AUTOREFERAT

Dr n. med. Tomasz Dzierzanowski
Pracownia Medycyny Paliatywnej
Zaktad Medycyny Spotecznej i Zdrowia Publicznego

Warszawski Uniwersytet Medyczny

Zatacznik nr 3 do wniosku o wszczecie postepowania habilitacyjnego z dnia 8.02.2021 r.
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2. Posiadane dyplomy i stopnie naukowe - Z podaniem podmiotu nadajacego

stopien, roku ich uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej

2017 - specjalista w dziedzinie medycyny paliatywnej z wyr6znieniem (nagroda Ministra
Zdrowia ,Specjalista Roku 2017” za najlepiej zdany egzamin specjalizacyjny)

2015 - specjalista w dziedzinie chor6b wewnetrznych z oceng ponad dobra

2011 - stopien doktora nauk medycznych na podstawie dysertacji: Wplyw obcigzenia
opioidami na skutecznos¢ zastosowania metylonaltreksonu u pacjentéw z zaparciem
stolca w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej, Centrum Onkologii —
Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

promotor prof. dr hab. med. Jarostaw Reguta

recenzenci: |prof. dr hab. med. Witold Bartnild, prof. dr hab. med. Krystyna de Walden-

Gatuszko
2001 - Master of Business Administration, Akademia Ekonomiczna w Poznaniu/Georgia
State University Atlanta (USA)

1992 - dyplom lekarza, Akademia Medyczna w Biatymstoku

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych

0d 2018 adiunkt, kierownik Pracowni Medycyny Paliatywnej w Zaktadzie Medycyny
Spotecznej i Zdrowia Publicznego WUM
- wdrozenie autorskiego programu studiow z zakresu medycyny paliatywnej dla
studentow Wydziatu Lekarskiego oraz English Division, stworzenie Pracowni
Medycyny Paliatywnej w Zaktadzie Medycyny Spotecznej i Zdrowia Publicznego,
2012-2017 asystent z tytutem doktora, od 2017 adiunkt w Pracowni Medycyny Paliatywnej
Katedry Onkologii Uniwersytetu Medycznego w t.odzi
- zajecia z zakresu medycyny paliatywnej dla studentéw trzech wydziatow
(lekarskiego, wojskowo-lekarskiego i anglojezycznego) oraz kursy dla lekarzy w

ramach specjalizacji w dziedzinie chor6b wewnetrznych oraz medycyny paliatywne;.




4. Omowienie osiggnie¢, o ktorych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2 Ustawy.

4.1 Tytul osiagniecia naukowego

Paradygmat optymalnej opieki paliatywnej
- identyfikacja barier, propozycje rozwigzan, nowe mozliwosci i podjete dziatania

Osiagniecie zostato udokumentowane cyklem 6 publikacji. Laczna warto$¢ bibliometryczna
przedstawionych publikacji wynosi: Impact Factor (IF) 18.713 oraz 530 punktéw
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW):

1. Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Accessibility of opioid analgesics and barriers to
optimal chronic pain treatment in Poland in 2000-2015. Support Care Cancer 2017;
25(3): 775-781, doi: 10.1007/s00520-016-3460-3.

[IF 2.698; MNiSW 30]

2. Dzierzanowski T, Kozlowski M. Opioid prescribing attitudes of palliative care
physicians versus other specialists: a questionnaire-based survey. Postgrad Med J. 2021.
Epub ahead of print: [7.01.2021]. doi:10.1136/postgradmedj-2020-139152
[IF 1.911; MNiSW 70]

3. Dzierzanowski T. Prospects for the Use of Cannabinoids in Oncology and Palliative Care
Practice: A Review of the Evidence. Cancers 2019;11(2):129.
do0i:10.3390/cancers11020129
[IF 6.126; MNiSW 140]

4. Dzierzanowski T, Larkin P. Proposed Criteria For Constipation In Palliative Care
Patients. A Multicenter Cohort Study. Journal of Clinical Medicine. J Clin Med 2021;
10;1:40. doi:10.3390/jcm10010040.

