie ma tu istotnego znaczenia. Te same zasady stosujemy w przypadku placowek

leczenia substytucyjnego oraz oddziatow dziennych.

W przypadku placowek ambulatoryjnych zakonczenie leczenia rozumiane jest jako
planowane ukonczenie leczenia, nieplanowe przerwanie leczenia lub zgon pacjenta.
Z uwagi na charakterystyke trybu pracy placowek ambulatoryjnych za zakonczenie leczenia
uznaje sie takze przypadki, gdy pacjent nie zgtasza sie na wizyty do placéwki przez okres
co najmniej 6 miesiecy. Zgtoszenie sie pacjenta do placowki ambulatoryjnej w celu
podjecia leczenia po przerwie trwajacej co najmniej 6 miesiecy traktowac nalezy jako
rozpoczecie nowego epizodu leczenia. Wszystkie przerwy trwajace krocej niz
6 miesiecy traktuje sie natomiast jako kontynuacje wczesniej 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.

2.4, Ogoélna struktura i zawartos¢ kwestionariusza

Zakres zbieranych danych nie odbiega znaczaco od informacji gromadzonych w ramach
wywiadu z pacjentem (anamnezy). Kwestionariusz zawiera informacje z nastepujacych
obszaréw:

1. charakterystyka sytuacji spoteczno-demograficznej pacjenta (m.in. wyksztatcenie,

zamieszkanie, aktywnosc¢ ekonomiczna, obywatelstwo),

2. wzor uzywania substancji (m.in. rodzaj substancji, sposob i czestos¢ uzywania,
inicjacja uzywania),
zachowania ryzykowne (iniekcje, dzielenie sie sprzetem do iniekcji),
infekcje HIV, HCV,
historia leczenia, zrodto i efekt zgtoszenia sie do leczenia,
diagnoza (ICD-10),

powod zakonczenia leczenia.

N oYy kW

Prawie wszystkie pytania kwestionariusza majg charakter zamkniety, tzn. opatrzone sa
zestawem odpowiedzi, z ktérych nalezy wybraé i zaznaczy¢ tylko jedng wtasciwa
odpowiedz dla danego pytania. Cze$¢ pytan sformutowana zostata w taki sposob,
ze odpowiedzi maja charakter numeryczny, np. pytanie o date urodzenia, date kontaktu

z placowka czy wiek rozpoczecia uzywania substancji.



2.5. Przeglad poszczegélnych pozycji kwestionariusza

1. Identyfikator pacjenta

W kwestionariuszu nalezy wypetni¢ nastepujace pola identyfikatora: pierwsza litera
imienia pacjenta, druga litera imienia pacjenta, pierwsza litera nazwiska pacjenta, druga
litera nazwiska pacjenta, data urodzenia pacjenta, tj. dzien (dwie cyfry), miesiac
(dwie  cyfry), rok (cztery cyfry) oraz zakodowana informacja o ptci

(zgodnie z nastepujacymi kategoriami: ,,1” -mezczyzna, ,,2” - kobieta, ,,0” - nie ustalono).

2. Data kontaktu z placowka

Nalezy poda¢ date zgtoszenia sie pacjenta do placowki tj. dzien (dwie cyfry), miesiac
(dwie cyfry), rok (cztery cyfry). Dotyczy to daty zgtoszenia sie pacjenta do placowki celem
poszukiwania/rozpoczecia leczenia (epizodu leczniczego), a niekoniecznie daty

wypetnienia kwestionariusza.

3. Kto skierowat pacjenta?

Pytanie to ma na celu ustalenie, kto najczesciej kieruje pacjentéow na leczenie i kto
miat rzeczywisty wktad w proces budowania motywacji do poszukiwania leczenia. Nalezy
wybrac tylko jedna odpowiedz, najlepiej charakteryzujaca podtoze zgtoszenia sie pacjenta
do leczenia.

Wybierajac odpowiedz nalezy zaznaczy¢ odpowiednia kategorie:

. sad/prokurator/kurator/policja,

. lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,

. inna placéwka leczenia uzaleznien,

. inna placéwka medyczna lub pomoc spoteczna,

. placéwka wychowawcza,

. sam, rodzina, znajomi itp., bez udziatu zadnej instytucji,

. inne,
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. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie, nalezy wybra¢ kategorie
,hie ustalono”. Nalezy jednak dotozyc wszelkich staran, aby pozyskaé dane do wypetnienia

tego pola kwestionariusza.



4. Czy kiedykolwiek byt leczony w jakiejkolwiek placowce z powodu srodkow
odurzajacych lub substancji psychotropowych, nowych substancji psychoaktywnych
lub srodkéw zastepczych?

Pytanie to ma na celu zebranie informacji, czy pacjent podejmowat juz wczesniej proby

leczenia z powodu problemu narkotykowego.

"Nigdy nie byt leczony w zadnej placowce " - symbol ,1” oznacza, ze pacjent nigdy
przedtem nie byt leczony z powodu problemu narkotykow w zadnej placowce. Oznacza to,

ze pacjent zgtasza sie na leczenie z powodu narkomanii po raz pierwszy w zyciu.

