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A. Imie i nazwisko: Krzysztof Adamowicz

Stopien naukowy:  dr nauk medycznych

Specjalizacja: specjalista onkologii klinicznej

Miejsce pracy: Wojewddzkie Centrum Onkologii w Gdansku. Copernicus Podmiot
Leczniczy, Gdansk
Stanowisko: Ordynator Oddziatu Onkologii, Koordynator Chemioterapii

Ambulatoryjnej

Miejsce pracy: Poradnia Onkologiczna i Chemioterapia Ambulatoryjna Szpitala
Specjalistycznego im. F. Ceynowy w Wejherowie. Szpitale Pomorskie

Stanowisko: Kierownik Poradni Onkologicznej i Chemioterapii Ambulatoryjnej

B. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/ artystyczne — z podaniem nazwy, miejsca i

roku ich uzyskania oraz tytutu rozprawy doktorskiej:

2002 . -uzyskanie tytutu lekarza, Wydziat Lekarski - Gdanski Uniwersytetu Medyczny

2009 r. -uzyskanie tytutu specjalisty w dziedzinie onkologii klinicznej — Centrum

Egzamindéw Medycznych w Warszawie

2011r. -uzyskanie stopnia doktora nauk medycznych na podstawie rozprawy: "Ocena
gotowosci do zmian postaw i zachowan prozdrowotnych mtodziezy do lat 18
pod wptywem edukacji zdrowotnej w zakresie choréb nowotworowych" na

Wydziale Nauk o Zdrowiu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

2016 . -ukonczenie studidow podyplomowych i uzyskanie tytutu psychoonkologa

klinicznego na Wydziale Nauk o Zdrowiu Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
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C. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu

2002 r.—-2003r.

2003 .

2004 r.—2008 .

2004 r.—2008 .

2004r.-2011r.

2009r.-2015r.

2013 r. — nadal

2009 r.— 2017 .

2009 r. — nadal

2011 r. — nadal

-staz podyplomowy w Szpitalu Specjalistycznym im. Floriana Ceynowy w

Wejherowie

-mtodszy asystent na Oddziale Kardiologii z Pododdziatem
Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego Szpitala Specjalistycznego im.

Floriana Ceynowy w Wejherowie

-staze specjalistyczne w Klinice Onkologii i Radioterapii Gdanskiego

Uniwersytetu Medycznego (zatrudnienie jako mtodszy asystent)

-rownolegte zatrudnienie w Poradni Onkologicznej i Chordb Piersi

Szpitala Specjalistycznego im. Floriana Ceynowy w Wejherowie

-catodobowe dyzury medyczne w Oddziale Choréob Wewnetrznych i
Oddziale Chordéb Ptuc Szpitala Specjalistycznego im. Floriana Ceynowy w

Wejherowie

-prowadzenie zaje¢ dydaktycznych z onkologii klinicznej i radioterapii (w
ramach umowy o dzieto dydaktyczne) w Klinice Onkologii i Radioterapii
w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym dla studentéw Wydziatu

Lekarskiego z oddziatem ,,english division”

-wyktadowca na Wydziale Nauk o Zdrowiu z Oddziatem Pielegniarstwa i
Instytutem Medycyny Morskiej i Tropikalnej, Zaktad Badan nad Jakoscig

Zycia w Gdaniskim Uniwersytecie Medycznym

-starszy asystent w Oddziale Onkologii Wojewddzkiego Centrum

Onkologii w Gdansku

-Kierownik Poradni Onkologicznej Szpitala Specjalistycznego im.

Floriana Ceynowy w Wejherowie

-Kierownik Chemioterapii Ambulatoryjnej Szpitala Specjalistycznego im.

Floriana Ceynowy w Wejherowie
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2017 r.— nadal -Ordynator Oddziatu Onkologii oraz Koordynator Chemioterapii

Ambulatoryjnej Wojewddzkiego Centrum Onkologii w Gdansku

D. Wskazanie osiggniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U.

nr 65, poz. 595 ze zm.):

a) tytut osiggniecia naukowego/artystycznego.
Moéj taczny dorobek naukowy obejmuje 39 publikacji o sumarycznym wspdtczynniku
oddziatywania IF = 51,458 (KBN/MNiSW = 498 pkt.). W 31 publikacjach jestem pierwszym, w

2 publikacjach jestem drugim autorem.

Jednotematyczny cykl publikacji:

»Analiza parametrow oceny jakosci Zycia zaleinej od zdrowia we wspodtczesnych
randomizowanych badaniach lll fazy u chorych na zaawansowane, przerzutowe nowotwory
oraz ocena wiedzy onkologicznej oraz jej wptywu na podstawowe parametry oceny
skutecznosci terapii ze szczegélnym uwzglednieniem jakosci zycia u chorych leczonych

systemowo w praktyce klinicznej.”

Osiggniecie na podstawie, ktérego ubiegam sie o nadanie tytutu dr habilitowanego
zostato udokumentowane cyklem 10 oryginalnych prac opublikowanych w recenzowanych
czasopismach oraz jednej publikacji poglagdowej. Sumaryczny IF wynosi 27,670 (KBN/MNiSW

- 244 pkt.). Wymienione prace powstaty po uzyskaniu stopnia doktora nauk medycznych.

1. K. Adamowicz, J. Jassem, A. Katz, E. D. Saad. Assessment of quality of life in advanced

breast cancer: an overview of randomized phase Il trials. Cancer Treat. Rev. 2012; 38: 554-8.
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Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji i
doborze badan do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i
interpretacji wynikow, przeglqdzie pismiennictwa, redakcji manuskryptu, zapewnieniu
integralnosci catego badania.

M0dj udziat procentowy szacuje na 70%

punktacja IF 6,024
punktacja MNiSW 40
2. E. D. Saad, K. Adamowicz, A. Katz, J. Jassem. Assessment of quality of life in advanced

non-small-cell lung cancer: an overview of recent randomized trials. Cancer Treat. Rev. 2012;

38: 807-14.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji badan
do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i interpretacji wynikow,
przeglgdzie pismiennictwa, redakcji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.

MGdj udziat procentowy szacuje na 60%

punktacja IF 6,024
punktacja MNiSW 40
3. K. Adamowicz, E.D. Saad, J. Jassem. Health-related quality of life assessment in

contemporary phase lll trials in advanced colorectal cancer. Cancer Treat. Rev. 2016; 50: 194-

9.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji i
doborze badan do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i
interpretacji wynikow, przeglqdzie pismiennictwa, redakcji manuskryptu, zapewnieniu
integralnosci catego badania.

Moj udziat procentowy szacuje na 75%

punktacja IF 8,589

punktacja MNiSW 40
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4, K. Adamowicz. Assessment of quality of life in advanced, metastatic prostate cancer:

an overview of randomized phase Il trials. Qual. Life Res. 2017; 26: 813-22.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji i
doborze badan do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.

Moj udziat procentowy szacuje na 100%

Punktacja IF 2,392
Punktacja MNiSW 35
5. K. Adamowicz, J. Zaucha, M. Majkowicz. Ocena wiedzy pacjentek Poradni Profilaktyki

Chorob Piersi w zakresie profilaktyki choréob nowotworowych. Nowotwory. J. Oncol. 2011; 61:

449-56.

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji i
doborze chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i
interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji manuskryptu, zapewnieniu
integralnosci catego badania.

MGdj udziat procentowy szacuje na  85%

punktacja IF -

punktacja MNiSW 6

6. K. Adamowicz. Ocena wiedzy w zakresie choréb nowotworowych oraz wybranych
zachowan sprzyjajgcych zdrowiu wsréd chorych na zaawansowanego, przerzutowego raka

ptuca w trakcie chemioterapii. Psychoonkologia 2016; 20: 84-9.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
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M0dj udziat procentowy szacuje na  100%
punktacja IF -
punktacja MNiSW 6

7. K. Adamowicz, R. Zaucha. Evaluation of the Impact of Cancer Treatment on the
Adoption and Consolidation of Pro-Health Attitudes in the Field of Cancer in Treated Patients
with Colon Cancer. ). Cancer Educ. 2018; 33: 309-16.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikdw, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania

Moj udziat procentowy szacuje na  65%

punktacja IF 1,547
punktacja MNiSW 20
8. K. Adamowicz. Wartos¢ prognostyczna wiedzy onkologicznej dla poprawy jakosci zycia

w zaawansowanym raku jelita grubego w praktyce klinicznej. Wiad. Lek. 2016, 69: 6: 708-13.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
Moj udziat procentowy szacuje na 100%

punktacja IF -

punktacja MNiSW 11

9. K. Adamowicz, J. Janiszewska, M. Lichodziejewska-Niemierko. Prognostic Value of
Patient Knowledge of Cancer on Quality of Life in Advanced Lung Cancer During

Chemotherapy. J. Cancer Educ. 2018; DOI: 10.1007/s13187-018-1444-3.
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Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.

MGdj udziat procentowy szacuje na: 90%

punktacja IF 1,547
punktacja MNiSW 20
10. K. Adamowicz, Z. Baczkowska-Waliszewska. Prognostic Value of Knowledge of Cancer

and Used Unconventional Therapy Methods on Quality of Life in Advanced, Metastatic
Colorectal Cancer in Clinical Practice. J. Cancer Educ. 2018; DOI: 10.1007/s13187-018-1454-1.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.

Moj udziat procentowy szacuje na: 95%

punktacja IF 1,547
punktacja MNiSW 20
11. K. Adamowicz. Czy ocena jakosci zycia w przerzutowym raku jelita grubego w praktyce

klinicznej ma sens? Gtos w dyskusji. Psychoonkologia. 2019; DOI:10.5114/pson.2018.81153

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
Moj udziat procentowy szacuje na: 100%

punktacja IF -

punktacja MNiSW 6



Zakacznik nr 2

b) oméwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiggnietych wynikéw wraz

z omowieniem ich ewentualnego wykorzystania

»Analiza parametrow oceny jakosci Zycia zaleinej od zdrowia we wspoétczesnych
randomizowanych badaniach Ill fazy u chorych na zaawansowane, przerzutowe nowotwory
oraz ocena wiedzy onkologicznej oraz jej wptywu na podstawowe parametry oceny
skutecznosci terapii ze szczegélnym uwzglednieniem jakosci zycia u chorych leczonych

systemowo w praktyce klinicznej.”

Wstep

Choroby nowotworowe nalezg do czestych przyczyn zachorowalnosci we
wspoétczesnym $wiecie. Ponadto, nowotwory stanowig po chorobach uktadu sercowo-
naczyniowego, drugg w kolejnosci przyczyne zgonéw w krajach rozwinietych. Niewatpliwie
jedng z istotnych przyczyn wysokiej umieralnosci na choroby nowotworowe jest starzenie sie
spoteczenstwa. Istnieje wyrazna, udokumentowana epidemiologicznie zalezno$¢ pomiedzy
$rednim wiekiem populacji a czestoscig wystepowania nowotwordw. Zgodnie z prognozami
Swiatowe] Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization; WHO) liczba nowych
przypadkéw nowotworéw na $wiecie wzrosnie z 10 milionédw w 2000 roku do 15 miliondéw w
2020 roku. [1] Z kolei zgodnie z opublikowanym w 2014 roku oszacowaniu World Cancer
Report okazato sie, ze w 2000 roku na sSwiecie zachorowato 14 min. osdéb, a 8,2 min. zmarto z
powodu nowotwordéw ztosliwych (w 2003 roku byto to odpowiednio: 10,1 min. i 6,2 min.). W
tym samym czasie zyto ponad 22,4 min. oséb z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego.
Wiekszos¢ zgondw wystepuje w krajach biednych i rozwijajacych sie, gdzie dostep do narzedzi
diagnostycznych i nowoczesnych metod leczenia jest bardzo ograniczony (ok. 60% zgondéw na
nowotwory). W tej statystyce dominujg kraje Azji Potudniowo-Wschodniej oraz Europa
Srodkowa i Wschodnia. [2] Najczestsze nowotwory ztoéliwe na $wiecie to: rak ptuca, rak piersi,
rak jelita grubego (okreznica i odbytnica) u obu ptci oraz rak gruczotu krokowego u mezczyzn.

[1,2]
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W Polsce liczba zachorowan i zgondéw z powodu nowotwordéw ztosliwych nalezy do
najwyzszych w Europie. W potowie lat 90-tych zgtaszano kazdego roku okoto 108 tys. nowych
zachorowan. Zgodnie z Krajowym Rejestrem Nowotworéw, w Polsce w 2000 roku
zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe wyniosta okoto 120 tys. oséb. W tym samym roku
stwierdzono blisko 84,6 tys. zgondéw z powodu nowotwordw. [3,4] W 2010 roku odnotowano
juz ponad 140,5 tys. zachorowan, z czego okoto 70 tys. u mezczyzn i 70,5 tys. u kobiet. Po
uwzglednieniu niedorejestrowania rzeczywista liczba zachorowan moze by¢ jednak
zdecydowanie wyzsza. [5] Obniza sie réwniez sredni wiek chorych z rozpoznang chorobg
nowotworowa. [3,4] Liczba zgondéw na nowotwory ztosliwe w Polsce w ciggu ostatnich pieciu
dekad wzrosta prawie 2,4-krotnie. W 2010 roku stwierdzono prawie 93 tys. zgondw z przyczyn
choréb nowotworowych, przy czym prawie 41 tys. wystgpito u mezczyzn i prawie 52 tys. u
kobiet. Z powyzszych danych wynika, ze szansa na wyleczenie z nowotworu ztosliwego w
naszym kraju na poczatku XXI wieku wynosita odpowiednio: dla mezczyzn nieco ponad 27%, a
dla kobiet - 42%. [3,4] Przezycia 5-letnie w ciggu pierwszej dekady XXI wieku wzrosty u
mezczyzn do ponad 37%, natomiast u kobiet do ponad 53%. Polska w latach 1990 - 1994 miata
jeden z najnizszych wskaznikdow pod wzgledem wyleczalnosci nowotworéw w  Unii
Europejskiej. W latach 1994 - 2000 nastgpita wyrazna poprawa wyleczalnosci niektdrych
nowotworéw ztosliwych. Pomimo, ze $rednia przezywalnos¢ chorych na raka w ciggu 5 lat w
Polsce wzrasta, to pozostaje nizsza niz w Czechach, Estonii, Stowenii i Stowacji. Najwyzszy
odsetek przezy¢ piecioletnich osiggnety Francja i Szwajcaria. Z badan Eurocare-3, Eurocare-4 i
Eurocare-5 wynika tez, ze ciggle istnieje duza réznica pomiedzy wschodnig i zachodnig czescig
Europy, lecz ulega ona systematycznemu zmniejszaniu. [6-8]

Podsumowujgc te dane, dochodzi sie do wniosku, ze umieralnosci z powodu
najczestszych nowotwordéw ztosliwych spadta w ciggu ostatnich dziesiecioleci na skutek
szerszego wykorzystania badan przesiewowych i bardziej skutecznych terapii. Gtéwnym
wyzwaniem dla onkologéw klinicznych staje sie leczenie chorych z zaawansowang,
przerzutowg chorobg nowotworowg. Poniewaz mozliwo$é wyleczenia w zaawansowanym,
przerzutowym nowotworze pozostaje nieuchwytna dla wiekszosci chorych, to gtéwnym celem
terapeutycznym jest postepowanie zmierzajgce do wydtuzenia przezycia z zachowaniem
dobrej jakosci zycia i kontrolg objawéw choroby. Jak widaé¢ z powyzszych danych takie
postepowanie dotyczy z kazdym uptywajgcym rokiem coraz wiekszej liczby chorych. Aby

10
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poméc klinicystom w wyborze optymalnego sposobu leczenia konstruowane s3g
randomizowane badania lll fazy. Podstawowymi punktami koncowymi takich badan
klinicznych w onkologii s3 na ogot cele oceniajace skutecznosci interwencji takie jak: czas
catkowitego przezycia (ang: overall survival, OS) i czas przezycia wolnego od progresji choroby
(ang: progression free survival, PFS). Chociaz terapie systemowe takie, jak chemioterapia,
terapie hormonalne i terapie celowane (molekularne, immunologiczne czy biologiczne) sg
przewaznie w stanie zmniejszy¢ ryzyko zgonu z powodu zaawansowanej, przerzutowej
choroby to niepowodzenia leczenia wystepujg u znacznej liczby chorych, a mediana przezycia
takich chorych pozostaje zwykle w zakresie od 1 do 5 lat w zaleznosci od leczonego
nowotworu. W leczeniu takich chorych istotne jest zatem nie tylko zmniejszenie Smiertelnosci,
zapobieganie progresji, zwolnienie postepu choroby, fagodzenie objawéw choroby,
zapobieganie powiktaniom, ale takze poprawa ogélnego stanu zdrowia, nastroju i zapewnienie
maksymalnie dtugo sprawnosci psychofizycznej czy aktywnosci zawodowej chorych. W
zwigzku z tym obok tradycyjnych parametréw biomedycznych w cato$ciowej ocenie chorych
szerokie zastosowanie znalez¢ powinny badania jakosci zycia leczonych chorych na
zaawansowane, przerzutowe nowotwory ztosliwe (ang: quality of life, QOL). Biorac pod uwage
nieustanny postep w wydtuzaniu czasu catkowitego przezycia i czasu przezycia wolnego od
choroby parametry QOL powinny zyskiwa¢ na znaczeniu. Ponadto, w ciggu ostatnich lat,
postepowanie w ramach opieki zdrowotnej stopniowo przesuwane jest z wylgcznego
skupiania sie na procesie chorobowym do cato$ciowego obejmowania szeroko rozumianego
samopoczucia chorego na nowotwor i jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. [9,10] Dlatego od
niedawna wiekszg uwage zwrdcono na poprawe jakosSci zycia podczas stosowania terapii
przeciwnowotworowej. [10,11] W wyniku tych zmian ocena QOL miata stac sie waznym celem
wtérnym w badaniach klinicznych w onkologii, w tym prowadzonych w leczeniu
zaawansowanych, przerzutowych nowotwordw. W tym przypadku, jakosc¢ zycia okreslana jest
jako indywidualny sposdb postrzegania przez jednostke jej pozycji zyciowej w kontekscie
kulturowym, systemie wartosci oraz w odniesieniu do jej zadan, oczekiwan i uwarunkowan
Srodowiskowych. [12] Potocznie jest ujmowana jako poczucie zadowolenia, stopien
pomyslnosci zyciowej w kontekscie realnych potrzeb i mozliwosci danej osoby. [13] W ocenie
klinicznej do pomiarow QOL stosuje sie kwestionariusze ogdlne oraz kwestionariusze
specyficzne. Kwestionariusze ogdlne mogg by¢ stosowane w rdznych jednostkach

11
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chorobowych i uwzgledniajg ocene samopoczucia osoby badanej oraz czynniki zwigzane z
doswiadczaniem choroby. Natomiast kwestionariusze specyficzne koncentrujg sie wokot
zjawisk wynikajgcych z samej choroby i mogg by¢ stosowane tylko w danej grupie chorych.
[14] Chociaz istnieje wiele potencjalnych narzedzi oceny QOL i ich implikacji dla praktyki
klinicznej, to rola QOL dla doboru terapii w zaawansowanych, przerzutowych nowotworach
pozostaje nadal niejasna. Chociaz wydaje sie, ze parametry QOL sg czesto stosowane jako
punkty koncowe w badaniach Il fazy leczenia systemowego zaawansowanych, przerzutowych
nowotwordéw to zakres w jakim zostato to zrobione w ostatnich latach oraz czestotliwos¢ i
korelacje istotnych zyskéw w QOL, nie byly do tej pory oceniane. Celem moich badan byta
analiza wynikéw QOL w randomizowanych badaniach Il fazy w ciggu ostatnich kilkunastu lat
oraz proéba oceny wspotczesnej roli parametrow QOL w zaawansowanych, przerzutowych
chorobach nowotworowych dla doboru terapii leczonych chorych. Po wstepnej ocenie
parametrow QOL we wspodiczesnych, randomizowanych badaniach Il fazy w najczesciej
wystepujgcych nowotworach, pozostata préba przeniesienia tych danych do codziennej
praktyki klinicznej. Do prospektywnych badan lll fazy z udziatem nowych lekéw witgczane sg
bowiem z reguty wyselekcjonowane grupy chorych, w dobrym stanie ogdlnym, bez istotnych
wspotistniejgcych choréb i z dobrg wydolnoscig narzagdowa. Z kolei w codziennej praktyce
klinicznej duzg czesé stanowig chorzy w podesztym wieku, gorszym stanie ogélnym i z licznymi
dodatkowymi obcigzeniami. Dodatkowo tez chorzy leczeni w badaniach klinicznych maja zakaz
stosowania terapii niekonwencjonalnych oraz suplementacji dietetycznych. Istotne jest
zatem, czy wyniki przedstawiane w badaniach klinicznych mozna odnies¢ do osigganych w
codziennej praktyce klinicznej, gdzie chorzy przyjmujg niejednokrotnie leki z powoddéw
internistycznych, kardiologicznych, endokrynologicznych i innych oraz stosujg suplementacje
dietetyczng na szeroka skale, a takze niejednokrotnie stosujg niekonwencjonalne metody

leczenia.
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Etap I. Ocena jakosci zycia we wspétczesnych badaniach Il fazy.