[IF 3.303; MNiSW 140]

5. Dzierzanowski T, Kozlowski M. Personal fear of their own death and determination of
philosophy of life affects the breaking of bad news by internal medicine and palliative
care clinicians. Arch Med Sci 2019:1-8. d0i:10.5114 /aoms.2019.85944
[IF 2.807; MNiSW 70]

6. Ciatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T (corresp. author). Personal fear of death affects
the proper process of breaking bad news. Arch Med Sci 2013;9(1):127-131. doi:
10.5114/aoms.2013.33353
[IF 1.890; MNiSW 20]




4.2 Omoéwienie celu naukowego, osiagnietych wynikéw oraz ich wykorzystania

Paradygmat optymalnej opieki paliatywnej
Zgodnie z definicja sformutowang przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 2002, opieka
paliatywna jest ,dziataniem, majgcym na celu poprawe jakosci zycia pacjentéw i ich rodzin
stojgcych w obliczu problemdéw zwiqzanych z zagrazajqcq zZyciu chorobq, poprzez zapobieganie
i tagodzenie cierpienia, dzieki wczesnemu wykrywaniu, doktadnej ocenie i leczeniu bélu oraz
innych problemdw fizycznych, psychicznych, spotecznych i duchowych.
Opieka paliatywna:
e zapewnia ulge w bélu i innych przykrych dolegliwosciach,
e afirmuje zycie i uznaje Smier¢ za jego naturalny etap,
e nie przyspiesza ani nie op6znia Smierci,
e wiqgcza aspekty psychologicznej i duchowej opieki nad chorym,
e wspiera pacjentéw aby umoZzliwi¢ im prowadzenie aktywnego zycia az do smierci,
e wspiera rodzine w jej problemach, w okresie choroby pacjenta oraz w okresie Zatoby,
e uzywa podejscia zespotowego w opiece nad chorym i jego rodzing, takze w okresie Zatoby
- jesli jest to potrzebne,
e poprawia jakos¢ zycia chorego i moze takze wptynqé pozytywnie na przebieg choroby.
Mozna jq zastosowac we wczesnym okresie choroby, takze tqcznie z innymi rodzajami
terapii majgcymi na celu przedtuzenie Zycia, takimi jak chemio- i radioterapia. Postuguje sie
badaniami potrzebnymi do lepszego zrozumienia i leczenia przykrych objawéw klinicznych”.
Cicely Saunders (1918-2005), uwazana za zatozycielke nowoczesnej opieki hospicyjnej
oraz medycyny paliatywnej, okreslita paradygmat optymalnej opieki nad pacjentem w fazie
terminalnej choroby, jako opartej na skutecznych i sprawdzonych dziataniach medycznych
popartych dowodami (evidence-based care), a nie wytacznie wspdiczujacej obecnosci (tender-
loving care). Zaproponowata model bélu totalnego, na ktérym sformutowano definicje WHO
opieki paliatywnej, wyrazajacy holistyczne podej$cie do uSmierzania cierpienia w czterech
obszarach: somatycznym, psychicznym, spotecznym i duchowym. Od samego poczatku
Saunders odnosita ten model nie tylko do samej opieki nad pacjentem, ale tez do koniecznosci
prowadzenia badan naukowych i oparcia opieki na dowodach klinicznych, na ponad 20 lat
przed pojawieniem sie koncepcji Evidence Based Medicine (EBM). W zatozonym przez nig w
1967 roku St. Christopher’s Hospice w Londynie, pierwszej na Swiecie placéwce kliniczno-
naukowo-dydaktycznej w dziedzinie medycyny paliatywnej, jej wspotpracownik Dr Robert
Twycross dokonat na poczatku lat 70-tych ubiegtego wieku pierwszych badan z randomizacja
stosowanych $rodkéw przeciwbdlowych, obalajagc panujace przekonania dotyczace wielu