"Byt poprzednio leczony w jakiejkolwiek placéwce " - symbol ,,2” oznacza, ze pacjent
kiedyS§ w przesztosci poddat sie jakiejkolwiek terapii ukierunkowanej na leczenie
uzaleznienia od srodkéw odurzajacych lub substancji psychotropowych, nowych substancji
psychoaktywnych lub srodkow zastepczych w danej badz w jakiejkolwiek innej placowce

terapeutycznej.

Jezeli nie jest mozliwe uzyskanie powyzszych informacji, nalezy zaznaczy¢ odpowiedz "nie
ustalono” - symbol ,,0”, jednak jest to szczegolnie wazny punkt i nalezy dotozy¢ wszelkich

staran, aby prawidtowo go wypetnic.

5. Rok pierwszego leczenia w zyciu
Nalezy wpisac¢ cztery cyfry roku, w ktorym pacjent podjat pierwsze leczenie z powodu
problemu z narkotykami. Jezeli nie udato sie ustali¢ roku lub jezeli pacjent nie byt

leczony, prosze zostawic puste pole.

6. Z kim mieszka? (dotyczy ostatnich 30 dni)

W tym punkcie staramy sie przyporzadkowad sytuacje pacjenta do jednego z wyréznionych
w kwestionariuszu modeli. W sytuacji, gdy zadna z odpowiedzi nie opisuje doktadnie
sytuacji pacjenta, nalezy wybrac te odpowiedz, ktora jest najbardziej zblizona. Pytanie
dotyczy stanu w ciagu ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia. Jezeli sytuacja
pacjenta ulegata zmianie w ciggu ostatnich 30 dni, nalezy zaznaczy¢ kategorie
odpowiadajaca sytuacji bezposrednio poprzedzajacej rozpoczecie leczenia.

Nalezy zaznaczyc¢ jedna wtasciwa odpowiedz:

1. sam,

2. z rodzing pochodzenia (rodzice itp.) - oznacza zamieszkiwanie z matka i/lub ojcem,
a takze ewentualnie z dalsza rodzing (dziadkowie, wujostwo itd.). Kategoria ta
obejmuje rodzine pierwotna badanego.

3. z partnerem - kategoria ta obejmuje zaréwno wspotmatzonka, jak i partnera

ze zwiazku niesformalizowanego.



4. u znajomych (brak pokrewienstwa) - kategoria obejmuje zamieszkiwanie z osobami
niespokrewnionymi z pacjentem, ale pozostajacymi z nim w blizszych relacjach np.
kolezenskich.

5. w noclegowniach/innych instytucjach,

6. inne,

0. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

8. Posiadanie dzieci
W pytaniu nalezy ustali¢, czy pacjent posiada dzieci, a nastepie wybra¢ jedna z ponizszych

kategorii:

1. bezdzietny,

2. posiadajacy dzieci (w przypadku gdy pacjent posiada dzieci, nalezy wybrac jedna
z ponizszych dwoch kategorii, tj. okresli¢, czy w ciagu ostatnich 30 dni pacjent
zamieszkiwat lub nie zamieszkiwat z dziecmi):

2.1. posiadajacy dzieci i z nimi niezamieszkujacy,
2.2. posiadajacy dzieci i z nimi zamieszkujacy,

0. nie ustalono.

Pytanie ma na celu pozyskanie informacji na temat stanu rodzinnego pacjenta,
co umozliwia obserwacje, na ile dzieci moga by¢ dotkniete problemami zwigzanymi
z uzaleznieniem rodzicéw.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

8. Status zamieszkania (dotyczy ostatnich 30 dni)

Pytanie dotyczy stanu w ciagu ostatnich 30 dni przed rozpoczeciem leczenia. Jezeli
sytuacja pacjenta ulegata zmianie w ciggu ostatnich 30 dni, nalezy wskaza¢ kategorie
odpowiadajaca sytuacji bezposrednio poprzedzajacej rozpoczecie leczenia.

Nalezy zaznaczyc¢ jedna, wtasciwa odpowiedz/kategorie:

1. state miejsce zamieszkania,

2. niestate miejsce zamieszkania oraz/lub bezdomnos¢,
3. inne,
0.

nie ustalono.
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”

»otate miejsce zamieszkania” - symbol ,1”: oznacza stabilng sytuacje mieszkaniowg
pacjenta. Wybdr symbolu ,1” oznacza, ze pacjent ma uporzadkowana sytuacje

mieszkaniowa oraz ma prawo zamieszkiwac¢ w danym lokalu.

,Niestate miejsce zamieszkania oraz/lub bezdomnos¢” - symbol ,2”: oznacza brak
stabilnej sytuacji mieszkaniowej, tzn. pacjent w ogéle nie ma gdzie mieszkac
(jest bezdomny) lub pomieszkuje czasowo u innych osob. W tej drugiej sytuacji oznacza to,

ze w kazdej chwili moze zostac¢ pozbawiony mozliwosci zamieszkania.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

9. Miejsce zamieszkania /przebywania (dotyczy ostatnich 30 dni)

Miejsce zamieszkania/przebywania pacjenta oznacza tu jego miejsce pobytu w czasie
ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia. Nalezy wpisa¢ nazwe miejscowosci,
gminy, powiatu i wojewodztwa, tj. miejsca, w ktorym pacjent zamieszkiwat lub przebywat

w ciagu ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia.