Materiat i metody

W kazdym z czterech opublikowanych badan korzystatem z bazy medycznej PubMed,
aby wybrac¢ kwalifikujgce sie badania do swojej analizy. Nagtdwki medyczne: ,breast (lung,
colorectal oraz colon i rectal, prostate) neoplasms" i ,drug therapy" ograniczaty poszukiwania
badan z randomizacja. Dla kazdej znalezionej publikacji, analizowatem gtéwne doniesienie
raportujgce wyniki skutecznosci terapii, ale takze poszukiwatem publikacji towarzyszacych, w
tym sprawozdajgcych oddzielnie parametry QOL. Poczatkowo ograniczatem swoje
poszukiwania do badani Ill fazy na temat systemowych terapii przeciwnowotworowych,
ktorych gtowne wyniki zostaty opublikowane w jednym z 10 wiodgcych czasopism w onkologii
(Annals of Oncology, British Journal of Cancer, Cancer, Clinical Cancer Research, European
Journal of Cancer, Journal of Clinical Oncology, Journal of National Cancer Institute, Lancet
Oncology, The Lancet, The New England Journal of Medicine). W kolejnych publikacjach
zniostem to ograniczenie. Z analizy wytaczatem artykuty przeglagdowe, publikacje raportujgce
wyniki badan potgczonych, badania Il fazy, jak réwniez badania czynnikdw prognostycznych,
poniewaz moim celem byta analiza wynikow badan, ktére miaty istotny wptyw na praktyke
kliniczng. Analizowatem sposéb zbierania danych i metodologie statystyczng dla QOL dla
kazdego wyszukanego w ten sposdb badania. Dodatkowo zbieratem dane dotyczace ogdlnej
charakterystyki projektu, w tym liczby i charakterystyki chorych, liczby ramion, linii leczenia
oraz dane dotyczace punktéw koncowych. W odniesieniu do wykorzystania jako punktu
koricowego parametrow QOL w badaniach, najpierw identyfikowatem wzmianke w gtdwnej
publikacji o zbieraniu danych QOL podczas badania lub gdy taka nie wystepowata,
poszukiwatem jej w publikacji towarzyszacej (publikacji wczesdniejszej lub pdzniejszej z tego
samego projektu badawczego), w ktédrym zostata dokonana analiza QOL. Ponadto
sprawdzatem takze, czy wzmianka o QOL pojawia sie w streszczeniu artykutu i w wynikach.

Jesli w badaniu byty oceniane tylko pojedyncze objawy, bez formalnego uzywania
narzedzi pomiarow QOL to nie uznawatem takiej analizy jako uzywajgcej QOL jako punktu
koricowego. Gdy jednak parametry QOL byty punktem koncowym badania, zbieratem dane

dotyczace narzedzi wykorzystywanych do analizy QOL oceniajac, czy byfta formalna analiza
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statystyczna pomiedzy badanymi ramionami bioragc pod uwage wyniki tych poréwnan,
zgtoszone przez badaczy. Znaczacy réznice pomiedzy ramionami uznawatem za obecng za
autorami publikacji zrodtowej. Znaczgca rdoznice pomiedzy danymi poszczegdlnych objawdéw
uznawatem za istotng tylko wtedy, gdy ocena takich objawdéw zostata zrobiona przy uzyciu
narzedzi QOL. W ocenie jakosci zycia uwzgledniatem szczegétowe instrukcje podane przez
EORTC. Do obliczen statystycznych wykorzystywatem program Excel firmy Microsoft oraz
program PQSTAT 1.4. Obliczatem 95% ufnosci, a w obliczeniach dla zmiennych
wykorzystywatem test Fishera i test Manna-Whitneya, odpowiednio dla zmiennych
skategoryzowanych i ciggtych, z dwustronnym poziomem istotnosci wynoszacym 5%.

W publikacji nr 1 wyszukiwanie bazy PubMed pozwolito na zidentyfikowanie 87 badan
klinicznych Il fazy, ktore byty uprawnione do analizy sposréd wszystkich badan dotyczgcych
leczenia chorych na zaawansowanego, przerzutowego raka piersi. Do tych badan wtagczono w
sumie 33669 chorych ocenianych tgcznie w 192 ramionach. Dwie trzecie tych badan
porownywato rdéine schematy chemioterapii bez terapii hormonalnych Ilub terapii
celowanych. Jedna czwarta badan oceniata terapie hormonalng z lub bez chemioterapii, w 10
badaniach analizowano terapie celowang w co najmniej jednym z ramion, niezaleznie od
zastosowania innych lekéw. Mediana liczby ocenianych chorych na badanie wyniosta 327
(zakres 118 do 1354), a srednia liczba chorych na ramie wynosita 153 (zakres od 59 do 677).
Gtéwnymi punktami koricowymi stosowanymi najczesciej byty: czas wolny od progresji
choroby, czas do progresji nowotworu lub czas do niepowodzenia leczenia (n = 45) i odsetek
odpowiedzi (n = 34). Catkowity czas przezycia uzyty byt w pieciu publikacjach. Jakos¢ zycia
podstawowym punktem koricowym byta w dwdch badaniach. Ocene QOL przeprowadzono w
35 badaniach (40%). W 34 z nich wyniki QOL zostaty opisane w gtéwnej publikacji, a w jednym
przypadku w publikacji towarzyszacej. Dane dotyczgce QOL zaprezentowano w streszczeniu
gtéwnej publikacji w 19 badaniach (56%), z czego w osmiu przypadkach we wnioskach.
Najpopularniejszym instrumentem wykorzystywanym do oceny QOL byt kwestionariusz
EORTC QLQ-C30 (n = 18), a nastepnie kwestionariusz ,,Functional Assessment of Cancer” (n =
8). Statystyczng analize QOL odnotowano w 31 badaniach (89%), z czego znamienng rdznice
miedzy grupami stwierdzono jedynie w czterech przypadkach. We wszystkich przypadkach
parametry QOL byty lepsze w grupie eksperymentalnej (trzy z nich obejmowaty stosowanie
chemioterapii, a jeden z nich - terapii hormonalnej). Ponadto znamienna réznica pomiedzy
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grupami zostata znaleziona w jednym z dwdch badan, ktére badaty parametry QOL w ramach
wspotpodstawowych punktéw koncowych. W pozostatych trzech badaniach parametry QOL
byty wtdérnymi punktami koncowymi. Instrumentami wykorzystywanymi do oceny QOL w
czterech badaniach ze znamienng rdznicg byty: EORTC QLQ-C30 w dwéch przypadkach i
»,Rotterdam Symptom Checklist” i , Graduated World Health Organization Analogue and
Satisfaction Scales” po jednym przypadku. Badania stosujgce parametry QOL jako punkty
koncowe byty nieznamiennie wieksze niz badania, dla ktérych QOL nie byty punktami
koncowymi (odpowiednio mediana 397 w poréwnaniu z 308 chorych; p = 0,07). Nie znalaztem
takze tendencji do czestszego analizowania parametréw QOL w nowszych badaniach.

W publikacji nr 2 wyszukiwania literatury przyniosty 122 badania kliniczne Il fazy
spos$réd badan dotyczacych leczenia chorych z zaawansowanym, przerzutowym,
niedrobnokomérkowym rakiem ptuca, ktore byty zakwalifikowane do dalszej analizy. Badania
te obejmowaty w sumie 56031 chorych w 273 ramionach. Mediana liczby chorych na badanie
wyniosta 373 (zakres 84 do 1725), a mediana liczby chorych na ramie - 165 (zakres 28 do 863).
Osiemdziesigt osiem publikacji poréwnywato schematy chemioterapii, 15 dotyczyto terapii
ukierunkowanych na cele molekularne. OS byto najczesciej uzywanym pierwszorzedowym
punktem koncowym (n = 86), sposrdd nich w trzech — OS byt jednym ze wspdtpierwotnych
punktow koncowych, a dla jednego badania - OS zostat gtdwnym punktem korcowym po
poprawie protokotu. Osiem badan Ill fazy wymieniato parametry QOL jako pierwotne punkty
koricowe, a w jednym badaniu QOL byto wpdtpierwotnym punktem koricowym. Ocene QOL
wykonano tacznie w 72 badaniach. Nie znalaztem czasowych tendencji do wykorzystywania
parametréw QOL jako punktéw koncowych. Podobnie, nie byto zadnych znaczacych réznic w
sredniej wielkosci (373 w poréwnaniu z 379 chorych) pomiedzy badaniami analizujgcymi lub
nie parametry QOL. Dane dotyczgce QOL zostaty wymienione w streszczeniu gtéwnej
publikacji w 48 badaniach, a w 26 z nich we wnioskach. Instrumentami najczesciej
wykorzystywanymi do oceny QOL byty kwestionariusze EORTC. W 38 badaniach zastosowano
jeden lub oba kwestionariusze: QLQ-C30 i/lub QLQ-LC13. Formalne poréwnania statystyczne
w odniesieniu do QOL pomiedzy ramionami badania, odnotowano w 68 z 72 publikacji
(94,4%). Z kolei, réznice pomiedzy ramionami w odniesieniu do dowolnego parametru QOL
stwierdzono w 37 z 68 badan (54,4%; 95% Cl, od 41.9-66,6%), z czego 27 miato OS jako
pierwszorzedowy punkt koricowy, szes¢ jako taki podawato parametry QOL, jedno - OS i QOL

15



Zakacznik nr 2

jako wspdtpierwotne punkty koricowe, dwa - PFS, a jedno — odsetek odpowiedzi na leczenie.
W 24 z tych 37 badan, stwierdzono statystycznie istotng réznice w zakresie QOL na rzecz grupy
eksperymentalnej. W o$miu z tych 24 przypadkéw, komparatorem byto najlepsze leczenie
objawowe, a w 16 przypadkach ramie kontrolne zawierato aktywng terapie. Nie byto zadnej
znaczacej roznicy w Sredniej wielkosci (325 w poréwnaniu z 381 chorych) pomiedzy badaniami
z lub bez rdéznic statystycznych w QOL. Z drugiej strony, tylko w 49,1% badaniach dotyczacych
chemioterapii stwierdzono znaczacg réznice w QOL, w poréwnaniu do 81,8% badan
oceniajgcych inne rodzaje terapii. Ostatecznie jedynie 19 sposrdod 51 badan (37,3%) bez
réznicy w OS wykazywato znaczgcg réznice w parametrach QOL.

W publikacji nr 3 uzyskatem w wyniku przeszukiwania bazy PubMed 111 badan
klinicznych Il fazy, ktére kwalifikowaty sie do dalszej analizy sposréd tych, w ktérych leczono
chorych z zaawansowanym, przerzutowym rakiem jelita grubego (okreznicy lub odbytnicy). W
sumie obejmowaty one 61531 chorych w 241 ramionach. W tych badaniach mediana chorych
wyniosta 428 (zakres 55 do 2397), a mediana na ramie wyniosta 191 chorych (zakres 28 do
1199). Parametry QOL byty oceniane w 40 (36%) badaniach. Za wyjatkiem jednego badania, w
ktéorym QOL byto wspoétpierwotnym punktem koricowym, w pozostatych QOL byta zawsze
wtornym punktem koricowym. Czestos¢ stosowania QOL jako punktu koicowego spadata w
czasie. W latach pomiedzy 1998, a 2006 byto to 46% (22/48) badan, w poréwnaniu z tymi
opublikowanymi w latach od 2007 do 2014 roku (27%, 17/63; p =0,04). Narzedziem najczesciej
wykorzystywanymi do oceny QOL byt kwestionariusz EORTC QLQ-C30 (n = 25). Wyniki analiz
statystycznych dotyczgcych parametréw QOL odnotowano w 36 z 40 badan (90%). Z kolei,
réznice pomiedzy ramionami znajdowano tylko w 14 z nich (39%). W szesciu z tych
przypadkéw korzysé w zakresie QOL odnosili chorzy w ramieniu eksperymentalnym. W dwéch
z czterech badan z ramieniem, w ktédrym stosowano jedynie najlepsze leczenie objawowe, w
ktérych analizowano parametry QOL autorzy znalezli znaczgce réznice w ich zakresie. Ponadto
zawsze sprzyjaty one chorym aktywnie leczonym.

W publikacji nr 4 dotyczacej leczenia raka prostaty, zidentyfikowatem 84 badania
kliniczne Il fazy, ktore byty uprawnione do analizy. Do tych badan wtgczono w sumie 57193
chorych w 173 ramionach. Mediana liczby ocenianych chorych na badanie to 680 (zakres 52
do 2314), a $rednia liczba chorych na ramie wyniosta 331 (zakres od 26 do 677). Catkowity czas
przezycia (n = 33), czas przezycia wolny od progresji choroby (n = 11), czas do progresji (n = 8)
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byty najczesciej uzywane jako pierwotne punkty kornicowe. Inne podstawowe punkty koricowe
to odsetek odpowiedzi na leczenie (n = 12), w tym w dziewieciu publikacjach pomiar poziomu
w surowicy antygenu specyficznego dla prostaty (PSA). Parametry jakosSci zycia nie byty
uzywane jako podstawowy punkt koricowy w zadnej publikacji, cho¢ gtéwnym punktem
koncowym w jednej z nich byta intensywnosé bélu i objawy uderzen gorgca. Parametry jakosci
zycia byty podane w 20 publikacjach (24%), w 16 z nich wyniki te zostaty opisane w gtéwnej
publikacji, a w 4 przypadkach tylko w publikacji towarzyszacej. Dane dotyczgce QOL zostaty
wspomniane w streszczeniu gtéwnej publikacji tylko w 16 badaniach, z czego w 10
przypadkach wspomniano QOL w podsumowaniu wynikéw. Parametry QOL zostaty
wymienione jako punkty koricowe w 18 badaniach (21%), ale nigdy jako pierwotny punkt
korncowy. Najpopularniejszym narzedziem wykorzystywanym do oceny parametrow QOL byt
kwestionariusz FACT-P (n = 11) oraz EORTC QLQ-C30 (n = 8). Formularz EQ5D uzyto
dwukrotnie, a pozostate kwestionariusze byty wykorzystane tylko jednokrotnie (TDQOL, Brief
Pain Inventory i FACT-G). W niektérych badaniach stosowano dwa kwestionariusze
jednoczesnie. Formalna analiza statystyczna QOL zostat zaprezentowana w 19 sposrod 20
publikacji (95%). Statystycznie znamienne réznice w ocenie jakosci zycia pomiedzy ramionami
stwierdzono jedynie w 9 z 20 publikacji (45%; 95% Cl 39.9-51.6%), z ktérych tylko jedno
badanie miato lepsze parametry QOL w grupie kontrolnej. Wsrdd tych badan podstawowym
punktem koricowym najczesciej byt OS (n = 8), PFS (n = 2) i TTP (n = 1). Ponadto, czestos$é
analizy QOL byta wprost zwigzana z liczebnoscig badania (p = 0,03). Dodatkowo znamienna
réznica miedzy grupami w parametrach QOL byta czestsza w badaniach, w ktdrych parametry
QOL uznano za punkty koicowe badania. Wsrdd badan, w ktérych zaobserwowano znaczace
réznice w QOL pomiedzy badanymi ramionami w siedmiu zastosowano kwestionariusz FACT-
P (w jednym przypadku, wraz z EQ5D), w dwéch przypadkach autorzy zastosowali
kwestionariusz EORTC QLQ-C30. Mediana liczby chorych uczestniczagcych w badaniach
wykazujgcych réznice w parametrach QOL byta wyzsza niz w badaniach niewykazujgcych
réznicy w QOL miedzy grupami (983 vs 620 chorych, p = 0,004). Nie stwierdzono sktonnosci do
czestszego raportowania parametréw QOL w czasie. W siedmiu z 29 badan opublikowanych w
latach 2000 do 2008 stosowano analize QOL w poréwnaniu do 13 z 55 badan opublikowanych
w latach 2009 do 2015. Nie znalaztem réwniez zwigzku poprawy parametrow QOL w
zaleznosci od wydtuzenia OS, czy PFS lub innego pierwszorzedowego punktu koficowego.
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Whioski i wstep do Il etapu badan.

W ciggu ostatnich dziesiecioleci, parametry oceny QOL staty sie integralnym
elementem badan klinicznych w onkologii. W swoich zatozeniach, ocena QOL w badaniach
miata ufatwi¢ wybdér miedzy réinymi opcjami terapeutycznymi w praktyce klinicznej,
dostarczy¢ informacji o doswiadczeniach chorych otrzymujgcych leczenie oraz stuzy¢ jako
czynnik prognostyczny lub nawet rokowniczy. [15-17] Zaprezentowane przeze mnie badania
wskazujg jednak, ze parametry jakosci zycia jako punkty koricowe zostaty zastosowane w
okoto 20% wspotczesnych badaniach 1l fazy dotyczacych leczenia zaawansowanego,
przerzutowego raka gruczotu krokowego, 36% - zaawansowanego, przerzutowego raka jelita
grubego, 40% - zaawansowanego, przerzutowego raka piersi, 60% - zaawansowanego,
przerzutowego niedrobnokomdrkowego raka ptuca. Ponadto, parametry QOL rzadko byty
gtéwnym punktem koncowym badan (np. tylko dwa ze 111 badan dotyczgcych raka jelita
grubego). W wiekszosci badan, w ktérych analizowano QOL umieszczono statystyczne
obliczenia pomiedzy badanymi grupami. Jednakze, znamienne rdznice stwierdzono np.
zaledwie w czterech z 31 badan (13%) dotyczacych raka piersi. Nie znalaztem zadnych
istotnych czynnikéw, ktére byty skorelowane z wykorzystaniem parametréw QOL jako
punktow koricowych w zadnej z analizowanych grup chorych. Méj przeglad badan obejmowat
publikacje w ograniczonym okresie czasu w wysokiej rangi czasopismach medycznych.
Poniewaz za pomoca takich zatozen, nie mogtem stwierdzi¢, czy niepublikowane lub pomijane
badania wykorzystywaty QOL jako punkty koricowe w inny sposdb, postanowitem zdjg¢ to
ograniczenie w kolejnych publikacjach. Z drugiej jednak strony taka konstrukcja pozwalata na
przeglad badan majgcych najwiekszy wptyw na praktyke klinicystow. Chociaz moje badania
dotyczace raka piersi i niedrobnokomérkowego raka ptuca cierpig na te same ograniczenia, to
ich wyniki sugerujg, ze ocena QOL jest coraz czesciej podejmowana i bardziej owocna w
niedrobnokomérkowym raku ptuca (ang: non-small cell lung cancer; NSCLC) niz w raku piersi.
Przyczyny tych réznic nie sg oczywiste, ale jest prawdopodobne, ze bardziej objawowy
charakter zaawansowanego, przerzutowego NSCLC pozwala na wyzszg czuto$é instrumentéw
pomiaru QOL. Inng przyczyng tych réznic mogg by¢ statystyczne kwestie wptywajgce na moc
badania (np. nieznacznie wyzsza mediana liczebnosci badan i ogdlnie gorsze wyniki w
badaniach QOL w NSCLC). Podobny problem dotyczy zaawansowanego, przerzutowego raka