utartych sposobow leczenia bélu (takich jak tzw. Brompton coctail) na rzecz morfiny. W 1982,
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w powotanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia zespole ekspertéw, wspéitworzyt on
pierwsze Swiatowe rekomendacje leczenia bélu (Cancer pain relief. Geneva, WHO 1986),
wprowadzajace przetomowe i do dzi$ aktualne koncepcje, takie jak leczenie silnego bolu
silnymi opioidami czy dobér leku w zaleznos$ci od natezenia bolu, zwane drabing analgetyczng
WHO. W 2011 roku podczas sesji inauguracyjnej Zjazdu Polskiego Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej, ktorej miatem honor przewodniczy¢, Dr Twycross otrzymat tytut honorowego
cztonka Towarzystwa. Wowczas w osobistej rozmowie przekazat mi swéj artykut pt.
»Evidence-based palliative care: realistic option or oxymoron?” (Progress in Palliative Care 2009,
17:298-301), z osobista dedykacjg, abym nie ustawat w swoich wysitkach w promowaniu
medycyny paliatywnej opartej na dowodach. Tym samym traktuje prace naukowa jako
osobistg misje realizacji dziedzictwa zatozycieli dziedziny oraz moich Nauczycieli i Mentoréw
poprzez promowanie medycyny paliatywnej opartej na faktach (EBM).

Paradygmat medycyny paliatywnej ksztattowat sie stopniowo i zmieniat swoéj zakres oraz
cele. Pierwotnie bowiem opieka paliatywna skupiona byta na chorym nieuleczalnie w okresie
umierania, a jej cel sprowadzat sie do towarzyszenia, pielegnacji i uSmierzania cierpienia os6b
umierajacych. Od kilkunastu lat obserwuje sie jego zmiane, polegajacg na wigczaniu opieki
paliatywnej mozliwie wcze$nie w przebiegu potencjalnie nieuleczalnej Smiertelnej choroby,
réwnolegle do leczenia przyczynowego, w szczeg6lnosci poprzez integracje z leczeniem
onkologicznym, i na tym etapie choroby okreslana jest opiekq wspomagajgcq (ang. supportive
care in cancer). Wraz z postepem medycyny, zwieksza sie liczba pacjentow z wieloletnim
przezyciem po leczeniu onkologicznym, wolnych od klinicznych i patomorfologicznych cech
aktywnego nowotworu, ale dotknietych nastepstwami choroby lub jej leczenia i
wymagajacych specjalistycznej opieki paliatywnej przez wiele miesiecy lub nawet lat. Opieka
paliatywna rozszerza sie tez na kolejne grupy pacjentéw z chorobami nienowotworowymi.
Tak wiec obecnie odbywa sie zmiana paradygmatu medycyny paliatywnej, polegajaca na
rozciggnieciu opieki pielegnacyjnej i uS§mierzania cierpienia z okresu umierania na leczenie
objawowe wdrazane wcze$nie i rownolegle do leczenia przyczynowego w kazdej postepujacej
nieuleczalnej chorobie, niezaleznie od rozpoznania, z wykorzystaniem nowoczesnych

$Srodkéw i metod, w zgodzie z zasadami medycyny opartej na dowodach.

II. Optymalizacja jako element paradygmatu medycyny paliatywnej
Aby chorzy w schytkowej fazie nowotworu lub innej nieuleczalnej choroby mieli
zapewnione optymalne leczenie objawowe, niezbedne s3:
e szybkiitatwy dostep do specjalistycznej opieki paliatywnej oraz $rodkow leczniczych,
nieobwarowany przeszkodami formalnymi oraz finansowymi,

e spoteczna Swiadomo$¢ mozliwosci i konieczno$ci usmierzania bélu i innych objawéw,




e 7znajomos$¢ wsrdd lekarzy zasad leczenia bélu i innych objawow, oparta na aktualnej
wiedzy medycznej, a w szczeg6lnoSci znajomos$¢ aktualnych zalecen klinicznych
uznanych towarzystw naukowych,

o dobrej jakosci badania naukowe z randomizacja oraz dobrze zaplanowane i
przeprowadzone badania obserwacyjne, na podstawie ktérych mozliwe jest
formutowanie zalecen klinicznych,

e empatyczna postawa lekarza i opiekunéw chorego wyrazajgca zrozumienie cierpienia
drugiej osoby bez uprzedzen i lekéw (takich jak opioidofobia),

e wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe,

e prawidtowa komunikacja z pacjentem,

e dbatos¢ o formacje etyczng i duchowq lekarzy.