10. Miejsce zamieszkania - symbol terytorialny GUS (dotyczy ostatnich 30 dni)

Miejsce zamieszkania pacjenta oznacza tu jego miejsce pobytu w czasie ostatnich 30 dni
przed zgtoszeniem sie do leczenia. Nalezy zaznaczy¢ kod terytorialny wojewddztwa,
powiatu i gminy, w ktorej mieszka (przebywa) pacjent.

Symbol terytorialny GUS sktada sie z 7 znakdéw, z ktorych dwa pierwsze identyfikuja
wojewodztwo, dwa nastepne - powiat, dwa kolejne - gmine, zas ostatni - typ obszaru
(wiejski, miejski lub miejsko-wiejski). Nalezy zatem ustali¢ nie tylko wojewodztwo, powiat
i gmine zamieszkania pacjenta, ale takze trzeba dowiedzied sie, czy miejscowosé, w ktorej
mieszka, jest wsig czy miastem. Liste symboli terytorialnych mozna znalez¢ na stronie

internetowej GUS.

Dla przyktadu podajemy sposéb zaznaczania symbolu terytorialnego dla pacjenta
zamieszkatego w jednej ze wsi Gminy Aleksandrow t.odzki potozonej w Powiecie Zgierskim,
w Wojewodztwie Lodzkim. Symbol terytorialny dla tego obszaru jest 1020045, z czego ,,10”
oznacza Wojewddztwo todzkie, ,,20” - Powiat Zgierski, ,,04” - Gmine Aleksandrow t.édzki,

zas ,,5” identyfikuje obszar wiejski w tej gminie.

Jesli pacjent w czasie ostatnich 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia mieszkat poza
granicami Polski nalezy zaznaczy¢ symbol ,,9999999”, jesli zas mieszkat w Polsce, ale nie

udato sie ustali¢ w jakiej gminie, nalezy zaznaczy¢ symbol ,,0000000”.
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11. Obywatelstwo

Nalezy zaznaczyc¢ jedna, wtasciwa odpowiedz:

1. Polska,

2. inne panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej,

3. panstwo inne niz panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej,

0. nie ustalono.

W zdecydowanej wiekszosci przypadkow 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 panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej. W przypadku podwojnego obywatelstwa kierujemy sie miejscem statego
pobytu.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie, nalezy wybra¢ kategorie

,hie ustalono”.

12. Aktywnos¢ zawodowa (dotyczy ostatnich 30 dni)
Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwa odpowiedz, najlepiej charakteryzujacq aktualng

sytuacje pacjenta (ostatnie 30 dni przed zgtoszeniem sie do leczenia):

-_—

. zatrudnienie tymczasowe/dorywcze,
. zatrudnienie state,

. uczen/student,

. bezrobotny,

2
3
4
5. ekonomicznie nieaktywny (rencista, emeryt, prowadzacy gospodarstwo domowe itp.),
6. inne,

0

. nie ustalono.

Jesli np. pacjent pracuje i jednoczesnie uczy sie, sam musi zdecydowac, czy bardziej czuje
sie uczniem czy pracownikiem. Jako osoby bezrobotne (symbol ,4”) powinni byc
kwalifikowani wszyscy, ktorzy sa w wieku produkcyjnym, sa zdolni do pracy i nie maja
statego zatrudnienia, a jednoczesnie nie naleza do zadnej z pozostatych kategorii
wymienionych w kwestionariuszu.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

13. Poziom wyksztatcenia (najwyzsze ukonczone)
Nalezy zaznaczyc¢ jedna, wtasciwa odpowiedz:
1. podstawowe nieukonczone lub bez wyksztatcenia szkolnego,

2. podstawowe,
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. gimnazjalne,

. zasadnicze zawodowe/zasadnicze branzowe,

. Srednie/srednie branzowe/srednie maturalne,
. Srednie policealne,

. wyzsze - licencjat,

. wyzsze - magisterskie,

O 00 N o0 U1 AN W

. nie ustalono.

Dla pacjentow, ktorzy zakonczyli juz swoja edukacje, jak rowniez dla tych, ktorzy nadal
sie ucza, nalezy zaznaczy¢ najwyzszy poziom uzyskanego wyksztatcenia (ukonczonej
szkoty). Na przyktad uczen liceum powinien mie¢ zaznaczone wyksztatcenie gimnazjalne -
symbol ,,3”. Wyksztatcenie srednie/srednie branzowe/srednie maturalne - symbol ,,5”
oznacza ukonczenie szkoty sredniej, ktéra daje uprawnienia do zdawania matury, nawet
jesli pacjent matury nie zdat lub w ogole nie zdawat.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody

na przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac¢ kategorie ,,nie ustalono”.

14. Uzywanie substancji
Ta czesc¢ kwestionariusza stuzy do zbierania danych o wzorze uzywania narkotykow przez

pacjenta bezposrednio przed zgtoszeniem sie do leczenia.