jelita grubego i odbytnicy (ang: colorectal cancer, CRC), ktéry uznawany jest za nowotwor o
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skapych objawach. [18-20] Dlatego te dwa nowotwory wytypowatem do dalszych badan.
Drugim powaznym ograniczeniem zaprezentowanych prac jest wspdlna analiza wszystkich
narzedzi oceny QOL. Wreszcie, moje analizy nie korzystaty z indywidualnych danych chorych
oraz nie uwzgledniaty réznic w ich charakterystyce. Ponadto, ocena poszczegdlnych domen
parametréw QOL moze informowacd o wptywie terapii na poszczegdlne doswiadczenia chorych
i o konkretnych profilach toksycznosci klinicznych, ale jest mato prawdopodobne, aby
wptywato to na wybér terapii. Z drugiej jednak strony, uwazam, ze mdj projekt pozwala na
przeglad wspotczesnych praktyk analiz QOL w badaniach w zaawansowanych nowotworach.
Ponadto, nalezy zauwazyé, ze ciggu ostatnich trzech dekad, nie byto wyraznego wzrostu
czestosci analizy QOL w badaniach onkologicznych, pomimo, ze powszechnie uwaza sie, ze
ocena QOL u chorych onkologicznych moze utatwi¢ wybdr sposrdd rdéinych opcji
terapeutycznych. Wrecz przeciwnie, np. rzadko wystepujgce rdoznice w parametrach QOL
wéréd badan w raku jelita grubego mogty przyczynié sie do tendencji do mniejszego
wykorzystywania QOL jako punktu koricowego w badaniach Il fazy CRC (odpowiednio: 46% i
27% w badaniach opublikowanych w latach 1998 do 2006 oraz w latach 2007 do 2014).
Dodatkowo, wspotczesne badania nie dostarczajg informacji na temat doswiadczen chorych
otrzymujgcych w nich leczenie ani tym bardziej danych sugerujgcych parametry QOL jako
czynnik prognostyczny. Celem moich prac byta potencjalna rola oceny QOL jako narzedzia
pomocniczego, aby wybraé¢ sposréd konkurujacych terapii przeciwnowotworowych o
podobnym wptywie na OS czy PFS. Uzyskane wyniki wskazujg jednak, ze parametry QOL nie
sprawdzity sie w tej roli. W niektdrych badaniach, szczegdlnie dotyczacych raka ptuca,
stwierdzano réznice w poszczegdlnych, specyficznych objawach, ktére preferowaty jedno lub
wiecej ramion w danym badaniu. Chociaz lekarze mogg wykorzystac te informacje, aby wybraé
sposrod konkurujgcych terapii u poszczegdlnych chorych ze specyficznym profilem klinicznym,
to wydaje sie watpliwe czy takie rdznice w objawach stanowig wystarczajgcy dowéd na dobér
terapii z punktu widzenia zbiorowej grupy chorych. Tak wiec, nie wierze, ze wyniki QOL s3
wystarczajgce do podejmowania decyzji dla lekarzy-klinicystow, ktérzy muszg wybraé
pomiedzy terapiami bez zréznicowanego wptywu na OS, czy PFS. W tym miejscu postawie
takze kontrowersyjng hipoteze o tym, ze moje wyniki moga wskazywac na to, ze stosowane
obecnie instrumenty oceny QOL s3 niewystarczajgco czute, aby wykry¢ prawdopodobne
réznice pomiedzy konkurujgcymi terapiami. Na takg hipoteze rzutuje przede wszystkim to, ze
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gdy w ramieniu kontrolnym pozostaje jedynie najlepsze leczenie objawowe, bez aktywnej
formy terapii przeciwnowotworowej, to badacze tatwiej siegaja po ocene QOL i czesciej
znajdujg w niej réznice. Z analizy dotyczacej raka niedrobnokomérkowego ptuca wyptynat
rowniez wniosek dotyczgcy wiekszego przyrostu parametréw QOL w badaniach dotyczacych
terapii celowanych w poréwnaniu do badan oceniajgcych wytgcznie chemioterapie. Podobnie
byto w przypadku terapii hormonalnych w stosunku do chemioterapii w nowotworach
gruczotu krokowego. Pomimo, ze liczebnosci tych badan sg niewielkie to warto zauwazy¢, ze
takie wyniki wydajg sie by¢ wptywem innego profilu toksycznosci tych terapii. Drugim
ciekawym znaleziskiem jest czestotliwosé z jakg dane do analiz QOL zmniejszaty sie stopniowo
w trakcie badan. Wptyw brakujgcych danych, zwtaszcza w nadziei znalezienia znaczacych
réznic pomiedzy ramionami, w zakresie QOL pozostaje niejasny lub trudny do oszacowania.
Jednakze jest prawdopodobne, ze utrata mocy statystycznej z powodu brakujgcych danych
jest potegowana przez fakt, ze zatozenia QOL s3 rzadko uzywane do oszacowania wielkosci
proby w badaniach klinicznych 11l fazy, ktéra ostatecznie moze byé zbyt mata dla niektérych
analiz parametréw QOL. Ten brak zdefiniowanych hipotez i zastosowanie wielu odmiennych
testéw statystycznych oraz niekompletno$¢ danych podawanych przez chorych moga
prowadzi¢ do zafatszowania wynikdw. W wyniku tego, rdznice miedzy ramionami w
parametrach QOL rzadko sg statystycznie i klinicznie istotne dla lekarzy-klinicystow, ktérzy
potrzebujg ich do podejmowania swiadomych decyzji dotyczacych wyboru konkurencyjnych
schematow terapii. Zatem, doktadna rola oceny QOL jest nadal przedmiotem dyskusji. Moje
wyniki nie kwestionujg obecnych metod oceny QOL w zaawansowanych, przerzutowych
nowotworach poddawanych terapii systemowej, ale moim zdaniem ocena taka jest za rzadko
stosowana, a rozpietos¢ uzywanych narzedzi jest zbyt rozlegta, aby by¢ przydatna dla
klinicystdw. Podobne obawy co do potrzeby wiekszej jednolitosci i lepszych standardow
raportowania QOL zostaty juz wyrazone w literaturze. [21,22] Podsumowuj3ac, nie neguje roli
oceny QOL w badaniach klinicznych u chorych onkologicznych, ale uwazam, ze konieczne sg
udoskonalenia tych analiz oraz unifikacja narzedzi ich pomiaréw, aby jak najlepiej je
wykorzystywaé. Z drugiej strony taka unifikacja narzedzi jest wyzwaniem w dobie
indywidualizowania terapii w onkologii.

Przyczyng prowadzenia dalszych badan w tym zakresie byty wyniki pracy doktorskie;j,
w ktérej podstawowq hipotezg podjetych badan byto zatozenie, ze posiadanie odpowiedniej
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wiedzy na temat chordb nowotworowych bedzie warunkowac gotowos$é do zmiany stylu zycia
na bardziej prozdrowotny. Nie da sie dokonywac jakiejkolwiek zmiany w swoim zachowaniu,
a tym bardziej w zachowaniach zbiorowych, jezeli nie posiada sie wiedzy o tym, ze
dotychczasowy model zachowan jest btedny. Przyjagtem wéweczas, ze na zmiane najbardziej
podatni bedg ci, u ktérych nie doszto do utrwalenia negatywnych zachowan oraz nie doszto do
trwatego uszkodzenia organizmu. Dlatego do badan wybrano miodziez szkoét
ponadgimnazjalnych, ktéra znajduje sie w okresie ksztattowania swojego stylu zycia. Dzieki
temu pozostaje ona podatna na zmiany pod warunkiem, ze uzna je za celowe i warte realizacji.
Wyniki przeprowadzonego badania wykazaty, ze wiedza o chorobach nowotworowych wsréd
miodziezy byta niska, co wpisuje sie w trend stwierdzany w innych podobnych badaniach
przeprowadzanych w Polsce. [23, 24] Wyniki tamtego badania potwierdzajg stusznos¢
przyjetej hipotezy dotyczacej zwigzku pomiedzy wiedzg z zakresu choréb nowotworowych, a
stylem zycia. Niska wiedza u badanej mtodziezy wspétistniata z niskim poziomem wskaznika
nasilenia zachowan zdrowotnych. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna powiedzie¢, ze
miodziez nie przyktada wagi do prawidtowych nawykéw Zzywieniowych, zachowan
prozdrowotnych, pozytywnego nastawienia psychicznego i praktyk zdrowotnych. Zapewne
wynika to nie tylko z braku wiedzy, ale takze z ogdlnie pojetego swobodnego stylu zycia i
stosunkowo tatwego dostepu do uzywek. Nie mniej jednak uzyskane wyniki sugerujg, ze
deficyt wiedzy moze mieé¢ znaczenie podstawowe. Bardziej prozdrowotny styl zycia
charakteryzowat mtodziez, ktéra posiadata wyzszg wiedze z zakresu choréb nowotworowych.
Dowodzi to zwigzku miedzy stanem wiedzy dotyczgcym chordb nowotworowych a gotowoscia
przyjecia postaw i zachowan prozdrowotnych. Najwazniejszg bowiem grupe czynnikow
warunkujgcych zachorowanie na chorobe nowotworowg i jej przebieg stanowig czynniki
sSrodowiskowe, w tym przede wszystkim niewtasciwy styl zycia. Szacuje sie, ze okoto 70%
nowotwordw ztosliwych jest nastepstwem dziatania szkodliwych czynnikdw zwigzanych ze
stylem zycia i dietg lub innych czynnikdw wystepujgcych w otaczajgcym s$rodowisku. [25]
Prozdrowotny styl zycia (inaczej zachowania prozdrowotne), definiowany jest wspotczesnie,
jako te formy aktywnosci cztowieka, ktére (zgodnie ze wspodtczesng wiedzg) sg przyczyng
utrzymania, umacniania i przywracania zdrowia, nie tylko s3g dziataniami cztowieka
skierowanymi na samego siebie, ale w najwiekszym stopniu wptywajg na stan jego zdrowia.
[26] Podobnie pojecie ,styl zycia” definiuje N. Milio, dla ktérego sg to: ,wzory wyboréw

21



Zakacznik nr 2

zachowan sposrdd alternatywnych mozliwosci, jakie dostepne sg ludziom w zaleznosci od ich
sytuacji spotecznoekonomicznej i tatwosci, z jakg sg w stanie przetozy¢ okreslone zachowania
na inne”. [27] Wspdtczesna definicja zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia bardzo mocno
podkresla pofgczenie kwestii zdrowia cztowieka z jego zyciem wewnetrznym i spotecznym oraz

jego osobistg troskg o kondycje fizyczng, tym samym ktadgc mocny nacisk na jakos¢ zycia.

Etap Il. Ocena wiedzy onkologicznej w populacji leczonej w codziennej praktyce klinicznej z

powodu zaawansowanych, przerzutowych nowotworéw.

Materiat i metody.

Odpowiednie zachowania cztowieka muszg by¢ motywowane wiedzg, z tego wzgledu
podjeto badania oceniajgce stopien wiedzy w zakresie choréb nowotworowych. Punktem
wyjscia zas, do wptywu wiedzy onkologicznej chorych na podstawowe parametry oceny
skutecznosci terapii jest ocena obecnej wiedzy onkologicznej spoteczenstwa. Danych na ten
temat w Polsce jest niewiele. Z tego wzgledu, po ocenie wiedzy mtodziezy, podjgtem prébe
oceny stanu wiedzy losowo dobranych pacjentek z Poradni Profilaktyki Choréb Piersi w
zakresie choréb nowotworowych — publikacja nr 5. We wszystkich prowadzonych badaniach
uzywano tych samych narzedzi badawczych. Badaniem objeto 237 zdrowych kobiet
zgtaszajgcych sie od listopada 2008 r. do stycznia 2010 r. po raz pierwszy w zyciu na badania
profilaktyczne do Poradni Onkologicznej i Poradni Profilaktyki Choréb Piersi w Wejherowie.
Do badania witgczano je w sposéb losowy, proszac o wypetnienie ankiety co trzecig kobiete
zgtaszajgcy sie do poradni. Wykluczano pacjentki leczone w poradni z powodu choroby
nowotworowe] oraz kobiety zgtaszajgce sie z powodu samodzielnego wykrycia guza lub
guzkédw w piersi zaktadajac, ze przeszty one dodatkowg edukacje w zwigzku z przebytg lub
bezposrednio zagrazajgcg chorobg nowotworowg. Stwierdzono zalezno$¢ wiedzy
onkologicznej od wyksztatcenia, wieku i miejsca zamieszkania. Nalezy przy tym pamietaé, ze
badanie przeprowadzono u kobiet w pewien sposéb wyselekcjonowanych poprzez fakt
samodzielnego zgtoszenia sie na badania profilaktyczne. To moze wskazywac na ich wieksze
zainteresowanie swoim zdrowiem niz przecietnych Polek, ktdre rzadko zgtaszajg sie do udziatu

w badaniach przesiewowych. Stad tez uzyskane wyniki moga by¢ nawet zawyzone w stosunku
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do ogdtu populacji. Pomimo tego ograniczenia przeprowadzone badanie pozwolito na
dokonanie szeregu interesujgcych obserwacji. Po pierwsze ogdlna wiedza dotyczgca etiologii
choréb nowotworowych niestety okazata sie niewysoka. Po drugie wyniki badania pozwalaja
na lepszy wglad w ocene wiedzy dotyczgcej wptywu czynnikdw zewnetrznych na rozwdj
nowotworéw. Wedtug wiekszosci autoréw modyfikacja zachowan mogtaby zmniejszy¢
zachorowalno$¢ na nowotwory o ponad 30%. [25] Niestety ankietowane pacjentki w
wiekszosci uznawaty, ze modyfikacja zachowan nie doprowadzi do zmniejszenia ryzyka choréb
nowotworowych. Swiadczyé to moze o tym, ze czesto sa one przekonane o szkodliwosci
danego czynnika zwigzanego z trybem zycia, ale nie sg gotowe do przektadania tych informacji
na wiasne zdrowie i zagrozenie nowotworami. Catos¢ niewtasciwego stylu zycia zamyka brak
kompleksowych, profilaktycznych i regularnie wykonywanych badan lekarskich i badan
dodatkowych, szybko wykrywajgcych ewentualne schorzenia nowotworowe. Istnieje tez,
szansa eliminacji niekorzystnych czynnikdw zwigzanych z trybem Zycia poprzez
ukierunkowanie myslenia ludzi na rzecz prozdrowotnego stylu zycia.

Zmniejszenie $miertelnosci z powodu choréb nowotworowych wymaga integracji
dziatan profilaktycznych, organizacyjnych i leczniczych. W tym celu nalezy jednak zbadad
wiedze grupy uznanej za edukatoréw spotecznych. Zgodnie z obecnie rozwijanym modelem
stuzby zdrowia podstawowymi realizatorami strategicznych zatozen profilaktyki onkologicznej
Narodowego Programu Zwalczania Nowotwordéw na poziomie pojedynczego pacjenta
powinny by¢ pielegniarki srodowiskowe i pielegniarki podstawowe] opieki zdrowotne;.
Aktywne stuchanie, udzielanie informacji i pomocy w rozwigzywaniu problemoéw zwigzanych
z chorobg nowotworowsg i leczeniem stanowig o petnej roli pielegniarki i niejednokrotnie
decydujg o przebiegu leczenia oraz rehabilitacji. Zgodnie z wytycznymi Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) pielegniarka srodowiskowa/rodzinna powinna w ramach swoich $wiadczen w

zakresie promocji zdrowia i profilaktyki realizowac¢ nastepujgce cele:

o rozpoznawanie, ocena i zapobieganie zagrozeniom zdrowotnym,
J rozpoznawanie potrzeb pielegnacyjnych i problemoéw zdrowotnych,
) prowadzenie edukacji zdrowotnej w tym dokonywanie oceny poziomu wiedzy,

umiejetnosci i motywacji do zachowan prozdrowotnych,
) prowadzenie poradnictwa w zakresie zdrowego stylu zycia,
J realizacja programéw promocji zdrowia i profilaktyki chordb,
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o organizacja grup wsparcia,
J realizacja szczepien ochronnych,
. prowadzenie dziatan profilaktycznych u grup ryzyka zdrowotnego. [28]

Profilaktyka choréb nowotworowych realizuje sie we wszystkich wyzej wymienionych
punktach. Bez witasciwej wiedzy onkologicznej pielegniarka srodowiskowa nie jest w stanie
wiasciwie rozpoznaé objawdw choroby nowotworowej i edukowaé chorych. Do prowadzenia
poradnictwa w zakresie zdrowego stylu zycia pielegniarka petnigca role edukatora musi
posiadac wiedze o wptywie stylu zycia na stan zdrowia cztowieka. Wartosciowe bytoby takze,
aby sama realizowata zachowania prozdrowotne. Punktem wyjscia zas, do wtasciwej edukacji
jest ocena obecnej wiedzy onkologicznej personelu medycznego. Danych dostepnych w
pismiennictwie na ten temat w Polsce nie ma. Z tego wzgledu podjatem prébe oceny stanu
wiedzy pielegniarek srodowiskowych w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych i ich
inwentarza zachowan zdrowotnych. Badaniem objeto 67 pielegniarek $rodowiskowych i
rodzinnych z wojewddztwa pomorskiego (publikacja nie dotyczyta wiedzy chorych, zatem
umieszczona zostata poza dzietem). Wykluczano pielegniarki leczone z powodu choroby
nowotworowe] zaktadajgc, ze przeszty one dodatkowg edukacje w zwigzku z przebyty lub
bezposrednio zagrazajagcg chorobg nowotworowg. Dodatkowo poszukiwano zwigzku
pomiedzy wiekiem, wyksztatceniem, a wiedzg onkologiczng. Do celéw szczegdtowych nalezato
tez okreslenie dziedziny, w ktérej wiedza onkologiczna ankietowanych pielegniarek jest
najwieksza i najmniejsza, tak by powstaty w przysztosci program szkolen kfadt najwiekszy
nacisk na najbardziej potrzebujace tego tematy. Nie znaleziono statystycznie istotnego
zwigzku pomiedzy wiekiem i wyksztatceniem, a wiedzg ankietowanych pielegniarek.
Stwierdzono istotng statystycznie rdéznice na korzys¢ wiedzy dotyczacej stylu zycia i jego
modyfikacji w stosunku do pytan z zakresu programéw badan profilaktycznych i ogdlnej
wiedzy onkologicznej. Stwierdzono statystycznie znamienny zwigzek pomiedzy stylem zycia
ankietowanych, a posiadang wiedzg z zakresu choréb nowotworowych. Bardziej
prozdrowotny styl zycia charakteryzowat pielegniarki, ktére posiadaty wyzszg wiedze z zakresu
choréb nowotworowych. We wszystkich kategoriach Inwentarza Zachowan Zdrowotnych
wyzsza wiedza onkologiczna predysponowata do bardziej prozdrowotnego wyniku, a w zadnej

z kategorii nie uzyskano wiekszego wptywu niz w pozostatych.
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Po pierwsze uzyskane wyniki wprawdzie uzyskane na stosunkowo matej grupie
pielegniarek pracujacej na obszarze jednego wojewddztwa dowodza, ze ogdlna wiedza
badanych pielegniarek $rodowiskowych dotyczagca choréb nowotworowych okazata sie
niewielka, a jej poziom do$é¢ rownomierny. Ogdlna wiedza byta jednak zgodnie z
oczekiwaniami wyzsza niz wsrdd pacjentek Poradni Profilaktyki Choréb Piersi (po wykluczeniu
wptywu innych zmiennych). Catosci obrazu wiedzy ankietowanych pielegniarek dopetnia
niewiedza o czestosci zachorowan i zgondéw z powodu nowotwordw. Po drugie wyniki badania
pozwalajg na lepszy wglad w ocene wiedzy dotyczacej wptywu czynnikow zewnetrznych na
rozwdj nowotwordw. Nalezy podkresli¢, ze wiedza dotyczgca wptywu stylu Zzycia na
zachorowania na nowotwory byta statystycznie istotnie wyzsza od wiedzy dotyczacej
podstawowych pojec¢ z zakresu choréb nowotworowych i programoéw profilaktyki choréb
nowotworowych. Najbardziej martwi niski poziom wiedzy w zakresie prowadzonych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia programéw badan profilaktycznych. Centrum Badania Opinii
Publicznej w 2007 roku przeanalizowato przyczyny niepoddawania sie badaniom
profilaktycznym. We wnioskach napisano, ze ludzie w Polsce nie poddajg sie badaniom
profilaktycznym przede wszystkim dlatego, ze uwazajg sie za zdrowych i nie majg na to czasu.
[29] Wazng przyczyna okazaty sie takze by¢: lek i obawa o wynik. To badanie udowadnia jednak
takze, ze przyczyng moze by¢ brak dostatecznej wiedzy na temat prowadzonych programoéw
profilaktyki nowotwordéw w Polsce, nawet wsrdd pracownikdw stuzby zdrowia petnigcych role
pierwszoplanowga w kontakcie z chorym oraz w szeroko pojetej profilaktyce. Co prawda wiedza
o chorobach nowotworowych rosta wraz z wyksztatceniem ankietowanych pielegniarek i ich
wiekiem, jednak nie byt to trend istotny statystycznie.