Warunkiem rozwoju i poprawy jakosci opieki paliatywnej jest optymalizacja procesow
diagnostycznych i leczniczych poprzez weryfikacje naukowa istniejgcych, eliminacje
szkodliwych i nieskutecznych oraz wprowadzanie nowych metod i $rodkéw. Szczego6lna
przeszkode w jej realizacji stanowi trudno$¢ przeprowadzenia badan z randomizacjg u
pacjentéw w ostatnich tygodniach zycia, zar6wno z powodéw moralnych (w kwestii
niemozno$ci wyrazenia $wiadomej zgody lub jej wycofania), jak i technicznych (np.
niemozno$¢ wyrazenia lub werbalizacji oceny objawéw subiektywnych). Wiekszos¢
istniejacych zalecen klinicznych w medycynie paliatywnej opiera sie wiec na danych z badan
obserwacyjnych oraz przeprowadzonych na innych grupach pacjentow.

W analizie barier dla optymalnej opieki paliatywnej, mozna je podzieli¢ na:

1. zewnetrzne, zalezne od czynnikéw takich jak finansowe, administracyjne, prawne,

organizacyjne, Srodowiskowe,

2. wewnetrzne, bedace wynikiem postaw, wierzen, przekonan, filozofii zycia, wiedzy,
$wiadomosci, nawykdw, umiejetnosci i kompetencji.

Celem mojej pracy badawczej byta identyfikacja zar6wno barier zewnetrznych, jak i
wewnetrznych dla optymalnej opieki paliatywnej oraz poszukiwania konkretnych rozwigzan i
podjecia dziatait majacych na celu ich pokonanie. W niniejszym opracowaniu przedstawitem
cykl prac badawczych zwigzanych z oceng barier zewnetrznych i wewnetrznych dla
optymalnej opieki paliatywnej w zakresie diagnostyki i leczenia objawoéw, w tym nowych
mozliwos$ci leczenia objawowego u chorych objetych opieka paliatywng oraz postaw
preskrypcyjnych i komunikacyjnych lekarzy majacych wplyw na dostep do opieki paliatywnej
i jej realizacje. W obszarach tych podjalem prébe odpowiedzi, co jest powodem
niewystarczajacej dostepnosci do leczenia bolu i innych objawdéw, dlaczego dochodzi do
nieoptymalnego leczenia bélu i innych objawéw czy prowadzenia nieoptymalnej komunikacji

z pacjentem, szczeg6lnie w konteks$cie przekazywania niepomys$lnych informacji.




Moje dziatania badawcze zwigzane z optymalizacjg rozciggaja sie rowniez na inne obszary
kliniczne i organizacyjne opieki paliatywnej, nieobjete niniejszym cyklem publikacji, takie jak
diagnostyka i leczenie objawéw ze strony przewodu pokarmowego, Zywienie Kliniczne,
diagnostyka stanu ogdlnego i prognozowanie, postepowanie w ostatnich dniach zycia chorego,
organizacja i kwalifikacja do opieki paliatywnej. Ze wzgledu na znaczny rozmiar prace te

wylaczytem z omawianego cyklu.

II1. Optymalizacja leczenia bélu nowotworowego

Istotnym problemem w wielu regionach $wiata, w tym w Polsce, jest niewystarczajace
leczenie bo6lu. Pomimo dostepnosci lekéw i zaleceni klinicznych w Europie i Stanach
Zjednoczonych nieadekwatne leczenie boélu dotyczy 56-82% pacjentow z nowotworem
(Breivik H, et al. Cancer-related pain: a pan- European survey of prevalence, treatment, and
patient attitudes. Ann Oncol 2009; 20: 1420-1433).

Podstawa leczenia bdlu u chorych z nowotworem jest farmakoterapia przy pomocy
analgetykow opioidowych. Zasady leczenia zostaty ujete w rekomendacjach European
Association for Palliative Care (EAPC) z 2012 oraz European Society of Medical Oncology
(ESMO) w 2012 i 2018. Oba dokumenty zalecaja silne opioidy w formie tabletek o
przedtuzonym uwalnianiu jako postepowanie z wyboru w leczeniu silnego bdlu, a jako leki
pierwszego wyboru wskazano morfine, oksykodon i hydromorfon (niedostepny w Polsce).
Wedtug powyzszych rekomendacji, formy transdermalne fentanylu i buprenorfiny stanowig
leki alternatywne, a metadon - lek drugiego rzutu z zaleceniem stosowania przez
doswiadczonych specjalistow. Niezalecanymi analgetykami sg petydyna i pentazocyna.