Nazwa substancji

W tabeli wymieniono nastepujace substancje:

1) heroina

N

metadon

w

buprenorfina

N

fentanyl

(9]

inne pochodne fentanylu (nowe fentanyle)(jakie?)

o

opiaty produkowane domowym sposobem (kompot)

~N

inne opioidy (jakie?)

O ©o

)

)

)

)

)

)

)

) kokaina
) crack

10) inne formy kokainy (jakie?)
11) amfetamina

12) metamfetamina
13) MDMA (estasy)
14) inne fenetylaminy o dziataniu stymulujacym (jakie?)
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15) syntetyczne katynony (jakie?)
16) inne stymulanty (jakie?)
17) barbiturany
18) benzodiazepiny
19) inne leki uspokajajace i nasenne (jakie?)
20) inne leki (jakie?)
21) GHB/GBL
22)LSD

23) ketamina
24) grzyby halucynogenne

25) fenetylaminy o dziataniu halucynogennym (jakie?)
26) inne halucynogeny (jakie?)

27) substancje wziewne

28) marihuana

29) genetycznie zmienione konopie (skun)

30) haszysz

31) syntetyczne kannabinoidy (jakie?)

32) inne formy konopi (jakie?)

33) alkohol

34) inne substancje (jakie?)

Na koncu kazdej grupy substancji pojawia sie takze kategoria inne, np.: inne stymulanty
lub inne formy konopi. Do kategorii tej nalezy klasyfikowac zaréwno przypadki uzywania
okreslonej substancji z danej grupy, ktora nie pojawia sie explicite w kwestionariuszu,
jak réwniez przypadki, gdy pacjent uzywat jakichs srodkéw z danej grupy, ale nie potrafi
okresli¢ doktadnie co to byto np. przyjmowat jakies stymulanty, ale nie daje sie okresli¢

jakie konkretnie.

14 a. Status substancji
tacznie w tej kolumnie powinna by¢ wprowadzona jedna wartos¢ ,1” (narkotyk
podstawowy), nie wiecej niz jedna wartos¢ ,2” (narkotyk pierwszy dodatkowy)

i dowolna liczba wartosci ,,3” (kolejne narkotyki dodatkowe).

Symbol ,,1” zaznaczamy przy narkotyku uznanym przez pacjenta za podstawowy.
Narkotyk podstawowy, to taki, ktorego uzywanie jest przyczyna zgtoszenia sie na leczenie.
Jest to zatem narkotyk, ktdrego uzywanie powoduje najwiecej probleméw. Do celow
monitorowania nie przesytamy do Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii

kwestionariuszy, gdzie alkohol jest zaznaczony jako narkotyk podstawowy.
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Kwestionariusza nie wypetnia sie bowiem, gdy pacjent zgtasza sie na leczenie gtownie

z powodu problemu alkoholowego.

Symbol ,,2” (narkotyk pierwszy dodatkowy) wybieramy przy narkotyku drugim, co do
waznosci, we wzorze uzywania charakterystycznym dla pacjenta.

Przy kolejnych narkotykach uzywanych przez badanego w czasie ostatnich 30 dni

”»

przed zgtoszeniem sie do leczenia zaznaczamy symbol ,3” (narkotyki kolejne

dodatkowe).

Nalezy zaznaczyc te narkotyki, ktore sa obecnie uzywane, tzn. zostaty chociaz raz przyjete

w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem.

Przy narkotykach nie uzywanych przez pacjenta w ciagu ostatnich 30 dni mozna pozostawic

pola puste.

Wyjatek stanowia przypadki, gdy pacjent w ciagu ostatnich 30 dni nie uzywat
substancji np. byt poddawany detoksykacji. Woéwczas nalezy zebraé informacje
0 uzywaniu substancji w okresie 30 dni przed wystapieniem tych okolicznosci. Dotyczy to

substancji, z powodu uzywania ktorych pacjent zgtosit sie do leczenia.

Przy wszystkich narkotykach uzywanych przez pacjenta wypetniamy dalsze kolumny
tabeli opisujace sposdéb i czesto$¢ uzywania, jak réwniez wiek pacjenta, w ktéorym

zaczat uzywac narkotyku i wiek, w ktorym zaczat uzywac go regularnie.

14 b. Sposob przyjmowania substancji

Nalezy wpisa¢ wtasciwy symbol zazwyczaj stosowanej drogi przyjmowania narkotyku
zgodnie z lista odpowiedzi umieszczong w gtowce tabeli. Zaznacza sie przy kazdym
narkotyku uzywanym przez badanego symbol stosownej odpowiedzi:

1 - iniekcje,

2 - palenie/wdychanie,

3 - jedzenie/picie,

4 - wciaganie przez nos (sniff),

5 - inne,

0 - nie ustalono.

14 c. Czestos¢ uzywania substancji
Nalezy wpisa¢ wtasciwy numer odpowiedzi:
1 - codziennie,

2 - uzywat 4-6 dni na tydzien,

3 - uzywat 2-3 dni na tydzien,
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4 - uzywat raz na tydzien lub rzadziej,
5 - nie uzywat w ciagu ostatnich 30 dni,

0 - nie ustalono.
Czestos¢ przyjmowania dotyczy okresu 30 dni poprzedzajacych zgtoszenie sie na leczenie.