Podsumowujgc prowadzone badania majg zazwyczaj charakter reprezentatywny, tzn.
na podstawie proby chcemy uzyskaé, z okreslonym prawdopodobieristwem popetnienia btedu
mozliwo$é wnioskowania o sytuacji w catej zbiorowosci generalnej, bedacej przedmiotem
zainteresowania. Co prawda, zbadatem nieliczng grupe, ale jezeli wnioski potwierdzityby sie w
badaniu na wiekszej populacji to wydaje sie, ze tylko wiasciwie przeprowadzony program
edukacji w zakresie chorob nowotworowych, obejmujgcy wszystkie pielegniarki, przed
wyborem zakresu dalszej edukacji mogtby poprawié zaistniatg sytuacje. Waznym osiggnieciem
tej pracy po raz kolejny pozostaje stwierdzenie znamiennej statystycznie réznicy pomiedzy
stylem zycia ankietowanych, a posiadang wiedzg z zakresu choréb nowotworowych takze
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wsrod personelu medycznego. Bardziej prozdrowotny styl zycia charakteryzowat pielegniarki,
ktére posiadaty wyzszg wiedze z zakresu choréb nowotworowych. Dowodzi to zwigzku miedzy
stanem wiedzy dotyczacym choréb nowotworowych a gotowoscig przyjecia postaw i
zachowan prozdrowotnych. Zatem, wychowanie zdrowotne nie tylko powinno obejmowac
przekazywanie wiedzy o tym, co jest korzystne lub szkodliwe dla zdrowia, lecz przede
wszystkim rozwijaé¢ umiejetnosci, ktére pomagajg skutecznie wykorzysta¢ nabytg wiedze.

Po dokonaniu oceny wiedzy w zakresie choréb nowotworowych oraz wybranych
zachowan sprzyjajacych zdrowiu wsrdéd zdrowych pacjentek Poradni Profilaktyki Piersi oraz
personelu medycznego przyszfa pora na chorych na przerzutowy proces nowotworowy. Celem
kolejnej pracy byta ocena stylu zycia poprzez analize zachowan prozdrowotnych oraz wiedzy
w zakresie choréb nowotworowych u leczonych chemioterapia chorych na zaawansowanego,
przerzutowego raka jelita grubego (ang. colorectal cancer: CRC). Do badania wybrano
populacje, ktéra ma stosunkowo dtugi okres przezycia po rozpoznaniu choroby, tak aby
uptywajacy czas leczenia moégt ujawni¢ wptyw stylu zycia w trakcie terapii na wyniki leczenia.
Ponadto, CRC jest powszechnie uznawany za nowotwédr zalezny od Srodowiskowych
czynnikéw ryzyka, a zdrowie zalezy od wielu czynnikdw, takich jak np. prawidtowe odzywianie,
unikanie uzywek, aktywnos¢ fizyczna, umiejetnosci radzenia sobie ze stresem i innych. W
leczeniu chorych na CRC istotne jest nie tylko zmniejszenie $miertelnosci, zapobieganie
progresji, tagodzenie objawdw choroby, zapobieganie i zmniejszanie powiktan, ale takze
poprawa ogolnego stanu zdrowia, nastroju i zapewnienie maksymalnie dtugo sprawnosci
psychofizycznej czy aktywnosci zawodowej i spotecznej chorych. Celem zachowan
prozdrowotnych w przebiegu leczenia onkologicznego moze zatem by¢ zachowanie dobrej
kondycji zdrowotnej i psychicznej. W tym celu (takze w trakcie leczenia) nalezy motywowac
chorych do regularnego przestrzegania diety i aktywnosci fizycznej oraz unikania uzywek
(palenia tytoniu, ograniczonego uzywania alkoholu, nienaduzywania lekéw niezalecanych
przez lekarza, nienaduzywania innych substancji psychoaktywnych). [30,31] Takie cele
mogtyby by¢ realizowane poprzez wtasciwg edukacje prozdrowotng. Efektywnosc takiej
edukacji mozna by mierzy¢ odsetkiem oséb zmieniajgcych styl zycia lub wyrazajgcych
gotowos$é do jego zmiany. Punktem wyjscia do takiej zmiany jest ocena stanu wiedzy
onkologicznej i gotowosci do zmiany stylu zycia. Wyniki mojego badania potwierdzajg
stuszno$¢ przyjetej hipotezy dotyczgcej zwigzku pomiedzy wiedzg z zakresu chordéb
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nowotworowych, a stylem zycia. Niska wiedza u badanych chorych wspéfistniata z niskim
poziomem wskaznika nasilenia zachowar zdrowotnych. Srednia dla obu ptci miescita sie w
dolnej granicy stenu pigtego, co za autorem inwentarza traktuje sie jako wynik sredni.
Interesujgcym jest znalezienie istotnej rdznicy, jezeli chodzi o poszczegdlne zakresy
prawidtowych zachowan prozdrowotnych. Na podstawie uzyskanych wynikdw mozna
powiedzieé, ze chorzy nie przykfadali nalezytej wagi w zyciu do prawidtowych nawykéw
zywieniowych, ktére lezg u podtoza zachorowan na ten nowotwér. [32] Rdznice dotyczyty
takze pozytywnego nastawienia psychicznego, ktére moze wynika¢ z postawionego
rozpoznania. Nie mniej jednak uzyskane wyniki sugerujg, ze deficyt wiedzy moze mieé
znaczenie podstawowe. Kobiety charakteryzowaty sie wyiszym poziomem wiedzy o
chorobach nowotworowych, w tym réowniez wiekszg wiedzg w zakresie wptywu stylu zycia na
zachorowalnos$¢ na choroby nowotworowe. Poniewaz bardziej prozdrowotny styl zycia
charakteryzowat ankietowanych, ktdrzy posiadali wyziszg wiedze z zakresu chordb
nowotworowych nie dziwi, ze wsrdd chorych to kobiety deklarowaty bardziej prozdrowotny
styl zycia. Dane te sg zgodne z wnioskami podanymi przez autora testu. Stwierdzenie
pozytywnego zwigzku miedzy wiedzg dotyczgca choréb nowotworowych, a prozdrowotnym
stylem zycia nie moze do korica zadawala¢. Wyniki przeprowadzonego badania wskazujg na
role innych czynnikéw, gtéwnie spotecznych modelujgcych styl zycia. Czy zatem jednym z
czynnikéw modulujgcych styl zycia moze by¢ postawione rozpoznanie? Jako praktykujgcy
klinicysta dokonatem obserwacji, ze chorzy na niedrobnokomérkowego raka ptuca,
powszechnie uznawanego za nowotwdr zalezny od palenia papieroséw, rzadko w trakcie
leczenia rzucajg ten natdg, wychodzac czesto z mylnego przekonania, ze takie zachowanie nie
wptynie na dalsze losy chorego. Dlatego do kolejnego badania (publikacja nr 6) wytypowatem
chorych leczonych witasnie z tego powodu. Rokowanie w uogdlnionym raku ptuca jest zte.
Zaledwie okoto 7% chorych przezywa pie¢ lat, a wiekszos¢ z nich jest leczonych juz od
momentu diagnozy tylko paliatywnie. Pomimo postepu i rozwoju terapii molekularnych oraz
nowych chemioterapeutykdow, chorych z przerzutowym rakiem ptuca praktycznie nie mozna
wyleczyé. Dlatego cele terapeutyczne dla tej grupy chorych pozostajg paliatywne lub
objawowe. W tym celu (takze w trakcie leczenia) nalezy motywowac chorych do regularnego
przestrzegania diety i aktywnosci fizycznej oraz unikania uzywek (palenia tytoniu,
ograniczonego spozywania alkoholu). Celem badania byfa ocena stylu zycia poprzez analize
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zachowan prozdrowotnych oraz wiedzy w zakresie choréb nowotworowych u leczonych
chemioterapig chorych na zaawansowanego, przerzutowego raka ptuca w stosunku do ludzi
zdrowych. Przedmiotem badania byto 204 chorych na zaawansowanego, przerzutowego raka
ptuca (ICD10 = C34), ktérzy od maja 2010 roku do grudnia 2015 roku otrzymali paliatywng
chemioterapie pierwszej linii w Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie oraz w Wojewddzkim
Centrum Onkologii w Gdansku. Grupe te stanowili chorzy z pierwotnym lub wtérnym
rozsiewem nowotworu, ktorzy nie kwalifikowali sie do leczenia radykalnego. Wyniki te
zestawiono z wynikami uzyskanymi od osdb zdrowych zgtaszajgcych sie w tym czasie do
lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej w celach administracyjnych. Byta to grupa 100 osdéb
dobranych pod wzgledem pfci, wyksztatcenia i wieku do analizowanej grupy badanej. W
zakresie wiedzy onkologicznej wynik grupy badanej byt nizszy niz wynik standaryzowany, a
wynik grupy kontrolnej byt podobny do niego. W analizie wieloczynnikowej znaleziono
statystycznie istotny zwigzek pomiedzy wiedzg ankietowanych, a pitcig, wyksztatceniem i
paleniem papierosow. Wieksza wiedza onkologiczna charakteryzowata kobiety, chorych z
wyzszym wyksztatceniem oraz osoby niepalgce. Z kolei ogdlny wskaznik nasilenia zachowan
zdrowotnych byt niski dla grupy badanej i sredni dla grupy kontrolnej. W analizie
wieloczynnikowej stwierdzono rdznice statystycznie znamienng pomiedzy stylem Zzycia, a
pfcig, wyksztatceniem i paleniem papieroséw. Po raz kolejny stwierdzono takze réznice
statystycznie znamienng pomiedzy stylem zycia ankietowanych chorych, a posiadang wiedzg
z zakresu choréb nowotworowych. Bardziej prozdrowotny styl zycia charakteryzowat chorych,
ktorzy posiadali wyzszg wiedze z zakresu choréb nowotworowych. Wyniki przeprowadzonego
badania wykazaty, ze wiedza o chorobach nowotworowych oraz prozdrowotnos$é stylu zycia
wsrdd chorych na raka ptuca bytfa niska, a co najwazniejsze nizsza od tej, stwierdzanej w grupie
kontrolnej, nizsza niz wiedza zdrowych pacjentek Poradni Profilaktyki Choréb Piersi oraz
mtodziezy. Chorzy na raka ptuca z wyksztatceniem wyzszym, kobiety, osoby niepalgce a takze
chorzy z wyzszym poziomem wiedzy z zakresu choréb nowotworowych prezentowali bardziej
pozadany (prozdrowotny) styl zycia. Na podstawie uzyskanych wynikdw mozna powiedzie¢, ze
chorzy nie przykfadali nalezytej wagi w zyciu do prawidtowych praktyk zdrowotnych i
zachowan profilaktycznych, ktére lezg u podtoza zachorowan na ten nowotwor. Niepokojgcy
wydaje sie deficyt wiedzy dotyczgcy palenia papieroséw, szczegdlnie wsréd chorych na
nowotwor, dla ktérego najlepiej poznanym czynnikiem ryzyka zachorowania jest palenie
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tytoniu. Uwaza sie, ze okoto 90% przypadkow raka ptuca zwigzanych jest z kancerogennym
dziataniem dymu tytoniowego. [25,33] Ryzyko zachorowania na raka ptuca jest zalezne nie
tylko od liczby wypalanych papieroséw dziennie, ale takze od czasu trwania natogu. [34,35]
Ryzyko zgonu z powodu nowotworow ztosliwych ogdtem u natogowych palaczy jest osiem razy
wyzsze a z powodu raka ptuca az trzydziestokrotnie wyzsze. [36] Pomimo, ze informacja o
negatywnych skutkach palenia tytoniu, podpisana przez ministra zdrowia, znajduje sie na
kazdej paczce papieroséow, to wedtug informacji Zaktadu Epidemiologii Instytutu Onkologii w
2003 roku palito 42,8% mezczyzn i 33,3% kobiet. Ponad 10 miliondw Polakdéw regularnie pali
okoto 15-20 sztuk papieroséw dziennie, a u niespetna 5 milionéw tych oséb natdg trwa dtuzej
niz 20 lat. Interesujace jest zestawienie tych danych z odsetkiem palaczy papieroséow w
badanej grupie (90%). Takie dane po raz kolejny w sposdéb posredni potwierdzajg zwigzek
palenia papierosow z rakiem ptuca. Ponadto okazato sie, ze palacze papierosdw mieli istotnie
gorszy poziom wiedzy onkologicznej i nasilenie zachowan zdrowotnych niz populacja
kontrolna i analizowane przeze mnie wczesniej grupy.

W wyniku pracy doktorskiej udowodnitem, ze nawet jednorazowa edukacja w zakresie
choréb nowotworowych wptywa pozytywnie poprzez podniesienie wiedzy onkologicznej na
prozdrowotnos¢ stylu zycia. Udowodnitem tez, ze pielegniarki srodowiskowe mogg mieé
niewystarczajgcg wiedze do edukacji. W literaturze brakuje jednak danych dotyczacych
wptywu leczenia onkologicznego na wiedze o chorobach nowotworowych i na styl zycia
leczonych chorych. Z kolei poprawa stylu zycia uzyskana na skutek podniesienia wiedzy z
zakresu choréb nowotworowych moze sie przeniesé nie tylko mniejszg ilos¢ zachorowan, ale
takze na lepszg wspotprace w okresie leczenia, czy lepszg tolerancje leczenia. Takg wtasnie
hipoteze postawitem w kolejnym badaniu (publikacja nr 7). Do badania witaczono grupe
(n=165) chorych leczonych pierwszg linig chemioterapii paliatywnej z powodu raka jelita
grubego w Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie oraz Wojewddzkim Centrum Onkologii w
Gdansku, od maja 2010 roku do grudnia 2013 roku. Grupe badang stanowili chorzy, u ktérych
rozpoznano pierwotnie lub wtérnie uogdlnionego CRC, bez mozliwosci radykalizacji leczenia
przy uzyciu chirurgii. Z badania zostali zatem wytaczeni chorzy z IV stopniem zaawansowania
klinicznego, u ktérych po zastosowanej chemioterapii mozliwa bytaby resekcja zmian
przerzutowych z ptuc lub watroby. Pierwszy etap badania miat charakter prospektywny i
obejmowat analize zachowan prozdrowotnych, ocene wiedzy o nowotworach i roli badan
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przesiewowych, prewencji choréb nowotworowych oraz uwzgledniat informacje o aktywnosci
fizycznej, spozywaniu uzywek i sposobie odzywiania sie chorych. W kolejnym etapie oceniono
za pomocg tych samych narzedzi badawczych zachowania prozdrowotne oraz wiedze o
chorobach nowotworowych odpowiednio po zakofAczonym leczeniu w grupie badanej i po
okresie okoto 6 miesiecy w grupie kontrolnej. Uzyskane wyniki poréwnano z otrzymanymi
przed edukacja celem oceny wptywu leczenia na poprawe wiedzy o chorobach
nowotworowych, ich zapobieganiu i zmiany stylu zycia w zakresie zachowan prozdrowotnych.
Grupe kontrolng stanowita grupa 60-ciu pacjentéw zgtaszajgca sie do lekarza Podstawowej
Opieki Zdrowotnej (POZ) w tym samym czasie. Grupa byta zgodna pod wzgledem pfci i wieku.
Ocena odpowiedzi na leczenie, ktérg oparto na skali RECIST 1.1 byfa dokonywana na
podstawie zatgczonych do historii choroby badan tomokomputerowych. Do analizy wybierano
najlepszg uzyskang na leczenie odpowiedz bez wzgledu na czas jej uzyskania w trakcie leczenia
chemioterapig. Ocena jakosci zycia opierata sie na formularzu EORTC QLQ-C30. Ankiety w
polskiej wersji jezykowej byty wypetniane przez chorych w tygodniu poprzedzajgcym
rozpoczecie terapii oraz w tygodniu po zakonczeniu leczeniu. W 105 przypadkach zastosowano
schemat chemioterapii z udziatem irynotekanu (CLF1/XELIRI), w 41 przypadkach zastosowano
schemat FOLFOX4/XELOX, a w pozostatych 19 przypadkach monoterapie 5-Fluorouracylem z
biomodulacja leukoworyng. W 46 (27,88%) przypadkach nie odnotowano odpowiedzi na
leczenie (progresja choroby). W pozostatych przypadkach: 71 (43,03%) chorych uzyskato
stabilizacje choroby, a 48 chorych (29,09%) — czesciowg regresje. Nie odnotowano
przypadkéw catkowitej regresji. Nie znaleziono zwigzku odpowiedzi na leczenie ze stanem
ogdlnym, wiekiem, zastosowanym schematem chemioterapii, wyksztatceniem, pfcia,
rodzajem uogdlnienia choroby, paleniem papieroséw, miejscem zamieszkania, wiedzg
onkologiczng, prozdrowotnoscia stylu zycia w analizie parametrycznej ani wielowymiarowej.
Srednia surowa warto$¢ punktowa dotyczgca wiedzy onkologicznej po leczeniu wzrosta
statystycznie istotnie. W grupie kontrolnej srednia surowa po uptywie 6 miesiecy nie rdznita
sie od S$redniej uzyskanej przed uptywem tego okresu. Wyjsciowo wskaznik nasilenia
zachowan zdrowotnych badanej populacji byt niski. Po leczeniu ogdlnie poziom zachowan
zdrowotnych byt przecietny jednak srednia wartosé uzyskana w ankiecie byfa wyzsza niz przed
edukacja. Bardziej prozdrowotny styl zycia charakteryzowat chorych, ktérzy posiadali wyzszg
wiedze z zakresu choréb nowotworowych. We wszystkich kategoriach stylu zycia chorzy po
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leczeniu mieli bardziej prozdrowotny wynik, a w zadnej z kategorii nie uzyskano wiekszego
wzrostu niz w pozostatych. Populacja kontrolna po okresie 6 miesiecy nie uzyskata
statystycznie lepszego wyniku niz przed uptywem tego okresu. Wynik badanej populacji
zmierzony po leczeniu byt istotnie lepszy niz populacji kontrolnej.

W przesztosci udowodnitem, ze po pierwsze posiadanie odpowiedniej wiedzy na temat
choréb nowotworowych moze warunkowaé gotowos$¢ do zmiany stylu zycia na bardziej
prozdrowotny. Po drugie, ze na takg zmiane najbardziej podatni sg ci, u ktérych nie doszto do
utrwalenia negatywnych zachowan oraz nie doszto do trwatego uszkodzenia organizmu, czyli
miodziez szkét ponadgimnazjalnych, ktéra znajduje sie w okresie ksztattowania swojego stylu
zycia i pozostaje podatna na zmiany. [10] W tym badaniu wybratem do analizy populacje ludzi
dorostych, ale chorych na raka jelita grubego i leczonych z tego powodu. Hipotezg badania
byto to, ze w tej populacji edukacja dostepna na co dzien przez lekarza prowadzacego i
mozliwos¢ swobodnego zadawania pytan w trakcie leczenia bedzie wystarczajgcym bodzcem
do poprawy stanu wiedzy onkologicznej i zmiany stylu zycia na bardziej prozdrowotny. Jako
grupe kontrolng ustanowiono pacjentdw zgtaszajacych sie do lekarza Podstawowej Opieki
Zdrowotne]. Poziom wiedzy badanych po przeprowadzonym leczeniu byt zdecydowanie
wyzszy niz przed leczeniem. Ogélnie poziom zachowan zdrowotnych po leczeniu byt przecietny
jednak srednia warto$¢ uzyskana w ankiecie byta zdecydowanie wyzsza niz przed leczeniem.
Najwazniejszym wynikiem przeprowadzonego badania jest to, ze dzieki edukacji prowadzonej
w trakcie leczenia onkologicznego mozna wptyngé na zachowania prozdrowotne leczonych.
Co wiecej udowodnitem wptyw niezamierzonej edukacji w tym zakresie, co w moim
przekonaniu uzasadnia rozpoczecie dziatan w kierunku analizy wptywu zamierzonej edukac;ji
w trakcie leczenia.