W Stanach Zjednoczonych od kilkunastu lat obserwuje sie epidemie uzaleznienia od
opioidéw, spowodowang gtéwnie przepisywaniem analgetykéw przez lekarzy niezgodnie z
ich wskazaniem (np. na zte samopoczucie), a takze wskutek dziatan nielegalnych z
zaangazowaniem takze lekarzy (tzw. pill mills). W innych krajach rozwinietych, z wyjatkiem
krajéw Europy Zachodniej i skandynawskich, Kanady i Australii, zuzycie analgetykéw
opioidowych jest mate i wskazuje na nieoptymalne leczenie bdlu. Polska nalezy do krajow
europejskich o najnizszym zuzyciu analgetykéw opioidowych.

Wobec powyzszego przeprowadzitem badanie zmierzajace do sprawdzenia, jakie jest
zuzycie analgetykow opioidowych w Polsce, jaki jest ogdlny wzorzec preskrypcyjny oraz jakie
sg trendy wieloletnie, a wyniki przedstawitem w pracy Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz
A. Accessibility of opioid analgesics and barriers to optimal chronic pain treatment in
Poland in 2000-2015. Support Care Cancer 2017;25(3):775-781. W tym celu
przeprowadzitem analize catkowitego zuzycia analgetykéw opioidowych w Polsce na

przestrzeni szesnastu lat, to jest od czasu, kiedy jedynym dostepnym silnym opioidem byta




morfina poprzez okres wprowadzania Kkolejnych nowoczesnych form doustnych i
przezskornych analgetykdw opioidowych. Dzieki temu mozliwe bylo odpowiedzenie na
pytanie, czy bél u chorych z nowotworem leczony jest w Polsce zgodnie z aktualnymi
zaleceniami Kklinicznymi oraz jakie mozliwe czynniki ograniczajg lub przeszkadzajg w
optymalnym leczeniu bélu nowotworowego. Jest to pierwsze i jak dotad jedyne takie
opracowanie dla kraju europejskiego, jak réwniez pierwsze z wykorzystaniem danych
rzeczywistych, a nie szacowanych lub deklarowanych, ilosci lekéw dostarczanych do aptek
szpitalnych i otwartych. Wyniki omawianej pracy réznig sie w stosunku do raportéw
miedzynarodowych, opartych na danych posrednich i nie uwzgledniajgcych niektorych
opioidéw (tramadolu i buprenorfiny), a zatem obarczonych ogromnym biedem
metodycznym.

W badanym okresie nastgpito trzykrotne zwiekszenie zuzycia opioiddw na mieszkanca
Polski (z 36,0 w 2000 roku do 103,4 mg w 2015 roku). Wzrost ten dokonat sie gléwnie
poprzez czterokrotne zwiekszenie zuzycia silnych opioidéw, co jest zjawiskiem korzystnym.
Nadal jednak zuzycie lekéw przeciwbolowych w Polsce jest znaczaco nizsze niz w krajach
europejskich i w wielu przypadkach chorzy nie otrzymujg optymalnego leczenia
przeciwbdlowego. Coraz mniejsza liczba os6b z silnym boélem pozostaje bez leczenia, albo
otrzymuje zbyt niskie dawki analgetykow. W latach 2013-2015 zaobserwowano
przyspieszenie wzrostu zuzycia silnych opioidow, zbiezne z ogdlnopolskg kampanig
spoteczng wspierang przez Ministerstwo Zdrowia, majaca na celu podnoszenie $wiadomosci
spoteczenstwa koniecznosci leczenia bdlu, wprowadzeniem obowigzku diagnostyki bélu w
szpitalach oraz licznymi formami podnoszenia kompetencji lekarzy w zakresie leczenia bolu.
Z wyjatkiem buprenorfiny i tramadolu, stosowanie opioidow ze wzgledéw refundacyjnych i
formalnych ograniczone bylo w Polsce niemal wytacznie do leczenia bdlu u chorych z
nowotworem. W przypadku bdélu umiarkowanego, zaréwno nowotworowego, jak i
niezwigzanego z nowotworem, stosowany jest powszechnie staby opioid - tramadol, a w
niektoérych przypadkach silny opioid - buprenorfina. Czestsze sieganie po silne opioidy nalezy
postrzega¢ jako poprawe leczenia bdélu w Polsce i stopniowa eliminacje zbyt czestego
stosowania stabego opioidu - tramadolu, takze w bélu silnym, z przekraczaniem dawek
maksymalnych.