Przy narkotykach nie uzywanych przez pacjenta w ciagu ostatnich 30 dni mozna pozostawic

pola puste.

Wyjatek stanowia przypadki, gdy pacjent w ciagu ostatnich 30 dni nie uzywat
substancji np. byt poddawany detoksykacji. Wowczas nalezy zebraé¢ informacje
o uzywaniu substancji w okresie 30 dni przed wystapieniem tych okolicznosci. Dotyczy to

substancji, z powodu uzywania ktorych pacjent zgtosit sie do leczenia.

14 d. Wiek pierwszego uzycia substancji

Nalezy zaznaczy¢ wiek, w ktorym pacjent przyjat pierwsza dawke danego narkotyku. Jesli
nie udato sie ustali¢ wieku pierwszego uzycia danego narkotyku nalezy zaznaczy¢ symbol
,00”, ktory oznacza ,,nie ustalono”. Nalezy jednak dazy¢ do ustalenia wieku pierwszego

uzycia, choéby w przyblizeniu.

14 e. Wiek rozpoczecia regularnego uzywania substancji

Nalezy zaznaczy¢ wiek, w ktorym pacjent zaczat przyjmowac regularnie dany narkotyk.
Jesli nie udato sie ustali¢ wieku rozpoczecia regularnego uzywania danego narkotyku
nalezy zaznaczy¢ symbol ,,00”. Nalezy jednak dazy¢ do ustalenia wieku rozpoczecia
regularnego uzywania, chocby w przyblizeniu. Jesli pacjent w ogole nie rozpoczat
regularnego uzywania danego narkotyku i uzywat go tylko okazjonalnie, nalezy zaznaczyc
symbol ,,99”.

15. Czy wiecej niz jedna substancja mogtaby posiada¢ status podstawowej?

Nalezy wybrac jedna odpowiedz:

1. tak,
2. nie,

0. nie ustalono.

Pytanie to stanowi uzupetnienie rozbudowanego pytania o uzywanie substancji. Powinno
by¢ ono zadawane na samym koncu. W tym punkcie nalezy zaznaczyc, czy wybor narkotyku
podstawowego byt wymuszony, czy tez rzeczywiscie jeden z narkotykow we wzorze
uzywania jest dominujacy. Na podstawie informacji zawartych w tym punkcie chcemy
wyodrebni¢ grupe pacjentdw, ktorzy uzywaja zamiennie lub jednoczesnie wielu substancji

i ten wzor jest powodem powstawania problemow.
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Definicja narkotyku podstawowego znajduje sie w punkcie 14 a niniejszej instrukcji.

16. Leczenie substytucyjne otrzymywane - metadon

W przypadku Polski pytanie dotyczy udziatu pacjenta w oficjalnie zarejestrowanym
programie leczenia substytucyjnego metadonem. Ten punkt kwestionariusza stuzy
do identyfikacji osob, ktore sa w trakcie leczenia substytucyjnego.

Nalezy wybrac jedna z ponizszych kategorii odpowiedzi:

1. nigdy nieotrzymywane,

2. kiedykolwiek w zyciu, ale nie obecnie,

3. obecnie (w ciagu ostatnich 30 dni),

0. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

17. Leczenie substytucyjne otrzymywane - buprenorfina

W przypadku Polski pytanie dotyczy udziatu pacjenta w oficjalnie zarejestrowanym
programie leczenia substytucyjnego buprenorfing. W tej kategorii nalezy takze wskazac
przypadki leczenia substytucyjnego z zastosowaniem preparatow zawierajacych
buprenorfing wraz z innymi substancjami czynnymi. Ten punkt kwestionariusza stuzy
do identyfikacji osob, ktore sa w trakcie leczenia substytucyjnego.

Nalezy wybrac jedna z ponizszych kategorii odpowiedzi:

1. nigdy nieotrzymywane,

2. kiedykolwiek w zyciu, ale nie obecnie,

3. obecnie (w ciagu ostatnich 30 dni),

0. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

18. Leczenie substytucyjne otrzymywane - inne substancje (jakie?)

Ten punkt kwestionariusza stuzy do identyfikacji osob, ktore sa w trakcie leczenia
substytucyjnego z zastosowaniem innych substancji (jakich?).

Nalezy wybrac jedna z ponizszych kategorii odpowiedzi:

1. nigdy nieotrzymywane,

2. kiedykolwiek w zyciu, ale nie obecnie,

3. obecnie (w ciagu ostatnich 30 dni),
0

. nie ustalono.
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Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

19. Wiek, w ktérym pacjent rozpoczat pierwsze w zyciu leczenie substytucyjne

W tym punkcie kwestionariusza nalezy wpisa¢ wiek pierwszego leczenia substytucyjnego,
ktore pacjent podjat w swoim zyciu. W przypadku, gdy nie udato sie uzyskac tej informacji
nalezy wpisac¢ symbol ,,00” (nie ustalono), natomiast jesli pacjent nie nigdy nie otrzymywat

leczenia substytucyjnego wpisujemy ,,99”.