Wobec braku prac dotyczgcych wptywu wiedzy onkologicznej i prozdrowotnosci stylu
zycia na jakosc¢ zycia chorych onkologicznych z tej czesci badania wyptywa wiele interesujgcych
wnioskow. Po pierwsze w analizie ogdlna jakos¢ zycia chorych leczonych pierwszg linig
chemioterapii paliatywnej z powodu raka jelita grubego nie ulegta zmianie w trakcie leczenia.
Nie znaleziono takze zwigzku jakosci zycia z odpowiedzig na leczenie. Juz w poprzednich
pracach wskazywatem na czesty brak wptywu leczenia systemowego na jako$é zycia u chorych
ze zaawansowanymi nowotworami. Po raz kolejny zatem powraca dyskusja dotyczgca wptywu
innych czynnikdw niz leczenie na jako$é zycia chorych leczonych paliatywnie z powodu
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zaawansowane] choroby nowotworowej. Ciekawym argumentem w tej dyskusji bedzie
stwierdzona zalezno$¢ pomiedzy wiekszg wiedzg onkologiczng i bardziej prozdrowotnym
stylem zycia, a lepszg jakoscig zycia wynikajagcg z punktacji kwestionariusza EORTC.
Interpretacja mozliwa jest na wiele sposobow. Uwazam jednak, ze wieksza dbato$é o diete,
unikanie palenia papieroséw, unikanie spozywania alkoholu, unikanie stresu i sytuacji
nerwowych i inne zachowania prozdrowotne przetozyty sie na mniejszg ilos¢ dziatan
niepozgdanych terapii w tym na mniejsze nasilenie biegunek, nudnosci i wymiotéw. Co
ostatecznie dato efekt wyzszej jakosSci zycia leczonych chorych. Poniewaz jednak relacja
pomiedzy jakoscig zycia a wiedzg i prozdrowotnoscig nie byta celem tego badania to jego wada
jest to, ze w grupie kontrolnej nie dokonywano analizy jakosci zycia.

Podsumowujgc najwazniejszym osiggnieciem tej pracy jest stwierdzenie znamiennej
statystycznie réznicy pomiedzy stylem zycia ankietowanej populacji, a posiadang wiedzg z
zakresu chordéb nowotworowych oraz to, ze mozna uzyskaé wptyw na prozdrowotnos¢ stylu
zycia poprzez kontakt ze stuzbg zdrowia w trakcie leczenia onkologicznego. Po raz kolejny
dowodzi to zwigzku miedzy stanem wiedzy dotyczgcym choréb nowotworowych a gotowoscia
przyjecia postaw i zachowan prozdrowotnych. Wobec wykazania generalnie niskiej wiedzy
dotyczacej choréb nowotworowych wérdd chorych ta praca podkresla znaczenie kazdej formy
edukacji prozdrowotnej. Stanowi rowniez podstawe do dalszych analiz w zakresie wptywu
edukacji prowadzonej przez lekarza prowadzgcego na wiedze dotyczacg chordb
nowotworowych i postawe prozdrowotng leczonych chorych.

Znaleziony w poprzednim badaniu wptyw wiedzy onkologicznej na jakos$¢ zycia
doprowadzit do postawienia kolejnego istotnego pytania: ,czy poziom wiedzy onkologicznej
moze wpltywac na podstawowe parametry oceny skutecznosci terapii w codziennej praktyce
klinicznej?”. Zaprojektowatem zatem kolejne badanie — publikacja nr 8. Tym razem witgczono
109 chorych na nieoperacyjnego, rozsianego raka jelita grubego (ICD10 od C18 do C20), ktorzy
od maja 2010 roku do grudnia 2014 roku otrzymali paliatywng chemioterapie w Szpitalu
Specjalistycznym w Wejherowie oraz w Wojewddzkim Centrum Onkologii w Gdansku. Grupe
te stanowili chorzy z pierwotnym lub wtérnym rozsiewem nowotworu, ktérzy nie kwalifikowali
sie do resekcji zmian przerzutowych. Jako$é zycia oceniano na podstawie polskiej wersji
jezykowej formularza EORTC QLQ-C30. Chorzy wypetniali ankiety w ostatnim tygodniu
poprzedzajgcym rozpoczecie chemioterapii oraz w pierwszym tygodniu po jej zakonczeniu.
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Sposrdd 109 chorych objetych badaniem, 75 (69%) otrzymato wczesniej pooperacyjng
chemioterapie, w tym 54 z udziatem oksaliplatyny. W pierwszej linii terapii paliatywnej
przerzutowego CRC, w 85 przypadkach zastosowano schemat chemioterapii z udziatem
irynotekanu (CLF1/XELIRI), w 8 przypadkach zastosowano schemat z udziatem oksaliplatyny
(FOLFOX4/XELOX, w dalszej czesci analizy potgczono obie grupy jako leczenie
polichemioterapig), a w pozostatych 16 przypadkach - monoterapie 5-Fluorouracylem z
biomodulacjg leukoworyng. W 28 (26%) przypadkach nie odnotowano odpowiedzi na leczenie
(progresja choroby). W pozostatych przypadkach: 50 (46%) chorych uzyskato stabilizacje
choroby, a 31 (28%) — czesciowa regresje. Nie odnotowano przypadkdéw catkowitej regres;ji.
Nie znaleziono zwigzku odpowiedzi na leczenie ze stanem ogdlnym, wiekiem, zastosowanym
schematem chemioterapii, wyksztatceniem, ptcig, rodzajem uogdlnienia choroby, paleniem
papieroséw i wiedzg onkologiczng w analizie wieloczynnikowej. Sposrdd 109 analizowanych
chorych 11 nadal zyto w momencie przeprowadzenia analizy. W analizie wieloczynnikowej
znamienny wptyw na czas przezycia miaty stan sprawnosci i odpowiedZz na leczenie.
Obserwowano takze trend w kierunku krétszego przezycia u chorych otrzymujacych
jednolekowg chemioterapie i u chorych w podesztym wieku oraz u chorych wykazujacych sie
mniejszg wiedzg onkologiczng. Ogdlna jako$¢ zycia po leczeniu nie rdznita sie od jakosci zycia
przed leczeniem. W odniesieniu do catej grupy w trakcie leczenia obserwowano jedynie
zwiekszenie nasilenia biegunek i zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Nasilenie bélu (wedtug
skali Visual Analog Scale) przed leczeniem i po leczeniu nie réznito sie jednak znamiennie i nie
miato zwigzku z odpowiedzig na leczenie. Jako$¢ zycia nie byta zwigzana z wiekiem, pfcia,
wyksztatceniem, miejscem zamieszkania i paleniem papieroséw. Znaleziono zwigzek ogdlnej
jakosci zycia ze stanem sprawnosci (ECOG = 0 vs ECOG > 0), odpowiedzig na leczenie i wiedza
onkologiczng. Skupiajac sie w pierwszej kolejnosci na badanej populacji nalezy zauwazyé, ze w
przedstawionym materiale mediana czasu przezycia chorych wyniosta 15 miesiecy. W niewielu
nowotworach uzyskuje sie tak dtugie czasy przezycia w IV stopniu zaawansowania klinicznego.
Wyniki leczenia mierzone czasem przezycia i odpowiedzig na leczenie byty jednak nieco gorsze
w poréwnaniu z uzyskiwanymi obecnie w prospektywnych badaniach lll fazy. Ponadto sredni
okres czasu trwania leczenia wynosit okoto 6 miesiecy. To wystarczajgcy okres, aby wykryc
zmiany w jakosci zycia leczonych chorych. Ponadto, dobdr chorych w tym materiale nie
zawierat formalnych ograniczen dotyczagcych np. stopnia sprawnosci, obcigzenia
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wspotistniejgcymi chorobami czy innych, stosowanych zazwyczaj w badaniach klinicznych.
Mozna wiec z duzym prawdopodobienstwem przyja¢, ze cechy kliniczne leczonych tu chorych
byty odmienne niz w prospektywnych badaniach klinicznych, skad najczes$ciej pochodzg dane
dotyczagce QOL. Po drugie, w analizowane] grupie stosowano standardowe schematy
chemioterapii oparte na irynotekanie i oksaliplatynie, a takze biomodulowane schematy z
zastosowaniem jednolekowej chemioterapii 5-Fu, ktére moga by¢ mniej skuteczne niz
schematy stosowane w badaniach klinicznych zawierajgce terapie celowane. Z drugiej jednak
strony zatozeniem badania byta rola wiedzy onkologicznej jako czynnika prognostycznego dla
odpowiedzi na leczenie, czasu przezycia i jakosci zycia po zastosowaniu klasycznej
chemioterapii w rutynowej praktyce klinicznej. W wyniku tej analizy mozna jednak
zasugerowac, ze poziom wiedzy onkologicznej ma zwigzek z poprawa jakosci zycia, a
podniesienie poziomu wiedzy onkologicznej poprzez wtasciwg edukacje mogtoby pomdc w
odniesieniu korzysci z zastosowanej chemioterapii mierzonej parametrami QOL. To wymaga
jednak dalszych badan przede wszystkim w dobrze zaplanowanych badaniach
prospektywnych. Podsumowujgc, wiedza onkologiczna leczonych chorych pierwszg linig
paliatywnej chemioterapii nie wptywata w tym przypadku na czas przezycia i odpowiedzZ na
leczenie, ale miata zwigzek z jakoscig zycia. Ponadto, rezultaty wskazuja, ze wyniki
chemioterapii u chorych na nowotwory jelita grubego mogg by¢ w codziennej praktyce
klinicznej gorsze w poréwnaniu z uzyskiwanymi w badaniach klinicznych, co byto przeze mnie
przebadane i przedstawione w publikacjach odrebnych. Obserwacje te sg jednak utrudnione z
uwagi na charakter analizy i brak mozliwosci bezposrednich poréwnan populacji z codziennej
praktyki klinicznej i badan randomizowanych Il fazy. Przedstawione dane oraz ich
interpretacja potwierdzajg hipoteze, ze poziom wiedzy onkologicznej leczonych chorych
obserwowany w codziennej praktyce klinicznej moze mie¢ zwigzek z niektorymi parametrami
oceny skutecznosci leczenia, takimi jak QOL.

Populacja chorych leczonych z powodu raka jelita grubego jest zdecydowanie
odmienna od populacji leczonej z powodu zaawansowanego, przerzutowego raka ptuca. W
tym drugim wypadku ilo$¢ obcigzen internistycznych jest zdecydowanie wieksza (przewlektfa
obturacyjna choroba ptuc, miazdzyca, nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca).
Ponadto znajduje sie tu zdecydowanie wiekszy odsetek palaczy papierosow. Wspdlnym
mianownikiem tych schorzen wydaje sie niedbatos¢ o srodowiskowe czynniki ryzyka i mata
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prozdrowotnos¢ stylu zycia. Ponadto, pomimo postepu i rozwoju terapii molekularnych oraz
nowych chemioterapeutykéw, chorych z przerzutowym rakiem ptuca praktycznie nie mozna
wyleczy¢, a S$redni okres przezycia wynosi kilka miesiecy. Kolejne badanie zostato
zaprojektowane jako analiza przeprowadzona w ramach codziennej praktyki klinicznej w
populacji chorych na raka niedrobnokomadrkowego ptuca — publikacja nr 9. Nie ma danych w
pismiennictwie polskim dotyczgcych wiedzy o chorobach nowotworowych wsrdd leczonych
chorych na raka ptuca ani danych dotyczacych ich stylu zycia, a dane dotyczace jakosci zycia
leczonych w Polsce chorych w codziennej praktyce klinicznej sg skape. Na podstawie
poprzednich badan, w pracy przyjeto hipoteze, ze wiedza dotyczgca choréb nowotworowych
warunkujgca gotowosé przyjecia zachowan prozdrowotnych przez chorych moze wptywac na
ich jakos¢ zycia. Przedmiotem badania byto 129 chorych na nieoperacyjnego, rozsianego raka
ptuca (ICD10=C34), ktérzy od maja 2010 roku do grudnia 2015 roku otrzymali paliatywng
chemioterapie pierwszej linii w Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie oraz w Wojewddzkim
Centrum Onkologii w Gdansku. Grupe te stanowili chorzy z pierwotnym lub wtérnym
rozsiewem nowotworu, ktérzy nie kwalifikowali sie do leczenia radykalnego. Jako$é zycia
oceniano na podstawie polskiej wersji jezykowej formularza EORTC QLQ-C30. Narzedzie to
pozwala oceni¢ ogdlng jakos¢ zycia, a takze znaczenie oddziatywania nowotworu i leczenia na
chorego. Zebrane odpowiedzi sg rozdzielone i podsumowywane w odniesieniu do cech
fizycznych, funkcjonalnych, emocjonalnych, spotecznych. Chorzy wypetniali ankiety w
ostatnim tygodniu poprzedzajgcym rozpoczecie chemioterapii oraz w pierwszym tygodniu po
jej zakonczeniu. Mutacje EGFR oznaczono w 46 przypadkach, a wykrytg jg w 6 z nich. Sposréd
129 chorych objetych badaniem, 5 (3,9%) otrzymato wczes$niej pooperacyjng chemioterapie,
w tym 4 z udziatem cisplatyny. W pierwszej linii terapii paliatywnej przerzutowego NDRP w 89
przypadkach zastosowano schemat chemioterapii z udziatem cisplatyny, w 28 przypadkach
zastosowano schemat z udziatem karboplatyny, terapie inhibitorem kinazy tyrozynowej dla
receptora naskérkowego czynnika wzrostu zastosowano w 6 przypadkach, a w pozostatych 6
przypadkach - monoterapie winorelbing lub gemcytabing. W przypadku rozpoznania
gruczolakoraka, wielkokomdrkowego raka ptuca lub nowotworu z przewagg wymienionych
typow histologicznych leczenie pemetreksedem dodanym do cisplatyny zastosowano w 20
przypadkach. Wybor pochodnej platyny (cisplatyna lub karboplatyna) nie miat zwigzku ze
stanem ogdlnym, pfcig, wyksztatceniem chorych, miejscem zamieszkania, paleniem
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papieroséw oraz pierwotnym lub wtdérnym uogdlnieniem nowotworu. Znaleziono zwigzek
pomiedzy wyborem monoterapii oraz wyborem schematéw opartych na karboplatynie w
stosunku do schematéw opartych na cisplatynie, a wiekiem. Karboplatyne stosowano czesciej
u 0s6b w wieku podesztym. Monoterapie stosowano tylko u pacjentéw po 75 roku zycia i w
stanie ogdlnym ECOG = 2. U chorych w gorszym stanie ogdlnym czesciej stosowano
chemioterapie jednolekowa. Sposrdd 129 analizowanych chorych 3 nadal zyto w momencie
przeprowadzenia analizy. Mediana czasu przezycia w catej grupie wyniosta 12,5 miesiecy. W
analizie wieloczynnikowej znamienny wptyw na czas przezycia miaty stan sprawnosci (ECOG =
0 sprzyjat dtuzszemu przezyciu), schemat leczenia (dtuzsze przezycie przy leczeniu z uzyciem
inhibitorow kinazy tyrozynowej dla EGFR oraz dtuzsze przezycie przy leczeniu cisplatyng niz
karboplatyng i monoterapig) i odnotowanie odpowiedzi na leczenie. Mediana przezycia dla
chorych leczonych cisplatyng wyniosta: 12,5 miesiecy (po dodaniu pemetreksedu- 12,7
miesiecy); dla leczonych karboplatyng- 10,7 miesiecy; dla monoterapii- 10,1 miesiecy; dla
leczonych inhibitorami kinazy tyrozynowej dla EGFR— 20,1 miesiecy. Ogdlna jakos¢ zycia po
leczeniu nie rdznita sie od jakosci zycia przed leczeniem. W odniesieniu do catej grupy w trakcie
leczenia obserwowano jedynie zwiekszenie nasilenia wypadania wioséw, nudnosci i
wymiotéw oraz zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Nasilenie bdlu (wedtug skali Visual
Analog Scale) przed leczeniem i po leczeniu rdznito sie znamiennie i miato zwigzek z
odpowiedzig na leczenie (p=0,02). Nasilenie bdlu po leczeniu byto istotnie mniejsze niz przed
leczeniem. Jakos¢ zycia nie byfa zwigzana z wiekiem, ptcig, wyksztatceniem, miejscem
zamieszkania i paleniem papieroséw. Znaleziono zwigzek ogdlnej jakosci zycia ze stanem
sprawnosci (ECOG = 0 vs ECOG > 0), odpowiedzig na leczenie i wiedzg onkologiczng oraz
prozdrowotnoscig stylu zycia wedtug formularza Inwentarz Zachowan Zdrowotnych. Lepszg
jako$¢é zycia odnotowywano u chorych ze stanem sprawnos$ci ECOG=0, a ponadto u tych, u
ktérych odnotowano odpowiedZ na leczenie oraz u tych, ktérzy posiadali wyzszg wiedze
onkologiczng i charakteryzowali sie wiekszg prozdrowotnoscig stylu zycia mierzong wynikiem
kwestionariusza stylu zycia. W tej analizie ogélna jakos¢ zycia chorych leczonych pierwszg linig
chemioterapii paliatywnej z powodu NDRP nie ulegta zmianie w trakcie leczenia. Znaleziono
jednak zwigzek jakosci zycia z odpowiedzig na leczenie. Wptyw leczenia systemowego i
odpowiedzi na leczenie na jako$¢ zycia u chorych z zaawansowanym, przerzutowym NDRP w
literaturze nie jest zjawiskiem czestym. Zastanawia wiec znalezienie takiego zwigzku w
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codziennej praktyce klinicznej. Istniejg trzy podstawowe rdznice pomiedzy badaniami
klinicznymi, a tym badaniem mogace ttumaczy¢ takg zalezno$é. Po pierwsze, jest nig badana
populacja. Nalezy zauwazy¢, ze w przedstawionym materiale mediana czasu przezycia chorych
wyniosta 12,6 miesiecy. Wyniki leczenia mierzone czasem przezycia i odpowiedzig na leczenie
byty poréwnywalne do uzyskiwanych obecnie w prospektywnych badaniach Il fazy, pomimo
ze dobdr chorych w tym materiale nie zawierat formalnych ograniczen dotyczacych np. stopnia
sprawnosci, obcigzenia wspétistniejgcymi chorobami czy innych, stosowanych zazwyczaj w
badaniach klinicznych. Mozna wiec z duzym prawdopodobiefstwem przyja¢, ze cechy
kliniczne leczonych tu chorych byty odmienne niz w prospektywnych badaniach klinicznych,
skad najczesciej pochodzg dane dotyczgce QOL. W badanej grupie znalazto sie 23 chorych w
wieku powyzej 70 lat, w tym dziewieciu powyzej 75 lat, z czego szesciu byto leczonych
monoterapig, bez udziatu pochodnych platyny. Wida¢ wyrazng tendencje do stosowania
monoterapii u oséb w wieku podesztym. Z drugiej jednak strony u wszystkich tych chorych
lekarze prowadzacy okreslali stopien sprawnosci jako drugi, a 90% z nich miato co najmniej
dwa obcigzenia kliniczne innymi powaznymi chorobami internistycznymi. Takie wybory s3
umotywowane danymi wyptywajgcymi z badan klinicznych prowadzonych na podobnych
populacjach chorych. Po drugie, takg réznice stanowity zastosowane schematy leczenia. W
tym badaniu, w odrdznieniu od wiekszosci badan klinicznych stosowano rézne schematy
chemioterapii bez grupy kontrolnej, czyli polichemioterapie opartg na cisplatynie i
karboplatynie (z wyraing przewagg tej pierwszej), monoterapie oraz terapie inhibitorami
kinazy tyrozynowej dla EGFR. W odrebnej analizie wykazano istotng rdznice w zakresie
catkowitego przezycia na korzysé cisplatyny w poréwnaniu do karboplatyny. Ograniczeniem
tego pordwnania jest jednak stosunkowo niewielka liczba chorych otrzymujacych schematy
oparte na karboplatynie i jeszcze mniejsza grupa otrzymujgca inne terapie. Zgodnie z danymi
z literatury mogtoby sie wydawaé, ze populacja leczona monoterapig lub inhibitorami kinazy
tyrozynowej dla EGFR bedzie sie charakteryzowata lepszg jakoscig zycia w stosunku do
populacji leczonej polichemioterapia. W tym badaniu takiej réznicy jednak nie stwierdzono. W
tym przypadku rowniez powodem moze by¢ liczebnos¢ grup. Ponadto, stwierdzana wieksza
toksyczno$é chemioterapii wielolekowej jest zrozumiata i zgodna z danymi z pi$miennictwa,
ale nie przetozyta sie na pogorszenie jakosci zycia w tej grupie. Ponadto, ujawniono znamienng
réznice w zakresie nasilenia bélu przed leczeniem i po leczeniu. Ocena poziomu bélu miata
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zwigzek z odpowiedzig na leczenie. Wynik taki niewatpliwie jest spowodowany poprawag stanu
somatycznego. Wydaje sie jednak, ze nie mozna tutaj poming¢ oddziatywania czynnikéw
psychologicznych zwigzanych z wartosciowaniem bdlu. Jak wiadomo bdl jest procesem
ztozonym, w ktorym takie czynniki, jak przekonania na temat prognozy, poziom nadziei, nie sg
obojetne dla jego percepcji i przezywania.