W Polsce w 2015 roku az 93% wszystkich opioidow zastosowano w lecznictwie otwartym.
Najczesciej stosowanymi silnymi opioidami byty fentanyl i buprenorfina, wskazujgc na profil
preskrypcyjny niezgodny z zalecaniami klinicznymi uznanych towarzystw naukowych i
organizacji (WHO, EAPC, ESMO, NICE), wedtug ktérych powinny one by¢ opioidami
alternatywnymi, a nie pierwszego wyboru. Wykazatem, Ze istotne zuzycie poszczegdlnych

opioidéw rozpoczynato sie od uzyskania dla nich statusu leku refundowanego, a wzrost




zbiegat sie z silng promocja marketingowa producentdéw, niezaleznie od rekomendacji
uznanych organizacji. Zatem zachowania preskrypcyjne lekarzy nie wynikaty z przestrzegania
zalecen Kklinicznych, a byly ksztalttowane przez warunki refundacji oraz aktywnos¢
promocyjng dostawcéw lekow. Analizujgc mozliwe przyczyny nadal rosngcej dynamicznie
popularnos$ci buprenorfiny oraz dominacji tramadolu w leczeniu bélu, postawitem teze, Ze
najwieksza bariera dla pozostatych analgetykdw jest wymog specjalnej recepty Rpw. oraz
skomplikowany sposob pisemnego zapisywania dawek lekéw (tacznej i dobowej), co
pozostawitem do sprawdzenia w kolejnym badaniu barier wewnetrznych w zachowaniach
preskrypcyjnych wobec opioidow.

Analiza wynikéw omawianego badania zasugerowata ponadto inne mozliwe bariery
wewnetrzne, takie jak niewystarczajaca znajomo$¢ zasad leczenia bélu u chorych z
nowotworem, strach przed btedem w przepisaniu recepty i mozliwymi karami finansowymi
ze strony Narodowego Funduszu Zdrowia. Bariery te staty sie przedmiotem kolejnego kroku
w identyfikacji przyczyn nieoptymalnego dostepu do leczenia bélu w Polsce - do zbadania
nieprawidlowych postaw preskrypcyjnych wséréd lekarzy medycyny paliatywnej i innych
specjalizacji. W tym celu przeprowadzitem badanie, ktérego wyniki opublikowatem w
artykule Dzierzanowski T, Kozlowski M. Opioid prescribing attitudes of palliative care
physicians versus other specialists: a questionnaire-based survey. Postgrad Med J. 2021
Epub ahead of print: [7.01.2021]. W badaniu uczestniczyto 81 lekarzy medycyny paliatywne;j
(préba reprezentatywna dla tej specjalizacji) oraz 86 innych specjalizacji (w tym 52%
interni$ci, 15% onkolodzy).

Pierwsza cze$¢ badania dotyczyla preferencji preskrypcyjnych w odniesieniu do
analgetykow opioidowych, zarysowujac istotne roéznice pomiedzy lekarzami medycyny
paliatywnej a innymi specjalistami. Lekarze medycyny paliatywnej deklarowali czeste
stosowanie silnych opioidéw pierwszego rzutu (morfina i oksykodon), alternatywnych
(plastry fentanylu i buprenorfiny) i tramadolu, cze$ciej od innych specjalistow stosowali
metadon oraz unikali petydyny. Ten wzorzec preskrypcyjny jest zgodny z aktualnymi
zaleceniami klinicznymi leczenia bélu uznanych towarzystw naukowych (EAPC, ESMO). W
przeciwienstwie do tego, inni specjalisci unikali silnych opioidéw, czesciej stosowali
przeciwwskazang w bolu przewleklym petydyne, leczenie przeciwbdlowe opierali na
opioidach dostepnych na zwykle recepty - tramadolu i (rzadziej) na buprenorfinie, a znaczna
czes$¢ stosowata wytacznie leki dostepne na zwykte recepty. Deklarowali rowniez czeSciej, ze
wymagane do przepisania opioidow specjalne recepty Rpw. oraz ucigzliwe zasady ich
wypetniania ze stownym zapisem dawki catkowitej stanowig dla nich przeszkode w

przepisywaniu analgetykdw opioidowych.