20. Uzywanie srodkéow odurzajacych lub substancji psychotropowych, nowych
substancji psychoaktywnych lub srodkéw zastepczych w iniekcjach

Pytanie dotyczy uzywania jakiegokolwiek narkotyku droga iniekcji w celach
niemedycznych. Jako iniekcje nalezy rozumieé tu zastrzyki dozylne, domigsniowe,
Srodskorne i podskorne. Nie nalezy tu bra¢ pod uwage zabiegdw czysto medycznych
(szczepienia, podawanie insuliny itp.).

Nalezy zaznaczyc¢ jedna, wtasciwa odpowiedz:

1. nigdy nie uzywat w iniekcjach,

2.  kiedykolwiek uzywat w iniekcjach (w przypadku, gdy pacjent kiedykolwiek uzywat
sSrodkow odurzajacych lub substancji psychotropowych, nowych substancji
psychoaktywnych lub srodkow zastepczych w iniekcjach, nalezy wybra¢ jedna z
ponizszych trzech kategorii):

2.1. uzywat w iniekcjach, ale nie w ciggu ostatnich 12 miesiecy,
2.2. uzywat w iniekcjach w ciagu ostatnich 12 miesiecy, ale nie w ciggu ostatnich 30
dni,
2.3. obecnie uzywa w iniekcjach (w ciggu ostatnich 30 dni),
3. odmowa odpowiedzi,

0. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie, nalezy wybraé kategorie
,hie ustalono”. W przypadku, gdy pacjent nie wyrazit zgody na przekazanie informacji

Z powyzszego zakresu, prosze zaznaczy¢ kategorie ,,odmowa odpowiedzi”.

21. Wiek pierwszej iniekcji

Nalezy wpisa¢ wiek pacjenta w momencie, kiedy dokonat pierwszej iniekcji narkotyku.
W przypadku, gdy nie udato sie ustali¢ wieku pierwszej iniekcji, nalezy wpisa¢ symbol ,,00”
(nie ustalono), natomiast, jesli pacjent nigdy nie uzywat narkotykéw w iniekcjach
wpisujemy ,,99”. Nalezy jednak dazy¢ do ustalenia wieku rozpoczecia uzywania narkotyku

w iniekcji, choéby w przyblizeniu.
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22. Dzielenie sie igtami lub strzykawkami

Dzielenie sie sprzetem do iniekcji oznacza zaréwno stosowanie uzywanej przez innych igty

lub strzykawki, jak rowniez udostepnianie innym uzywanej przez siebie igty lub strzykawki.
Nalezy zaznaczyc wtasciwa odpowiedz:

1. nigdy nie dzielit sie igtami lub strzykawkami,

2. kiedykolwiek dzielit sig¢ igtami lub strzykawkami (w przypadku, gdy pacjent kiedykolwiek
dzielit sie igtami lub strzykawkami, nalezy wybra¢ jedna z ponizszych trzech kategorii):
2.1. dzielit sie igtami lub strzykawkami, ale nie w ciagu ostatnich 12 miesiecy,

2.2. dzielit sie igtami lub strzykawkami w ciagu ostatnich 12 miesiecy,
ale nie w ciggu ostatnich 30 dni,
2.3. obecnie dzieli sig igtami lub strzykawkami (w ciggu ostatnich 30 dni),
3. odmowa odpowiedzi,

0. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie, nalezy wybraé kategorie ,,nie
ustalono”. W przypadku, gdy pacjent nie wyrazit zgody na przekazanie informacji

Z powyzszego zakresu, prosze zaznaczy¢ kategorie ,,odmowa odpowiedzi”.

23. Test w kierunku HIV
Pytanie dotyczy faktu wykonywania przez pacjentow testow w kierunku HIV. Nalezy
wybrac jedna z ponizszych odpowiedzi:
1. nigdy nie byt badany,
2. kiedykolwiek byt badany (w przypadku, gdy pacjent byt kiedykolwiek badany
w kierunku HIV, nalezy wybra¢ jedna z ponizszych dwoch kategorii):
2.1. badany, ale nie w ciagu ostatnich 12 miesiecy,
2.2. badany w ciagu ostatnich 12 miesiecy,
3. odmowa odpowiedzi,

0. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie, nalezy wybraé kategorie ,,nie
ustalono”. W przypadku, gdy pacjent nie wyrazit zgody na przekazanie informacji

Z powyzszego zakresu, prosze zaznaczy¢ kategorie ,,odmowa odpowiedzi”.
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24, Status HIV

Nalezy zaznaczyc¢ jedna, wtasciwa odpowiedz:

1. badany - wynik dodatni (jesli pacjent byt badany w kierunku HIV i otrzymat wynik
dodatni),

2. badany w ciagu ostatnich 12 miesiecy - ostatni wynik ujemny (jesli pacjent w czasie
ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia byt chociaz raz badany
w kierunku HIV i ostatni wynik byt ujemny),

3. badany w ciagu ostatnich 12 miesiecy - ostatni wynik nieznany (jesli w czasie ostatnich
12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt badany w kierunku HIV,
ale przy ostatnim badaniu nie odebrat wyniku lub przy wielokrotnych badaniach
otrzymywat sprzeczne wyniki),