Zatozeniem tej analizy bylo okreslenie roli wiedzy onkologicznej oraz stylu zycia
leczonych chorych jako czynnika prognostycznego dla odpowiedzi na leczenie, czasu przezycia
i jakosci zycia w przypadkach zastosowania terapii systemowej w NDRP w rutynowej praktyce
klinicznej. Okazato sie, ze wiedza onkologiczna i prozdrowotnosé stylu zycia znamiennie
wptywaty jedynie na jakos$¢ zycia leczonych chorych. Co w moim przekonaniu podkresla po raz
kolejny odmienno$¢ tego parametru oceny skutecznosci prowadzonych terapii od
parametréw biomedycznych takich jak: odsetek odpowiedzi na leczenie, przezycie wolne od
choroby czy przezycie -catkowite. W przesztosci znajdowano wptyw wsparcia
psychospotecznego, szkolenia i regularnego obserwowania chorych leczonych chemioterapia
na poprawe emocjonalnego i fizycznego samopoczucia oraz na ogolng jakos¢ zycia. [37] W
innych nowotworach znajdowano takze wptyw na ogdlng jakosé zycia depresji i zaburzen
nastroju, w tym leku. [38] W wyniku tej analizy jak réwniez poprzedniego badania w raku jelita
grubego mozna zasugerowac, ze rowniez poziom wiedzy onkologicznej oraz ogdlnie pojeta
prozdrowotnos¢ stylu zycia ma zwigzek z poprawg jakosci zycia chorych leczonych z powodu
zaawansowanych, przerzutowych nowotwordéw w codziennej praktyce klinicznej.

Stwierdzenie pozytywnego zwigzku miedzy wiedzg dotyczgca choréb nowotworowych,
prozdrowotnoscig stylu zycia i jakoscig zycia leczonych chorych nie moze do korica zadawalac.
Wyniki przeprowadzanych wczesniej badan wskazujg na role innych czynnikdéw, gtéwnie
spotecznych modelujgcych styl zycia. W tym przypadku jednak te czynniki demograficzne i
spoteczne nie wptynety na ogdlng jakos¢ zycia. Podsumowujgc najwazniejszym osiggnieciem
tej publikacji jest stwierdzenie znamiennej statystycznie zaleznosci pomiedzy posiadang
wiedzg z zakresu choréb nowotworowych i prozdrowotnoscig stylu zycia oraz jakoscig zycia
rowniez w populacji chorych z NDRP. Wobec wykazania generalnie niskiej wiedzy dotyczacej
choréb nowotworowych wsrdd chorych ta praca podkresla takie znaczenie edukacji
prozdrowotnej, ktéra ostatecznie moze sie przetozy¢ na jakos¢ zycia leczonych chorych.
Wiedza onkologiczna chorych leczonych pierwszg linig paliatywnej chemioterapii nie wptywata
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w tym przypadku na czas przezycia i odpowiedz na leczenie, ale miafa zwigzek z jakoscig zycia.
Ponadto, rezultaty wskazujg, ze wyniki chemioterapii u chorych na nowotwory ptuca w
codziennej praktyce klinicznej moga by¢ porownywalne do tych, uzyskiwanych w badaniach
klinicznych, co zaprezentowatem w odrebnej publikacji. Obserwacje te sg jednak utrudnione z
uwagi na retrospektywny charakter analizy i brak mozliwosci bezposrednich poréwnan.
Przedstawione dane oraz ich interpretacja potwierdzajg hipoteze, ze poziom wiedzy
onkologicznej leczonych chorych obserwowany w codziennej praktyce klinicznej moze miec
zwigzek z niektdrymi parametrami oceny skutecznosci leczenia, takimi jak QOL.

W uzupetnieniu publikacji dotyczacej wptywu wiedzy onkologicznej i prozdrowotnosci
stylu zycia na jako$¢ zycia leczonych chorych powstat kolejny projekt badawczy. Jeden z
krytycznych recenzentdw pracy zainteresowat sie wptywem wiedzy onkologicznej na
korzystanie z niekonwencjonalnych metod leczniczych i suplementacji diety. Kolejne badanie
zostato zaprojektowane jako analiza prospektywna przeprowadzona w ramach codziennej
praktyki klinicznej, gdzie pierwotnie oceniatem rzeczywistg skutecznosé leczenia w populacji
chorych na zaawansowanego, przerzutowego raka okreznicy i odbytnicy oraz wiedze
onkologiczng leczonych chorych i jej zmiany w trakcie leczenia. W tej analizie ocenitem jednak,
jakie czynniki srodowiskowe w tym stosowanie niekonwencjonalnych metod leczenia oraz
suplementacji dietetycznych wptywaty na jakos$¢ zycia leczonych chorych — publikacja nr 10.
Przedmiotem badania byto 330 chorych na nieoperacyjnego, rozsianego raka jelita grubego
(ICD10 od C18 do C20), ktérzy od stycznia 2010 roku do grudnia 2016 roku otrzymali
paliatywna chemioterapie i terapie celowang w Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie oraz
w Wojewddzkim Centrum Onkologii w Gdansku. Grupe te stanowili chorzy z pierwotnym lub
wtdrnym rozsiewem nowotworu, ktdrzy nie kwalifikowali sie do resekcji zmian przerzutowych.
Badanie miato charakter prospektywny i obejmowato analize zachowan prozdrowotnych
chorych, ocene ich wiedzy o nowotworach i roli badan przesiewowych, prewencji choréb
nowotworowych oraz uwzgledniato informacje o aktywnosci fizycznej, spozywaniu uzywek i
sposobie odzywiania sie chorych. W pierwszej linii terapii paliatywnej przerzutowego CRC, w
292 przypadkach zastosowano schemat chemioterapii z udziatem irynotekanu (CLF1), z tym,
ze w 115 przypadkach w potgczeniu z cetuksymabem, w 82 przypadkach w potaczeniu z
bewacyzumabem, a w pozostatych przypadkach bez potgczenia z terapig celowang. w 15
przypadkach zastosowano schemat z udziatem oksaliplatyny (FOLFOX4), a w pozostatych 23
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przypadkach - monoterapie 5-fluorouracylem z biomodulacja leukoworyng. Zastosowany
schemat leczenia nie miat zwigzku z ptcig, miejscem zamieszkania, paleniem papieroséw ani
innymi czynnikami analizowanym w badaniu. Dodatkowo wszyscy chorzy leczeniu
cetuksymabem mieli stwierdzany brak mutacji w genach KRAS i NRAS. Potwierdzony brak
mutacji w genie BRAF odnotowano u 45% chorych leczonych cetuksymabem (obowigzkowo
od 2016 roku). U pozostatej grupy nie wykonywano tego badania. U chorych w wieku powyzej
75 lat czesciej stosowano jednolekowg chemioterapie 5-Fu. U chorych w gorszym stanie
ogélnym czesdciej stosowano chemioterapie jednolekowg. W 79 (24%) przypadkach
odnotowano progresje choroby. W pozostatych przypadkach: 102 (31%) chorych uzyskato
stabilizacje choroby, a 142 (43%) — czesciowg regresje. Ponadto odnotowano 7 (2%)
przypadkéw catkowitej regresji. Nie znaleziono zwigzku odpowiedzi na leczenie ze stanem
ogdélnym, wiekiem, zastosowanym schematem chemioterapii, wyksztatceniem, ptcig,
paleniem papieroséw, przyjmowaniem terapii niekonwencjonalnej i wiedzg onkologiczng w
analizie wieloczynnikowej. Sposrdd 330 analizowanych chorych 31 nadal zyto w momencie
przeprowadzenia analizy. Mediana czasu przezycia w catej grupie wyniosta 25 miesiecy. W
analizie wieloczynnikowej znamienny wptyw na czas przezycia miaty stan sprawnosci, dodanie
terapii celowanej do chemioterapii i odpowiedz na leczenie. Obserwowano takze trend w
kierunku krétszego przezycia u chorych otrzymujacych jednolekowg chemioterapie i u chorych
w podesztym wieku oraz u chorych wykazujacych sie mniejszg wiedzg onkologiczng.
Kwestionariusz jakosci zycia zostat wypetniony przez 330 chorych. Wszyscy chorzy wypetnili
formularz zaréwno przed, jak i po kazdym miesigcu terapii oraz po zakoriczonym leczeniu.
Ogodlna jakosé zycia po leczeniu nie réznita sie od jakosci zycia przed leczeniem. W odniesieniu
do catej grupy w trakcie leczenia obserwowano jedynie zwiekszenie nasilenia biegunek,
zmeczenia i zmniejszenie dolegliwosci bolowych. Nasilenie bélu (wedtug skali Visual Analog
Scale) przed leczeniem i po leczeniu nie réznito sie jednak znamiennie i nie miato zwigzku z
odpowiedzig na leczenie. Znaleziono zwigzek ogdlnej jakosci zycia ze stanem sprawnosci
(ECOG = 0 vs ECOG > 0), odpowiedzig na leczenie, wiedzg onkologiczng i przyjmowaniem
terapii niekonwencjonalnej. Odpowiednio lepsza jakos¢ zycia byta odnotowywana u chorych:
w lepszym stanie ogdélnym, u ktérych stwierdzano czesciowg lub catkowitg regresje w
przebiegu leczenia, z wyziszg wiedzg onkologiczng, ktérzy nie stosowali metod
niekonwencjonalnych. W analizie wieloczynnikowej znaleziono statystycznie istotny zwigzek
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jedynie pomiedzy wiedzg ankietowanych, a ptcig i wyksztatceniem. Wieksza wiedza
onkologiczna charakteryzowata kobiety oraz chorych z wyzszym wyksztatceniem. W analizie
wieloczynnikowej stwierdzono réznice statystycznie znamienng pomiedzy stylem zycia, a ptcia
i wyksztatceniem. Stwierdzono takze réznice statystycznie znamienng pomiedzy stylem zycia
ankietowanych chorych, a posiadang wiedzg z zakresu choréb nowotworowych oraz pomiedzy
stylem zycia i przyjmowaniem niekonwencjonalnych terapii. Bardziej prozdrowotny styl zycia
charakteryzowat kobiety oraz chorych ktérzy posiadali wyiszg wiedze z zakresu chordb
nowotworowych i mieli wyzsze wyksztatcenie. Mniej prozdrowotny styl zycia charakteryzowat
chorych czesciej korzystajgcych z niekonwencjonalnych form terapii. Bardziej prozdrowotny
styl zycia nie miat zwigzku z odpowiedzig na leczenie, czasem przezycia, ale wigzat sie z wyzsza
jakoscig zycia. Do stosowania niekonwencjonalnych metod przyznato sie 152 chorych. Czes¢
chorych korzystata z kilku metod niekonwencjonalnych réwnolegle. Nie znaleziono zwigzku
stosowania terapii niekonwencjonalnych ze stanem ogdlnym, wiekiem, zastosowanym
schematem chemioterapii, pfcig, paleniem papieroséw w analizie wieloczynnikowej. Zwigzek
taki znaleziono z wyksztatceniem i wiedzg onkologiczng. Stosowanie terapii
niekonwencjonalnych byto czestsze wsérdéd chorych z nizszg wiedzg onkologiczng i o nizszym
wyksztatceniu. Stosowanie terapii niekonwencjonalnych nie wptyneto na przezycie catkowite,
ale pogorszyto jakos$¢ zycia.

Hipotezg badania byto to, ze stosowanie terapii niekonwencjonalnych przetozy sie na
podstawowe parametry oceny skutecznosci prowadzonych terapii w codziennej praktyce
klinicznej. Dodatkowg hipotezg pracy byto przekonanie, ze w tej populacji poziom wiedzy
onkologicznej i prozdrowotnosc¢ stylu zycia wptywa nie tylko na te parametry, ale ma takze
zwigzek z prawdopodobiefstwem zastosowania niekonwencjonalnych metod leczenia. Wyniki
przeprowadzonego badania wykazaty, ze wiedza o chorobach nowotworowych wsréd
leczonych chorych byta niska i nie odbiegata znaczaco od poziomu wiedzy ankietowanej
wczesniej mtodziezy i pacjentek poradni profilaktyki choréb piersi. Interesujgcym znaleziskiem
badania jest zwigzek pomiedzy niskg wiedzg onkologiczng, a wiekszg czestoscig stosowania
niekonwencjonalnych form terapii. Réznorodnos¢ niekonwencjonalnych terapii utrudnia
interpretacje tego faktu, ale znaleziony zwigzek pomiedzy tymi czynnikami i pogorszeniem
jakosci zycia pozostawia wiele pytan. Z drugiej strony spodziewatem sie braku wptywu terapii
niekonwencjonalnych, a szczegdlnie dietetycznych na parametry odpowiedzi na leczenie czy
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catkowitego przezycia, ale zaktadatem, ze stosowanie terapii niekonwencjonalnych i
suplementacji dietetycznej moze wptyng¢ korzystnie na jakos$¢ zycia i zmniejszy toksycznos$¢
leczenia. Wniosek moéwigcy o wptywie i kolizji niektérych suplementéw oraz nasilania
toksycznosci leczenia moze by¢ jednak za daleko posuniety, to wymaga jednak dalszych badan
przede wszystkim w dobrze zaplanowanych badaniach prospektywnych. Po raz kolejny zatem
powraca dyskusja dotyczaca wptywu innych czynnikdéw niz chemioterapia na jako$¢ zycia
chorych leczonych paliatywnie z powodu zaawansowanej choroby nowotworowej. Ponadto,
wyzsza wiedza onkologiczna i bardziej prozdrowotny styl zycia miat zwigzek z rzadszym
stosowaniem terapii niekonwencjonalnych i suplementéw diety, co mogto wigzac sie z
mniejszg wiarg w metody leczenia o nieudokumentowanej skutecznosci (not evidence based
medicine), a tym samym unikania stosowania preparatdw o potencjalnej toksycznosci i kolizji

z stosowanymi w medycynie konwencjonalne;j.

Whioski

Jakos¢ zycia jest trudnym pojeciem do zdefiniowania, a tym bardziej do zmierzenia i
porownywania. W literaturze zaproponowano hipoteze, ze jako$¢ zycia mierzy rdznice w
okreslonym przedziale czasu miedzy nadziejami i oczekiwaniami jednostki, a obecnymi
doswiadczeniami danej osoby (rzeczywistoscig). [39] Jakos$¢ zycia moze by¢ opisana zatem
tylko przez jednostke i musi uwzgledniaé wiele aspektéw zycia. W szerokim rozumieniu jakosc¢
zycia obserwuje zadowolenie z zycia, w tym wszystko to, co na owe zadowolenie wptywa, od
zdrowia fizycznego, rodziny, edukacji, zatrudnienia, stanu majgtkowego, bezpieczenistwa, po
wolnos¢, wierzenia religijne i sSrodowisko. Tak pojmowana QOL ma szeroki zakres kontekstow
i zastosowan. W opiece zdrowotnej jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem pozostaje prébg oceny,
w jaki sposdb na dobrostan jednostki moze z czasem wptyngé choroba, niepetnosprawnos¢
lub zaburzenie wywotane przez chorobe. Ocena QOL jest w rzeczywistosci nie tylko oceng
jakosci zycia, ale przede wszystkim jej zwigzku ze zdrowiem. Instrumenty opracowane w celu
pomiaru jakosci zycia muszg uwzgledniaé wiele aspektéw zycia i stylu zycia. Obecna koncepcja
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem potwierdza, ze badani przedstawiajg swojg rzeczywistg
sytuacje w odniesieniu do osobistych oczekiwan. [40] Te ostatnie mogg sie zmieniaé¢ w czasie

i reagowaé na zewnetrzne wptywy, takie jak czas trwania i objawy choroby, wsparcie od
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rodziny, wiara w zastosowane leczenie i wreszcie skutecznos¢ tego leczenia. Podobnie jak w
przypadku kazdej sytuacji obejmujgcej wiele punktéw widzenia, ocena chorych i
prowadzacych ich lekarzy dotyczgca tej samej obiektywnej sytuacji rézni sie znacznie. W
zwigzku z tym jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jest obecnie zwykle oceniana za pomoca
kwestionariuszy wypetnianych przez chorych, a nie przez lekarzy prowadzacych.
Kwestionariusze takie sg czesto wielowymiarowe i obejmujg czynniki fizyczne, spoteczne,
emocjonalne, poznawcze, zwigzane z pracg lub rolg, a takze aspekty duchowe, jak rowniez
szeroki zakres objawdw zwigzanych z chorobg, skutki uboczne terapii, a nawet finansowy
wptyw choréb. [41] Wyniki sg nastepnie wykorzystywane do okreslenia opcji terapeutycznych
na podstawie przesztych wynikdw od innych chorych oraz do pomiaru wewnatrzosobniczej
poprawy jakosci zycia przed i po leczeniu. Ostatecznie QOL, ktére charakteryzuje chorych
przed, w trakcie i po leczeniu, moze pomadc pracownikom stuzby zdrowia okresli¢, ktory plan
leczenia jest najlepszym rozwigzaniem, poprawiajgc w ten sposéb opieke zdrowotng. Dobrze
przeprowadzone badania dotyczgce jakosci zycia zwigzane ze zdrowiem wptywajg na decyzje
0sOb zaangazowanych w proces podejmowania decyzji w agencjach, takich jak Food and Drug
Administration, Europejska Agencja Lekéw lub Agencja Oceny Technologii Medycznych. Idac
tg drogg nalezy podkresli¢, ze zrozumienie ogromu pojecia jakosci zycia jest uznawane za coraz
wazniejszy aspekt ze wzgledu na potencjalny wptyw na ludzkie zycie. Osoby podejmujgce
decyzje w wyzej wymienionych instytucjach muszg odwotywaé sie do analizy kosztow i
potencjalnych korzysci wynikajgcych z ustanowienia nowego standardu postepowania
terapeutycznego, ktory moze przedtuzyc¢ zycie o krotki czas i / lub zapewnié minimalny wzrost
jakosci zycia. Dodatkowo, te aspekty nowego standardu terapeutycznego nalezy poréwnac z
innymi aspektami spotecznymi, w tym np. medycyng prewencyjng. W przypadku przewlektej
lub terminalnej choroby, w ktérej nie ma skutecznej metody leczenia radykalnego,
niejednokrotnie nacisk ktadzie sie na poprawe jakosci zycia.

Podsumowujgc nalezy pamietaé, ze problemy i priorytety, ktore sg wazne dla QOL,
dotyczg oséb indywidualnych, a nie obserwatora. Poniewaz jednak pomiar jakosci zycia sam
w sobie nie jest wystarczajgcy to nalezy podja¢ dziatania w celu poprawy jakosci zycia. Ma to
zmierza¢ do zmniejszenia réznicy w okresSlonym przedziale czasu miedzy nadziejami i
oczekiwaniami jednostki, a obecnymi doswiadczeniami danej osoby (rzeczywistoscig) albo
poprzez bardziej realistyczne oczekiwania, albo poprzez zachecanie jednostki do rozwoju.
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Nacisk nalezy pofozy¢ na pozytywne aspekty zmniejszania tej roznicy i poprawy jakosci zycia.
Niezbedna zatem staje sie ocena interwencji stuzgcej zmianie jakosci zycia. W tym celu
udowodnitem, ze posiadanie odpowiedniej wiedzy na temat choréb nowotworowych moze
warunkowaé gotowos¢ do zmiany stylu zycia na bardziej prozdrowotny. W dalszym etapie
badatem jak zmiana stylu zycia wptynie na podstawowe parametry oceny skutecznosci terapii
i jaki ma zwigzek ze stosowaniem niekonwencjonalnych metod terapeutycznych. Hipotezg
tych badan byto to, ze inne czynniki niz stosowane leczenie przetozg sie na podstawowe
parametry oceny skutecznosci prowadzonych terapii w codziennej praktyce klinicznej.
Dodatkowag hipotezg prac byto przekonanie, ze w tej populacji poziom wiedzy onkologicznej i
prozdrowotnos¢ stylu zycia wptywa na te parametry. Wyniki leczenia mierzone czasem
przezycia i odpowiedzig na leczenie byty poréwnywalne do uzyskiwanych obecnie w
prospektywnych badaniach Ill fazy. To pierwszy interesujgcy i zaskakujgcy wniosek. Mozna
byto sie spodziewac gorszych wynikow ze wzgledu na badang populacje, obarczong wieloma
innymi schorzeniami internistycznymi, ktére w 48% dyskwalifikowatyby z udziatu w badaniach
klinicznych (rejestracyjnych dla poszczegdlnych lekédw), bo dobér chorych w moim materiale
nie zawierat formalnych ograniczen dotyczacych np. stopnia sprawnosci, obcigzenia
wspotistniejgcymi chorobami czy innych, stosowanych zazwyczaj w badaniach klinicznych.
Mozna wiec z duzym prawdopodobienstwem przyjg¢, ze cechy kliniczne leczonych chorych
byty odmienne niz w prospektywnych badaniach klinicznych, skad najczesciej pochodzg dane
dotyczgce QOL. Ponadto, udowodniono w przesztosci, ze niektére objawy chorobowe same w
sobie wptywajg na QOL. Dodatkowo objawy te mogg by¢ pogtebiane przez prowadzone
leczenie. Do takich charakterystycznych zespotéw nalezy niedokrwistos¢, ktéra jest zespotem
wielu objawdéw, obejmujgcym zarédwno problemy fizyczne, jak i emocjonalne, ktére mozna
oceni¢ pod katem ich wptywu na jakos¢ zycia. Zmeczenie jest gtdwnym objawem zgtaszanym
przez 75% chorych onkologicznie, ktdrzy stosujg ogdlng wersje kwestionariusza oceny QOL.
[42] Interwencje odwracajgce zmeczenie i inne objawy zwigzane z chorobg nowotworowg
powinny mie¢ zatem pozytywny wptyw na jako$é zycia. Istnieje wiele innych czynnikéw
moggacych wptywaé¢ na QOL chorych leczonych w codziennej praktyce klinicznej, takich jak:
nudnosci i wymioty, zaparcia lub biegunki. Nalezy jednak uzna¢, ze w/w objawy mogace miec
zwigzek zardwno z samg chorobg podstawows, jak i prowadzonym leczeniem i przynajmniej
w teorii powinny w réwnym stopniu cechowac chorych leczonych w badaniach klinicznych i w
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codziennej praktyce klinicznej. Podobnie prezentowata sie sytuacja bélu, ktéry okreslany skalg
VAS (Visual Analog Scale) nie odbiegat od $rednich podawanych w randomizowanych
badaniach klinicznych 1lI fazy.