Deklarowane wzorce preskrypcyjne sg zbiezne z wynikami oméwionego powyzej badania
zuzycia analgetykéw opioidowych w Polsce i wyjasniajg nadmierne stosowanie tramadolu i
buprenorfiny, dostepnych bez recepty, w stosunku do silnych opioidéw pierwszego wyboru -
oksykodonu i morfiny. Specjali$ci inni nizZ medycyny paliatywnej istotnie czeSciej zgtaszali lek
zwigzany z przepisywaniem opioidéw, spowodowany ryzykiem wywotania uzaleznienia u
swoich pacjentow, brakiem do$wiadczenia i ryzykiem Kkar administracyjnych za
nieprawidlowe wystawianie recept. We wtasnej ocenie byli gorzej przygotowani do
stosowania opioidéw, mniejsza ich czes$¢ uczestniczyta w kursach poswieconych bélowi
nowotworowemu/przewlektemu, a cze$¢ lekarzy nie widziala potrzeby stosowania
analgetykow ,narkotycznych” (okre$lenie ,analgetyki narkotyczne” jest nieprawidtowe i
zostato celowo uzyte w kwestionariuszu, aby ujawni¢ ewentualng opioidofobie).

W placowkach stacjonarnych (oddziaty szpitalne, hospicja) deklarowany dostep do
opioidéw okazat sie tatwy, a lekarz dyzurny miat swobode w ich stosowaniu. Powszechnie
dostepna byta morfina do iniekcji oraz fentanyl w systemie transdermalnym. W oddziatach
szpitalnych wybo6r dostepnych lekéw opioidowych ograniczony byt do tych wiasnie lekow. W
przeciwienstwie do tego, w hospicjach lekarze czeSciej dysponowali szeroka gamg innych
opioidéw doustnych i przezskérnych. Zatem, mimo iz leczenie bdlu, zgodnie z aktualnymi
zaleceniami WHO, EAPC, ESMO i innych uznanych organizacji, powinno byc¢
zindywidualizowane, dopasowane do szczegdblnej sytuacji klinicznej, co jest realizowane w
hospicjach stacjonarnych, to w wielu szpitalach jest to niemozliwe do osiagniecia z powodu
wyboru lekdw ograniczonego wytgcznie do morfiny i fentanylu.

W badaniu respondenci wypetniali takze krotki test (5 pytan) sprawdzajacy znajomos$¢
podstawowych zasad leczenia bélu za pomoca opioidéw. Zgodnie z oczekiwaniem, lekarze
medycyny paliatywnej uzyskali znacznie wyzszy odsetek (69%) poprawnych odpowiedzi na
wszystkie pytania niz inni specjalisci (43%). W moim przekonaniu oba wyniki nie sg
satysfakcjonujgce i wskazuja na ogromny deficyt znajomosci zasad i umiejetnosci leczenia
bélu, szczegoblnie wsrod lekarzy specjalizacji innych niz paliatywna.

Wspierajac sie uzyskanymi wynikami badania, jako czlonek zespotu reprezentujacego
Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej, wesp6t z konsultantem krajowym w dziedzinie
medycyny paliatywnej, podjatem sie szeregu dziatan w celu dokonania zmian legislacyjnych
zmierzajacych do uproszczenia sposobu przepisywania analgetykéw opioidowych. Wyniki
powyzszych badan przedstawitem takze na konferencjach krajowych. Staty sie one pomocne
w rozmowach z Ministerstwem Zdrowia dotyczacych zniesienia barier biurokratycznych,
jakie przeszkadzajg prawidtowym zachowaniom preskrypcyjnym i cze$¢ zaproponowanych
zmian juz zostala wdrozona. Miedzy innymi, rozporzadzeniem Ministra Zdrowia, nastapita

likwidacja r6zowych blankietéw recept Rpw. stygmatyzujacych pacjentow z nowotworem,
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zniesiono zapis stowny dawki maksymalnej i dobowej. Istotne utatwienie nastapito wraz z
wdrozeniem e-recepty, poprzez likwidacje specjalnej recepty Rpw. W celu zwiekszenia
$wiadomosci zasad leczenia b6lu nowotworowego, Ministerstwo Zdrowia umiescito na swojej
stronie internetowej artykut mojego wspdtautorstwa (p. dalej).