4. nie byt badany w ciagu ostatnich 12 miesiecy,

0. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

25. Test w kierunku HCV
Pytanie dotyczy faktu wykonywania przez pacjentéw testow w kierunku HCV. Nalezy
wybrac jedna z ponizszych odpowiedzi:
1. nigdy nie byt badany,
2. kiedykolwiek byt badany (w przypadku, gdy pacjent byt kiedykolwiek badany
w kierunku HCV, nalezy wybrac jedna z ponizszych dwoch kategorii):
2.1. badany, ale nie w ciagu ostatnich 12 miesiecy,
2.2. badany w ciagu ostatnich 12 miesiecy,
3. odmowa odpowiedzi,

0. nie ustalono.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie, nalezy wybrac kategorie ,,nie
ustalono”. W przypadku, gdy pacjent nie wyrazit zgody na przekazanie informacji

Z powyzszego zakresu, prosze zaznaczy¢ kategorie ,,odmowa odpowiedzi”.

26. Status HCV

Nalezy zaznaczy¢ jedna, wtasciwa odpowiedz.

1. badany - wynik dodatni (jesli pacjent byt badany w kierunku HCV i otrzymat wynik
dodatni),

2. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy - ostatni wynik ujemny (jesli pacjent w czasie
ostatnich 12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia byt chociaz raz badany

w kierunku HCV i ostatni wynik byt ujemny),
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3. badany w czasie ostatnich 12 miesiecy - ostatni wynik nieznany (jesli w czasie ostatnich
12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do leczenia pacjent byt badany w kierunku HCV,
ale przy ostatnim badaniu nie odebrat wyniku lub przy wielokrotnych badaniach
otrzymywat sprzeczne wyniki),

4. nie byt badany w czasie ostatnich 12 miesiecy,

0. nie ustalono

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie lub pacjent nie wyrazit zgody na

przekazanie informacji z powyzszego zakresu, nalezy wybrac kategorie ,,nie ustalono”.

27. Wynik zgtoszenia

Nalezy zaznaczyc¢ jedna, wtasciwa odpowiedz:

. podjeto leczenie w placowce,

. skierowano do innej placowki,

. hie podjeto leczenia, bowiem pacjent nie potrzebowat leczenia,

. nie podjeto leczenia, bowiem pacjent nie zdecydowat sie na leczenie,

. hie podjeto leczenia z innego powodu,

o Ul A W N -

. nie ustalono.

Jesli pacjent podjat leczenie w placowce, nalezy wybraé odpowiedz ,,1”. Jesli zgtoszenie
sie do leczenia zaowocowato jedyne skierowaniem do innej placéwki, nalezy zaznaczyc
odpowiedz ,,2”. W przypadku niepodjecia leczenia, ze wzgledu na ustalenie wspolnie
Z pacjentem, ze leczenie jeszcze nie jest potrzebne, nalezy zaznaczyc odpowiedz ,,3”, zas
rezygnacja pacjenta z rozpoczecia leczenia powodowana jego rozmysleniem sie, pomimo
tego, ze leczenie jest potrzebne, oznacza wybor odpowiedzi - ,4”. Kategorie ,5” nalezy
zaznaczyc, jesli pacjent nie podjat leczenia z innych powoddéw, niezaleznych od jego
decyzji.

Jesli nie jest mozliwe ustalenie odpowiedzi na to pytanie, nalezy wybrac kategorie ,nie

ustalono”.

28. Diagnoza podstawowa wg ICD-10

Nalezy wpisa¢ symbol diagnozy choroby zasadniczej wg ICD-10 (kazda cyfra w osobnej
kratce). Jesli pacjent nie podjat leczenia lub z innych powoddw nie postawiono mu
wstepnej diagnozy choroby zasadniczej nalezy zaznaczy¢ odpowiedz: ,nie ustalono”
(symbol ,,0”).
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29. Diagnoza dodatkowa wg ICD-10

Nalezy zaznaczyc¢ jedna, wtasciwag odpowiedz:

. F60-F69 - zaburzenia osobowosci,

. F32, F33 - depresja,

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

. F40, F41 - zaburzenia lekowe,

. F20-F29 - schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii [schizotypowe] i urojeniowe,
. F10 - problem alkoholowy,

. F11-F16, F18, F19 - problem narkotykow,

. FOO-F09, F42-F48, F50-F59, F70-F99 - pozostate zaburzenia psychiczne,

. inne schorzenia,

O OV 00 N O U A W N -

. brak diagnozy dodatkowej lub nie ustalono.

Jesli pacjent nie podjat leczenia lub jesli nie stwierdzono choroby wspotistniejacej nalezy

zaznaczy¢ odpowiedz: ,,brak diagnozy dodatkowej lub nie ustalono” (symbol ,,0”).

30. Kontynuacja leczenia z poprzedniego roku
Nalezy zaznaczyé, jezeli pacjent kontynuuje leczenie z poprzedniego roku.

Pole to zostawiamy puste, jezeli jest to nowy epizod leczenia.