W przesztosci znajdowano wptyw wsparcia psychospotecznego, szkolenia i regularnego
obserwowania chorych leczonych chemioterapia na poprawe emocjonalnego i fizycznego
samopoczucia oraz na ogoélng jakos¢ zycia pacjentéw. [43] W ostatnim, moim badaniu
przeprowadzonym w praktyce klinicznej wszyscy chorzy korzystali z pomocy psychologa
klinicznego, ale to nie wyklucza wptywu tej formy terapii na QOL. W badaniu
przeprowadzonym w praktyce klinicznej nie analizowano wptywu na ogélny stan zdrowia
depresji i zaburzen nastroju, a w przesztosci udowodniono, ze wyniki EORTC-QLQ-C30 s3
istotnie nizsze u pacjentéw z rakiem jelita grubego z wysokim poziomem leku i depresji. [44]
W wyniku mojej analizy mozna jednak zasugerowac, ze poziom wiedzy onkologicznej ma
zwigzek z poprawa jakosci zycia, a podniesienie poziomu wiedzy onkologicznej poprzez
wtasciwg edukacje mogtoby pomdc w odniesieniu korzysci z zastosowanej terapii mierzone;j
parametrami QOL. Dodatkowo, nadal nikt z autoréw nie podjat tematu wptywu terapii
niekonwencjonalnych na podstawowe parametry biomedyczne, a tym bardziej na QOL.
Rdznorodnos¢ niekonwencjonalnych terapii stosowanych przez chorych niejednokrotnie poza
wiedzg i aprobatg prowadzgcego onkologa klinicznego utrudnia to zadanie, ale znaleziony
zwigzek pomiedzy nizszg wiedzg onkologiczng i pogorszeniem jakosci zycia pozostawia wiele

pytan.

Wydaje sie, ze potrafimy okresli¢ co najmniej kilka czynnikéw, ktére wptywajg na QOL
chorych leczonych w praktyce klinicznej, a ktére nie wystepujg lub nie sg analizowane w
badaniach klinicznych Il fazy. Wydaje sie, ze narzedzia ktérymi sie postugujemy do tej analizy
nie sg dostosowane do warunkéw codziennej praktyki klinicznej, co gorsza nie wychwytujg
one czesto réznicy w QOL chorych leczonych w badaniach klinicznych. Ponadto, jak juz
skonstruujemy narzedzie obejmujgce wszystkie aspekty wptywajgce na QOL pozostanie nam
odpowiedzie¢ na jeszcze trudniejsze pytanie: czy instytucje podejmujgce decyzje co do
wprowadzenia nowych standardéw leczenia na podstawie zmiany QOL leczonych chorych nie
powinny bra¢ jednak pod uwage badan bazujgcych na codziennej praktyce klinicznej?
Najwazniejszym bedzie jednak skonstruowanie programu podniesienia wiedzy onkologicznej

leczonych juz chorych w celu poprawy wynikéw leczenia w praktyce klinicznej.
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E. Omdwienie pozostatych osiggnie¢ naukowo - badawczych (artystycznych):

Poza powyzszym cyklem prac, bedacych podstawg ubiegania sie o stopien doktora
habilitowanego, mdj dorobek naukowy obejmuje publikacje, ktérych tematyka stanowi wyraz

moich zainteresowan w dziedzinie onkologii.

a. Cykl publikacji poswiecony kojarzeniu radioterapii i terapii systemowych.

Wiekszos¢ swojego zycia zawodowego przed uzyskaniem stopnia doktora nauk
medycznych zwigzatem z dwoma placowkami. Byt to Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy w
Wejherowie i Gdanski Uniwersytet Medyczny. W 2003 roku ukoriczytem staz podyplomowy w
pierwszej z nich, a staze specjalistyczne rozpoczatem w drugiej. Pracujgc w Klinice Onkologii i
Radioterapii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego nie tylko realizowatem program studidow
specjalizacyjnych z zakresu onkologii klinicznej, ale takze rozwijatem swoje zainteresowania z
zakresu wspotczesnych mozliwosci obrazowania i planowania radioterapii. Wieloletnia praca
z prof. dr hab. Jackiem Jassemem oraz prof. dr hab. Marzeng Wetnicka-Jaskiewicz odegraty,
bez watpienia kluczowg role w ksztattowaniu mojego sposobu postepowania z chorymi na
nowotwory oraz rozwoju umiejetnosci praktycznych. Ten okres pracy zawodowej zaowocowat
publikacjami pogladowymi z zakresu optymalnego kojarzenia radioterapii i terapii
systemowych (chemioterapii, hormonoterapii i terapii celowanych). Sumaryczny IF tych

publikacji wynosi 5,295; KBN/MNiSW - 42 pkt.

1. K. Adamowicz, M. Marczewska, J. Jassem. Combining systemic therapies with radiation

in breast cancer. Cancer Treat. Rev. 2009; 35: 409-16.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na wspdétftworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
badarn do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu

statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, wspdfredakcji
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manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci opublikowanego
poglgdu.

Moj udziat procentowy szacuje na 70%

punktacja IF 5,295
punktacja MNiSW 32
2. K. Adamowicz, M. Marczewska, J. Jassem. Kojarzenie radioterapii i chemioterapii u

chorych na raka piersi. Onkol. Prakt. Klin. 2008; 4: 127-34.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na wspoftworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
badann do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pisSmiennictwa, wspdtredakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci opublikowanego
poglgdu.

Moj udziat procentowy szacuje na 70%

punktacja MNiSW 4

3. K. Adamowicz, J. Jassem. Kojarzenie radioterapii z hormonoterapiq i leczeniem

celowanym u chorych na raka piersi. Onkol. Prakt. Klin. 2010; 6: 1-6.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji badan
do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu statystycznym,
analizie i interpretacji wynikdw, przeglgdzie pismiennictwa, wspodtredakcji manuskryptu,
wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci opublikowanego poglgdu.

M0dj udziat procentowy szacuje na 70%

punktacja MNiSW 6

4. K. Adamowicz, E. Goszczynska-Matysiak. Combining systemic therapies with radiation

in non-small cell lung cancer. Klin Onkol. 2015; 28: 321-31.
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Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
MGdj udziat procentowy szacuje na  95%

punktacja MNiSW

b. Zagadnienia dotyczace wiedzy onkologicznej, prozdrowotnosci stylu zycia oraz
wptywu edukacji zdrowotnej na zachowania zdrowotne zwigzane ze sSrodowiskowymi

przyczynami choréb nowotworowych.

Od 2009 roku jestem zwigzany z Wydziatem Nauk o Zdrowiu Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego. Poczatkowo gtownym kierunkiem moich dziatan byta ocena wiedzy
onkologicznej wsrdd réznych grup spotecznych. Analizowatem wiedze i prozdrowotnos¢ stylu
zycia pacjentek Poradni Profilaktyki Chordb Piersi w Wejherowie oraz pielegniarek
srodowiskowych z tego regionu. Wnioski wyprowadzone z tych dwéch niezaleznych badan
doprowadzity do hipotezy o niewystarczajgcej edukacji z zakresu profilaktyki chordb
nowotworowych w szkolnictwie. Tak zrodzit sie pomyst edukacji mtodziezy, ktéry zostat
zwienczony nadaniem tytutu doktora nauk medycznych na wydziale Nauk o Zdrowiu
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w 2011 roku. Praca doktorska byta zatytutowana:
"Ocena gotowosci do zmian postaw i zachowan prozdrowotnych mtodziezy do lat 18 pod
wptywem edukacji zdrowotnej w zakresie choréb nowotworowych". W dalszym etapie
zajmowatem sie oceng wiedzy onkologicznej wsérdd leczonych przeze mnie chorych na
nowotwory ztosliwe. Analizowatem wiedze w zakresie choréb nowotworowych oraz wybrane
zachowania sprzyjajgce zdrowiu ws$rdd chorych na zaawansowane choroby nowotworowe w

trakcie chemioterapii. Sumaryczny IF wynosi 1,368; KBN/MNiSW - 37 pkt.
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1. K. Adamowicz, M. Zalewska, M. Majkowicz, J. Zaucha. Evaluation of the impact of
different types of health education on the adoption and preservation of prohealth attitudes in

preventing cancer in juveniles younger than 18 years. ). Cancer Educ. 2015; 30: 432-8.

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
ankietowanych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i
interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji manuskryptu, wstepnej recenzji
manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.

MGdj udziat procentowy szacuje na  80%

punktacja IF 1,368
punktacja MNiSW 20
2. K. Adamowicz, M. Zalewska, M. Majkowicz, J. Zaucha. Ocena gotowosci do zmian

postaw i zachowan prozdrowotnych mtodziezy do lat 18 pod wptywem edukacji zdrowotnej w

zakresie chordb nowotworowych. Onkol. Pol. 2012; 15: 157-65.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
ankietowanych do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i
interpretacji wynikéw, edukacji ankietowanych, przeglqgdzie pismiennictwa, wspdtredakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci opublikowanego
poglgdu.

MGdj udziat procentowy szacuje na 80%

punktacja MNiSW 5
3. K. Adamowicz, M. Zalewska, M. Majkowicz, J. Zaucha. Wpfyw rodzaju edukacji
prozdrowotnej na zmiane postaw i zachowan prozdrowotnych mtodziezy do lat 18 w zakresie

choroéb nowotworowych. Onkol. Pol. 2013; 16: 97-103.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji

ankietowanych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i
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interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji manuskryptu, wstepnej recenzji
manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
M0Gj udziat procentowy szacuje na 80%

punktacja MNiSW 6

4, K. Adamowicz. Ocena wiedzy pielegniarek srodowiskowych w zakresie profilaktyki

choréb nowotworowych. Pieleg. Pol. 2017; 65: 390-5.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji i
doborze chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i
interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji manuskryptu, zapewnieniu
integralnosci catego badania.

Moj udziat procentowy szacuje na  100%

punktacja MNiSW 6
c. Cykl prac poswiecony wynikom leczenia raka jelita grubego w codziennej praktyce
klinicznej.

Od 2003 roku jestem czynnie praktykujgcym klinicystg. Po uzyskaniu tytutu specjalisty z
zakresu onkologii klinicznej zwigzatem sie zawodowo z Oddziatem Onkologii Wojewddzkiego
Centrum Onkologii w Gdansku, gdzie pracuje do dzis. Réwnolegle pracowatem w Poradni
Onkologicznej Szpitala Specjalistycznego w Wejherowie, gdzie sprawowatem opieke
onkologiczng nad powierzonymi pacjentami, stosujgc wiedze nabytg podczas studidw
specjalizacyjnych, ale takze planowatem, wdrazatem i dokonywatem oceny postepowania
profilaktycznego i leczniczego w zakresie promocji zdrowia i edukacji prozdrowotnej
dotyczacej chorédb nowotworowych w powiecie wejherowskim. Ponadto sprawowatem
opieke medyczng nad powierzonymi pacjentami w ramach catodobowych dyzuréw
medycznych w Oddziale Choréb Wewnetrznych i Oddziale Chordb Ptuc udzielajgc wlasciwej
pomocy w stanach bezposredniego zagrozenia zycia. Kazdego dnia pracy zarowno w
Wojewddzkim Centrum Onkologii w Gdansku, jak i w Szpitalu Specjalistycznym w Wejherowie

zlecam i nadzoruje kilkadziesigt schematéw chemioterapii. Zajmuje sie leczeniem wszystkich
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typdw nowotwordw. Gtownym przedmiotem mojego zainteresowania jest jednak rak ptuca i
rak jelita grubego. To temu drugiemu poswiecitem swoje zainteresowania naukowe.

KBN/MNiSW - 52 pkt.

1. K. Adamowicz. Ocena wiedzy w zakresie choréb nowotworowych oraz wybranych
zachowan sprzyjajacych zdrowiu wsrdéd chorych na zaawansowanego raka jelita grubego w

trakcie chemioterapii. Przegl. Lek. 2016; 73: 837-40.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikdw, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
Moj udziat procentowy szacuje na 100%

punktacja MNiSW 10

2. K. Adamowicz, J. Jassem. Chemotherapy for advanced colorectal patients: daily
practice results may not reflect the outcomes of prospective clinical trials. Nowotwory. J.

Oncol. 2016; 66: 285-92.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
Moj udziat procentowy szacuje na  90%

punktacja MNiSW 9

3. K. Adamowicz, M. Wetnicka-Jaskiewicz. Dyskusja nad zastosowaniem bewacyzumabu
w pierwszym rzucie terapii paliatywnej u chorych na raka jelita grubego z przerzutami

ograniczonymi do wgtroby. Onkol. Prakt. Klin. 2014; 10: 330-5.
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Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
MGdj udziat procentowy szacuje na  90%

punktacja MNiSW 6

4, K. Adamowicz, M. Welnicka-Jaskiewicz. Dyskusja nad zastosowaniem
przeciwnaczyniowej terapii podtrzymujqgcej u chorych na rozsianego raka jelita grubego — opis

przypadku. Onkol. Radioter. 2015; 9: 19-28.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikdw, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
MGdj udziat procentowy szacuje na  90%

punktacja MNiSW 8

5. K. Adamowicz, M. Wrotkowska, J. Zaucha. Body mass index as a predictor of colorectal

cancer. Przegl. Epidemiol. 2015; 69: 779-85.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, analizie i interpretacji
wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu,
zapewnieniu integralnosci catego badania.
Moj udziat procentowy szacuje na  80%

punktacja MNiSW 12

6. J. Zok, B. Radecka, K. Adamowicz, J. Korniluk, R. Duchnowska. Carcinoembryonic
antigen assessment during the perioperative period in patients with colorectal cancer in

Poland. 2016; 12: 201-4.
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Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na kwalifikacji chorych do badania, utworzeniu,
wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych z dwdch osrodkow, wstepnej recenzji manuskryptu.
Moj udziat procentowy szacuje na  20%

punktacja MNiSW 7

d. Prace poswiecone wynikom leczenia raka niedrobnokomérkowego ptuca w
codziennej praktyce klinicznej. Czesto$¢ mutacji EGFR w nieptaskonabtonkowym,

niedrobnokomaérkowym raku ptuca.

Rak ptuca jest najczesciej wystepujgcym nowotworem na $wiecie. Kazdego roku notuje
sie ponad 1,4 min nowych przypadkoéw i ponad 1,3 min zgondéw z jego powodu. Wedtug
Krajowego Rejestru Nowotwordw w Polsce rozpoznaje sie ok. 21 000 nowych przypadkéw
raka ptuca rocznie. Taka ilos¢ nowych przypadkéw spowodowata koniecznos¢ rozwoju
diagnostyki histo-patologicznej w Szpitalu Specjalistycznym im. F. Ceynowy w Wejherowie, co
doprowadzito do nawigzania wspoétpracy z prof. dr hab. Pawtem Krawczykiem. Na bazie tej
wspotpracy powstata publikacja o IF — 11,855; KBN/MNiSW - 45 pkt. Z kolei praca w dwdch
odlegtych od siebie i dysponujgcych réznymi formami terapii systemowej osrodkach
zaowocowata zestawieniem wynikéw leczenia raka ptuca w codziennej praktyce klinicznej-

KBN/MNiSW - 9 pkt.

1. P. Krawczyk, K. Reszka, R. Ramlau, T. Powrdzek, J. Pankowski, K. Wojas-Krawczyk, E.
Kalinka-Warzocha, A. Szczesna, M. Nicos, B. Jarosz, K. Szyszka-Barth, M. Bryl, K. Adamowicz,
J. Szumito, J. Milanowski. Prevalence of rare EGFR gene mutations in nonsmall-cell lung cancer:

a multicenter study on 3856 Polish Caucasian patients. Ann Oncol. 2016; 27: 358-9.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na kwalifikacji chorych do badania, utworzeniu,
wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych z woj. pomorskiego, wstepnej recenzji manuskryptu.
MGdj udziat procentowy szacuje na 5%

punktacja IF 11,855
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punktacja MNiSW 45

2. K. Adamowicz. The results of first line systemic therapy of NSCLC in clinical practice.

Nowotwory. J. Oncol. 2017; 67: 24-33.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
Moj udziat procentowy szacuje na 100%

punktacja MNiSW 9

e. Cykl prac dotyczgcy molekularnych czynnikow ryzyka przebiegu raka piersi.

Cztonkostwo w duzej grupie badawczej czynnikdw ryzyka, rozwoju i przebiegu raka
piersi zaowocowato publikacjami z tego tematu oraz kilkoma doniesieniami zjazdowymi.

Sumaryczny IF wynosi 2.519; KBN/MNiSW - 35 pkt.

1. P. Winczura, K. Sosiiska-Mielcarek, R. Duchnowska, A. Badzio, J. Lakomy, H. Majewska,
R. Peksa, B. Pieczynska, B. Radecka, S. Debska-Szmich, K. Adamowicz, W. Biernat, J. Jassem.
Immunohistochemical predictors of bone metastases in breast cancer patients. Pathol. Oncol.

Res. 2015; 21: 1229-36.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na kwalifikacji chorych do badania, utworzeniu,
wypetnieniu i przeglqdzie bazy danych z dwdch osrodkow.

Moj udziat procentowy szacuje na 10%

punktacja IF 1,940

punktacja MNiSW 20
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2. J. Jeong, R. Audet, J. Chang, H. Wong, S. Willis, B. Young, S. Edgerton, A. Thor, G. Sledge,
R. Duchnowska, J. Jassem, K. Adamowicz, B. Leyland-Jones, C. Shen. A comparison between
DASL and Affymetrix on probing the whole-transcriptome. J. Korean Stat. Soc. 2016; 45: 149-
55.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na kwalifikacji chorych do badania, utworzeniu,
wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych z woj. Pomorskiego.

Moj udziat procentowy szacuje na 8%

punktacja IF 0,579
punktacja MNiSW 15
f. Praca zawodowa w kilku osrodkach data mozliwo$¢ poréwnania przyczyn zgtaszalnosci

sie polskich chorych do specjalistycznych poradni. Dzieki temu, ze pracowatem zawodowo
zaréwno w okresie przed wprowadzeniem w Polsce karty DILO, jak i po tym okresie to miatem

mozliwos¢ zestawienia tych danych w obu przedziatach czasu. IF - 0,107; KBN/MNiSW - 30 pkt.

1. J. Zaucha, K. Adamowicz, M. Zalewska, A. Zabtocka, A. Mital. Analysis of patient
referrals to the outpatient haematology clinic in Elblgg. Wspdtcz. Onkol. 2011; 15: 385-92.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na wspdéftworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, analizie i interpretacji wynikdw, przeglgdzie pismiennictwa,

redakcji manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu.