31. Koniec leczenia
W polu tym nalezy wpisa¢ date konca epizodu leczenia: dzien (dwie cyfry), miesiac (dwie

cyfry), rok (cztery cyfry).

32. Powdd zakonczenia leczenia

Nalezy zaznaczyc¢ jedna wtasciwa odpowiedz:

. planowe zakonczenie terapii,

. zakonczenie terapii z powoddéw dyscyplinarnych,
. zakonczenie terapii na zadanie pacjenta,

. zakonczenie terapii z powodu zgonu pacjenta,

. zakonczenie terapii z powodu skierowania na leczenie w innej jednostce,

O U1 A W N =

. nie ustalono.
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3.

Przed

Weryfikacja poprawnosci danych przed wystaniem

kwestionariusza

wystaniem kwestionariusza nalezy przejrze¢ wypetnione pola pod katem ich

poprawnosci merytorycznej oraz spojnosci logicznej. Ponizej zaprezentowano liste

wybranych zmiennych, w przypadku ktérych musi zosta¢ zachowana logiczna zaleznosé

i spojnosc:

a)

3)

wszystkie pola kwestionariusza powinny by¢ wypetnione poza pytaniami nr 14
(uzywanie substancji), 30 (kontynuacja leczenia z poprzedniego roku) oraz 31
(koniec leczenia), gdzie nie musza by¢ wypetnione wszystkie rubryki. Jednakze
jezeli w pytaniu nr 14 (uzywanie substancji) zostanie wybrany narkotyk,
to wszystkie pola w tym pytaniu, tj. od , 14 a” do ,,14 e” musza zosta¢ wypetnione.
data kontaktu z placowka (pyt. nr 2) nie moze by¢ wczesniejsza badz rowna dacie

urodzenia (pyt. nr 1);

jesli pacjent nigdy nie byt leczony (pyt. nr 4), to pole ,rok pierwszego leczenia

w zyciu” (pyt. nr 5) pozostaje puste;

pola kwestionariusza nr 9 (miejsce zamieszkania) i 10 (miejsce zamieszkania -
symbol terytorialny GUS) musza by¢ spojne pod katem zawartosci (musi zgadzac sie
kod GUS);

wiek pierwszego uzycia danej substancji (pyt. nr 14 d) i wiek rozpoczecia
regularnego uzywania (pyt. nr 14 e) nie moze byc wiekszy niz wiek pacjenta (data

kontaktu z placowka (pyt. nr 2) minus data urodzenia (pyt. nr 1));
dla narkotyku o statusie ,,1” nie moze byc¢ wybrany alkohol (pyt. nr 14 a);

w pytaniu nr 14 nie mozna wprowadzi¢ wiecej niz jednego narkotyku podstawowego
(14 a);

dla kazdego z narkotykéw - wiek pierwszego uzycia tego narkotyku (pyt. nr 14 d)
nie moze by¢ wiekszy od wieku rozpoczecia regularnego uzywania tej substancji

(pyt. nr 14 e);

jesli pacjent nigdy nie otrzymywat leczenia substytucyjnego (pyt. nr 16,17,18),
to w polu ,wiek, w ktorym pacjent rozpoczat pierwsze w zyciu leczenie

substytucyjne” (pyt. nr 19) nalezy wpisac¢ symbol ,,99”;

jezeli w pytaniu nr 14 (uzywanie substancji) dla jakiegokolwiek narkotyku
zaznaczono przyjmowanie w iniekcjach (14 b), to w pytaniu nr 20 (uzywanie

srodkow odurzajacych lub substancji psychotropowych, nowych substancji
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k)

psychoaktywnych lub srodkow zastepczych w iniekcjach) nie moze zosta¢ wybrana

odpowiedz nr 1 - ,,nigdy nie uzywat w iniekcjach”;

jesli pacjent nie uzywat narkotykow w iniekcjach (pyt. nr 20), to w polu ,,wiek
pierwszej iniekcji” (pyt. nr 21) nalezy wpisac¢ symbol ,,99”;

wiek pierwszej iniekcji (pyt. nr 21) nie moze by¢ wiekszy niz wiek pacjenta (data

kontaktu z placowka (pyt. nr 2) minus data urodzenia (pyt. nr 1));

m) jezeli pacjent nigdy nie uzywat narkotykéw w iniekcjach (w pyt. nr 20 zaznaczono

P)

odpowiedz ,1”), to w pyt. nr 22 (dzielenie sie igtami lub strzykawkami) musi byc

wybrana odpowiedz ,,1” tzn. nigdy nie dzielit sie igtami lub strzykawkami;

jezeli pacjent nie byt testowany w kierunku HIV (pyt. nr 23), to w polu ,status
HIV” (pyt. nr 24) nie mozna zaznaczy¢ odpowiedzi ,,1”, ,,2” lub ,,3”;
jezeli pacjent nie byt testowany w kierunku HCV (pyt. nr 25), to w polu ,status

HCV” (pyt. nr 26) nie mozna zaznaczy¢ odpowiedzi ,,1”, ,,2” lub ,,3”;

data konca leczenia (pyt. nr 31) nie moze by¢ wczesniejsza niz data kontaktu

z placowka (pyt. nr 2) i data urodzenia (pyt. nr 1);
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