Moj udziat procentowy szacuje na 30%

punktacja IF 0,107

punktacja MNiSW 15

2. K. Adamowicz, M. Wetnicka-Jaskiewicz. Analiza przyczyn zgtaszania sie pacjentow do

Poradni Onkologicznej w Wejherowie. Onkol. Prakt. Klin. 2014; 10: 231-8.
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Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
MGdj udziat procentowy szacuje na  95%

punktacja MNiSW 6

3. K. Adamowicz, M. Wetnicka-Jaskiewicz M. The impact of introducing the recent DILO
card scheme on the causes for admitting patients to the Wejherowo Cancer Clinic compared

to previous conditions. Nowotwory. J. Oncol. 2016; 66: 450-6.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikdw, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
MGdj udziat procentowy szacuje na  95%

punktacja MNiSW 9

g. Cztonkostwo w duzej grupie badawczej czynnikdow ryzyka, rozwoju i przebiegu
nowotwordw hematologicznych zaowocowato publikacjami z tego tematu oraz kilkoma

doniesieniami zjazdowymi. Sumaryczny IF wynosi 2.644; KBN/MNiSW - 34 pkt.

1. T. Wrébel, P. Biecek, J. Rybka, A. Szulgo, N. Sorbotten, A. Giza, A. Tyczynska, E. Nowara,
A. Badora-Rybicka, K. Adamowicz, W. Kulikowski, R. Kroll-Balcerzak, A. Balcerzak, W.
Spychatowicz, E. Kalinka-Warzocha, B. Kumiega, J. Drozd-Sokotowska, E. Subocz, A. Satek, M.
Machaczka, J. Hotojda, J. Pogrzeba, O. Dobrzyniska, E. Chmielowska, W. Jurczak, W. Knopiriska-
Postuszny, K. Lesniewski-Kmak, J.M. Zaucha. Hodgkin lymphoma of the elderly patients: a
retrospective multicenter analysis from the Polish Lymphoma Research Group. Leuk.

Lymphoma. 2018 Jul 6:1-8. DOI: 10.1080/10428194.2018.1482539.
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Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na kwalifikacji chorych do badania z dwdch
osrodkow, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqdzie bazy danych z tych osrodkdw.

Moj udziat procentowy szacuje na 5%

punktacja IF 2,644
punktacja MNiSW 25
2. K. Adamowicz, W. Knopinska-Postuszny, J. Zaucha. Concomitant occurrence of Hodgkin

variant of Richter syndrome and a lung cancer in a patient with CLL : a case report and review

of the literature. Post. Nauk Med. 2012; 25: 4-8.

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji opisu, kwalifikacji danych
do analizy, opracowaniu, analizie i interpretacji wynikdw, przeglgdzie pismiennictwa,
wspotredakcji manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci
opublikowanego poglgdu.

Moj udziat procentowy szacuje na  80%

punktacja MNiSW 5

3. K. Adamowicz, W Knopinska-Postuszny, A. Mital, J. Adamowicz, J. Zaucha.
Transformacja przewlektej biataczki limfocytowej w chtoniaka Hodgkina u chorego ze

wspdtistniejgcym rakiem ptfuca. Onkol. Prakt. Klin. 2008; 4: 110-3.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji opisu, kwalifikacji danych
do analizy, opracowaniu, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa,
wspotredakcji manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci
opublikowanego poglgdu.

Moj udziat procentowy szacuje na  80%

punktacja MNiSW 4

h. Inne publikacje KBN/MNiSW - 25 pkt.
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1. K. Adamowicz, R. Duchnowska. Spotkanie Po ASCO 2013. Onkol. Prakt. Klin. 2013; 9:
143-65.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na redakcji manuskryptu, wstepnej recenzji
manuskryptu, zapewnieniu integralnosci opublikowanego poglqdu.
Moj udziat procentowy szacuje na  90%

punktacja MNiSW 6

2. K. Adamowicz, E. Goszczynska-Matysiak, J. Adamowicz, K. Serkies. Diagnostyka i
leczenie systemowe nowotwordw ztosliwych u ciezarnych kobiet. Onkol. Prakt. Klin. 2008; 4:

165-71.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na wspoftworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
badann do analizy, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglqdzie pismiennictwa, wspofredakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci opublikowanego
poglgdu.

MGdj udziat procentowy szacuje na  90%

punktacja MNiSW 4

3. K. Adamowicz. Skutecznos¢ fulwestrantu po modyfikacji dawki w paliatywnej

hormonoterapii raka piersi. Onkol. Prakt. Klin. 2013; 9 supl G: G4-G8.

Moj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do publikacji, utworzeniu, wypetnieniu i przeglgdzie danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikow, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci opublikowanego
poglgdu.

MGdj udziat procentowy szacuje na 100%

punktacja MNiSW 6
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4. K. Adamowicz. Zwigzek pomiedzy wskaZnikiem masy ciata i wystepowaniem
gruczoftowego raka zotqgdka wsrod mezczyzn i kobiet w wojewddztwie pomorskim. Health Prob.

Civil. 2018. DOI: https://doi.org/10.5114/hpc.2018.76517.

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu koncepcji projektu, kwalifikacji
chorych do badania, utworzeniu, wypetnieniu i przeglqdzie bazy danych, opracowaniu
statystycznym, analizie i interpretacji wynikdw, przeglgdzie pismiennictwa, redakcji
manuskryptu, wstepnej recenzji manuskryptu, zapewnieniu integralnosci catego badania.
MGdj udziat procentowy szacuje na 100%

punktacja MNiSW 9

Podsumowujac, méj tgczny dorobek naukowy obejmuje 39 publikacji o sumarycznym
wspotczynniku oddziatywania IF = 51.458 (KBN/MNiSW = 498 pkt.). W 32 publikacjach jestem
pierwszym, w 2 publikacjach jestem drugim autorem. Jednotematyczny cykl publikacji na
podstawie, ktérego ubiegam sie o nadanie tytutu dr habilitowanego posiada sumaryczny

wspotczynnik oddziatywania IF = 27,670 (KBN/MNiSW - 244 pkt.).
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F. Udziat w miedzynarodowych i krajowych zjazdach naukowych

Jestem autorem i wspoéfautorem kilkunastu doniesien zjazdowych. W trakcie studiow
dziatatem naukowo w Studenckim Kole Naukowym, przy Klinice Onkologii i Radioterapii w
Gdansku. Interesowatem sie wéwczas farmakoekonomika. Podstawg moich zainteresowan
byto badanie relacji miedzy kosztem farmakoterapii, a uzyskanymi dzieki niej efektami
terapeutycznymi, ktére byty mierzone wptywem na czas przezycia catkowitego, czas przezycia
wolnego od choroby, ale takze na jako$¢ zycia. Drugim tematem moich badan w ramach Kofa
Naukowego byty wyniki leczenia uzyskiwane w polskich warunkach klinicznych w stosunku do
wynikow uzyskiwanych w randomizowanych badaniach Il fazy. Prace tam powstate
prezentowatem w latach 1999-2001 na ogdlnopolskich konferencjach naukowych.

Obecnie wiekszos¢ moich doniesier zjazdowych skupia sie na ocenie jakosci zycia
chorych leczonych paliatywng terapig systemowg. W pierwszej kolejnosci analizowatem to
zagadnienie u pacjentek leczonych z powodu raka piersi. Moja praca wtasna: “Assessment of
quality of life in advanced breast cancer. An overview of randomized phase lll trials.” zostata
wyrozniona na konferencji ,,7th European Breast Cancer Conference” w Barcelonie w 2010
roku. Wyniki tej pracy prezentowatem na tej konferencji w ramach ustnej prezentacji
najlepszych zaprezentowanych badan. Nastepnie dokonatem podobnej oceny u chorych
leczonych z powodu raka ptuca prezentujgc rezultaty na Kongresie ,European Society for
Medical Oncology” w Mediolanie w 2010 roku. Kolejna prezentacja z tego cyklu dotyczaca
chorych z rakiem jelita grubego zostata przedstawiona na Kongresie ,,American Society of
Clinical Oncology” w Chicago w maju 2011 roku. Zaktualizowane wyniki tej ostatniej analizy
zostaty przedstawione na Kongresie ,,American Society of Clinical Oncology” w 2016 roku. Z
kolei wyniki analizy jakosci zycia ws$rdd chorych z rakiem gruczotu krokowego zostaty
zaprezentowane na VI Uro-Onco Forum w Stambule w 2015 roku zajmujac lll miejsce w Sesji
Plakatowej.

Do najwazniejszych moich doniesiert naukowych na kongresach nalezaty:

1. K. Adamowicz, E.D. Saad, A. Katz, J. Jassem. Assessment of quality of life (QOL) in phase I
trials in advanced non-small cell lung cancer (NSCLC). Ann. Oncol. 2010; vol. 21, suppl. 8§, s.

viiil47. 35th ESMO Congress, Milan, Italy, 8-12 October 2010: abstract book.

64



Zakacznik nr 2

2. K. Adamowicz, J. Jassem, A. Katz, E.D. Saad. Assessment of quality of life (QoL) in
contemporary phase lll trials in advanced breast cancer (ABC): is it worthwhile? Eur. J. Cancer
Suppl. 2010; vol. 8, nr 3, s. 190. European Breast Cancer Conference 7, Barcelona, Spain, 24-

27 March 2010.

3. R. M. Audet, S. Changyu, R. Duchnowska, K. Adamowicz, J. Zok, W. Rogowski, M. Litwiniuk,
S. Debska, M. Jaworska, M. Foszczynska-Kloda, M. Kulma-Kreft, K. Zabkowska, J. Jassem, S.
Edgerton, K. Vang Nielsen, A. Thor, J. Chang, K. Miller, G. W. Sledge, B. Leyland-Jones. Gene
copy number and expression of TYMP and TYMS are predictive of outcome in breast cancer
patients treated with capecitabine. Cancer Res. 2011; vol. 71, nr 24, suppl., s. 514s-515s. CTRC-
AACR San Antonio Breast Cancer Symposium, San Antonio, USA, December 6-10, 2011.

4. R. Audet, R. Duchnowska, K. Adamowicz, J. Zok, W. Rogowski, M. M. Litwiniuk, S. Debska,
M. Jaworska, M. Foszczyriska-Kloda, M. Kulma-Kreft, K. Zabkowska, C. Shen, S. Edgerton, K. V.
Nielsen, A. D. Thor, J. C. N. Chang, K. Miller, J. Jassem, G. W. Sledge, B. Leyland-Jones.
Thymidilate synthase gene copy number as predictive marker of capecitabine efficacy in
patients with breast cancer. J. Clin. Oncol. 2011; vol. 29, nr 15S, p. 1, 661s. 47th Annual

Meeting of the American Society of Clinical Oncology, Chicago, June 3-7, 2011.

5. K. Adamowicz, J. Jassem, E.D. Saad. Assessment of quality of life (QOL) in phase Il trials in
advanced colorectal cancer (CRC). ). Clin. Oncol. 2011; vol. 29, nr 15 suppl., abs. €14072. 2011
ASCO Annual Meeting, Chicago, USA, June 3-7, 2011.

6. K. Sosinska-Mielcarek, P. Winczura, R. Duchnowska, A. Badzio, H. Majewska, J. Lakomy, R.
Peksa, B. Pieczynska, B. Radecka, S. Debska, J. Zok, W. Rogowski, M. Strzelecka, M. Kulma-
Kreft, P. Blaszczyk, M. Litwiniuk, E. Jesien-Lewandowicz, T. Rutkowski, M. Jaworska-
Jankowska, K. Adamowicz, M. Foszczynska-Kloda, W. Biernat, J. Jassem. The risk of brain
metastases according to expression of selected immunohistochemical markers in primary
breast cancers. Cancer Res. 2012; vol. 72, nr 24, suppl., s. 344s. 35th Annual San Antonio Breast

Cancer Symposium, San Antonio, USA, December 4-8, 2012: abstracts.

7. R. Audet, C. Shen, S. Willis, R. Duchnowska, K. Adamowicz, J. Zok, W. Rogowski, M. M.
Litwiniuk, S. Debska, M. Jaworska, M. Foszczynska-Kloda, M. Kulma-Kreft, K. Zabkowska, J.
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Jassem, S. Edgerton, A. D. Thor, K. Miller, G. W. Sledge, B. Leyland-Jones. Gene expression
combined with gene set enrichment analysis to identify markers of vinorelbine efficacy in
breast cancer patients. J. Clin. Oncol. 2012; vol. 30, nr 15, suppl., abs. €21099. 48th Annual

Meeting of the American Society of Clinical Oncology, Chicago, [USA], June 1-5, 2012.

8. P. Winczura, K. Sosifska-Mielcarek, R. Duchnowska, A. Badzio, J. Lakomy, H. Majewska, R.
Peksa, B. Pieczyiska, B. Radecka, S. Debska, J. Zok, W. Rogowski, M. Strzelecka, M. Kulma-
Kreft, P. Btaszczyk, M. Litwiniuk, E. Jesien-Lewandowicz, T. Rutkowski, M. Jaworska-
Jankowska, K. Adamowicz, M. Foszczyiska-Ktoda, W. Biernat, J. Jassem. Analiza
molekularnych czynnikow zwigzanych z ryzykiem przerzutow do kosci u chorych na raka piersi.
Nowotwory. J. Oncol. 2012; t. 62, supl. 2, s. 238-239. Il Kongres Onkologii Polskiej, Wroctaw,
10-13 pazdziernika 2012.

9. K. Sosiska-Mielcarek, P. Winczura, R. Duchnowska, A. Badzio, H. Majewska, J. Lakomy, R.
Peksa, B. Pieczynska, B. Radecka, S. Debska, J. Zok, W. Rogowski, M. Strzelecka, M. Kulma-
Kreft, P. Btaszczyk, M. Litwiniuk, E. Jesien-Lewandowicz, T. Rutkowski, M. Jaworska-
Jankowska, K. Adamowicz, M. Foszczyniska-Ktoda, W. Biernat, J. Jassem. Zwigzek pomiedzy
ekspresjg wybranych biatek w guzie pierwotnym a ryzykiem przerzutow do moézgu u chorych
na raka piersi. Nowotwory. J. Oncol. 2012; t. 62, supl. 2, s. 129. lll Kongres Onkologii Polskiej,
Wroctaw, 10-13 pazdziernika 2012 roku.

10. T. Wrobel, O. Dobrzynska, E. Chmielowska, E. Nowara, A. Bador-Rybicka, A. Szulgo, N.
Sorbotten, W. Jurczak, A. Giza, K. Adamowicz, A. Bartoszko, K. Lesniewski-Kmak, W.
Knopinska-Posluszny, W. Kulikowski, R. Kroll, A. Balcerzak, W. Spychalowicz, E. Kalinka-
Warzocha, B. Kumiega, J. E. Drozd-Sokotowska, E. Subocz, A. Salek, J. Holojda, J. Pogrzeba, J.
Dybko, R. Poreba, J.M. Zaucha. Hodgkin lymphoma in older patients: retrospective analysis of
the Polish Lymphoma Research Group. Blood 2014; vol. 124, nr 21, abs. 1737. 56th ASH Annual

Meeting and Exposition, San Francisco, [USA], December 6-9, 2014.

11. J. Zok, R. Duchnowska, B. Radecka, K. Adamowicz. Body mass index and long-term
outcomes in stage Il colon cancer patients administered postoperative chemotherapy Annals
of Oncology, Volume 28, Issue suppl 3, 1 June 2017, mdx261.284,

https://doi.org/10.1093/annonc/mdx261.284
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12. J. Zok, B. Radecka, K. Adamowicz. Cumulative dose of oxaliplatin in adjuvant therapy for
stage 1] colon cancer patients: Impact on survival. DOI:
10.1200/JC0.2018.36.15_suppl.e15671 Journal of Clinical Oncology 36, no. 15_suppl -

published online before print.

13. K. Adamowicz, E.D. Saad, J. Jassem. Assessment of health related quality of life (QOL) in
phase Il trials in advanced colorectal cancer (CRC): frequency, time trends, and QOL

improvement. J. Clin. Oncol. 2016; vol. 34, suppl., abs. €18209. 2016.

14. K. Adamowicz, A. Romanowska, R.E. Zaucha. Prognostic value of the neutrophil-to-
lymphocyte ratio (NLR) in advanced non-small cell lung cancer. Annals of Oncology (2018) 29

(suppl_8): viii493-viii547. 10.1093/annonc/mdy292

G. Przynaleinos¢ do towarzystw naukowych

. European Society for Medical Oncology od 2009 roku
. Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej od 2003 roku
° Polskie Towarzystwo Onkologiczne od 2003 roku

° American Society of Clinical Oncology 2009-2010

H. Recenzowanie prac w czasopismach naukowych

° Thoracic cancer 2 recenzje
° Psychoonkologia 8 recenzji
° Journal of Patient-Reported Outcomes 1 recenzja
° Health and Quality of Life Outcomes 3 recenzje
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I. Badania kliniczne

a. W przesztosci bytem badaczem w ponad 40 badaniach klinicznych.

b. Obecnie jestem badaczem w 15 badaniach klinicznych.

J. Dziatania organizacyjne

1. Dziatalnos¢ w Szpitalu Specjalistycznym im. F. Ceynowy w Wejherowie

a. Utworzenie Poradni Onkologicznej na bazie Poradni Profilaktyki Chordb Piersi- 2006
rok.

b. Utworzenie Chemioterapii Ambulatoryjnej obstugujgcej do 100 chorych dziennie wraz

z utworzeniem struktury Oddziatu Dziennego Chemioterapii, powotaniem i wyszkoleniem
personelu lekarskiego i pielegniarskiego, utworzeniem apteki przystosowanej do

przygotowywania cytostatykdw - 2011 rok.

C. Przygotowanie i wdrozenie systemu obstugi kart Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego
- 2015 rok.
d. Powotanie i Uczestnictwo w Wielospecjalistycznych Konsyliach Lekarskich w ramach

zintegrowanego systemu Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego — 2015 rok.

2. Dziatalnos¢ w Stowarzyszeniach
a. Prezes Stowarzyszenia ,,Onkologia dla Pomorza” — od 2013 do 2017 r.
b. Doradztwo przy tworzeniu i state konsultacje dotyczgce dziatalnosci Stowarzyszenia

Wspierajgcego Osoby Dotkniete Chorobami Nowotworowymi ,,Blizniacy.org” — od 2008 do
2012 roku.
C. Doradztwo i czynne uczestnictwo w Stowarzyszeniu Walki z Rakiem Ptuca (w tym

konsultacje w zakresie onkologii klinicznej) — od 2009 roku do nadal.

3. Inne

a. Organizator i wuczestnik cyklu szkolen z zakresu onkologii dla pielegniarek

Srodowiskowych w powiecie wejherowskim.

68



Zakacznik nr 2

b. Organizator i uczestnik cyklu szkolen z zakresu onkologii dla lekarzy rodzinnych w
powiecie wejherowskim.

C. Organizator i uczestnik spotkan z réznymi grupami spotecznymi w cyklu ,Spotkania z
Onkologiem”.

d. Uczestnik czatow z cyklu ,,Wirtualne spotkania z Onkologiem”.

e. Propagator profilaktyki przeciwnowotworowej w akcjach telewizji lokalnych i

regionalnych.

4, Rzecznik Praw Pacjenta
a. W 2016 roku zostatem powotany na Stanowisko Rzecznika Praw Pacjenta

Wojewddzkiego Centrum Onkologii w Gdansku.

5. Cztonek komisji przeprowadzajacych panstwowy egzamin specjalizacyjny w

dziedzinie onkologia kliniczna z ramienia Izb Lekarskich

K. Nagrody

° W latach 2014, 2015 i 2016 roku zostatem trzykrotnie wybrany ,lekarzem najbardziej
przyjaznym pacjentom onkologicznym” w ogdélnokrajowym plebiscycie organizowanym przez
portal onkomapa.pl.

° Laureat nagrody ,Bursztynowy Gryf” - - starosta powiatu wejherowskiego
umotywowat swojg decyzje stowami: ,Dr Krzysztof Adamowicz wybitny specjalista w
dziedzinie onkologii klinicznej, inicjator powstania Poradni Onkologicznej w wejherowskim
szpitalu zostat uhonorowany przez staroste Gabriele Lisius "Bursztynowym Gryfem". To

jedna z najbardziej prestizowych nagrdéd przyznawana przez powiat wejherowski”.
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