Z projektem dotyczacym optymalizacji leczenia b6lu u oséb z nowotworem czy innymi
nieuleczalnymi chorobami zwigzane byly takze inne moje dzialania majace na celu
zwiekszanie $wiadomos$ci Srodowiska medycznego oraz spoteczenistwa mozliwosci i
koniecznosci leczenia bélu. W latach 2013-2019 uczestniczytem w kampaniach spoteczno-
edukacyjnych na temat faktow i mitéw leczenia opioidami, miedzy innymi w formie
kilkudziesieciu wystapien w wielu rozglo$niach radiowych (m.in. TOK FM, RDC, Program 1
Polskiego Radia) kierowanych do pacjentéw, serii kilkunastu konferencji regionalnych
»Pokona¢ bél” dla onkologéw, lekarzy rodzinnych i lekarzy opieki paliatywnej, spotkan z
pacjentami, publikacji w pismach dla pacjentéw, takich jak , Gtos Pacjenta Onkologicznego”.
Wielokrotnie wystepowatem na krajowych konferencjach medycyny paliatywnej, medycyny
rodzinnej i onkologii z wykladami na temat leczenia bolu i jego zaostrzen oraz dziatan
niepozadanych opioidoterapii u chorych z nowotworem w $wietle aktualnych wytycznych i
dowodéw. W okresie tym, jak wspomniatem powyzej, nastgpito przyspieszenie stosowania
doustnych silnych opioidéw, zgodnie z zaleceniami EAPC i ESMO, co by¢ moze cze$ciowo
mozna przypisac skutkowi powyzszych kampanii edukacyjnych.

Napisatem lub jestem wspoétautorem szeregu publikacji pogladowych oraz rozdziatow w
ksigzkach na temat zasad leczenia bélu u chorych z nowotworem, w tym bélu
neuropatycznego i zaostrzen bdlu, bedgcych syntezg aktualnych rekomendacji towarzystw

europejskich oraz najnowszych przegladéw systematycznych, m.in.:

e Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Nowe mozliwosci leczenia bélu epizodycznego.
Med. Paliat 2010; 1:1-5.

e Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. B6l neuropatyczny u pacjentéw objetych opiekq
paliatywngq. Med. Paliat. 2010; 2:57-66.

o Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Leczenie bdlu przebijajgcego. Wspdtczesna
Onkologia 2012; 16:s43-47. [IF 0.211]

e C(Ciatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T. Zasady farmakoterapii bélu nowotworowego w
Swietle aktualnych wytycznych. Wspétczesna Onkologia 2012; 16 (1):53-s7. [IF 0.211]

e (Ciatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T. Podstawowe zasady farmakoterapii bélu u chorych
na nowotwory i inne przewlekte postepujqce zagrazajqce zyciu choroby. Med Paliat

2014; 6(1): 1-6.
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Powyzsza publikacja zostata umieszczona przez Ministerstwo Zdrowia na stronie
internetowej, w celu popularyzacji zasad leczenia bélu u chorych z nowotworem
(www.mz.gow.pl/aktualnosci z dnia 29 maja 2014).

e Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Zasady postepowania w zaostrzeniach bdlu u
chorych na nowotwory. Med Paliat 2016; 8:1-8.

e Dzierzanowski T. Podstawowe objawy towarzyszqce chorobie nowotworowej i metody
radzenia sobie z nimi. W: Opieka paliatywna. Poradnik dla lekarzy i pielegniarek
rodzinnych oraz rodzin pacjentéw. Redakcja naukowa: Elzbieta Krajewska-Kutak,
Tomasz Dzierzanowski, Dominik KrzyZzanowski, Mateusz Cybulski. Difin SA, Warszawa
2018; str. 70-90.

e Styputa-Ciuba B, Dzierzanowski T. Diagnostyka bélu. W: Ciatkowska-Rysz A,
Dzierzanowski T (Red.). Medycyna paliatywna. Termedia Wydawnictwa Medyczne,
Poznan 2019; str. 80-89.

e C(Ciatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T. Zasady leczenia bdlu nowotworowego oraz
praktyczne aspekty terapii. W: Ciatkowska-Rysz A, DzierZzanowski T (Red.). Medycyna
paliatywna. Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poznan 2019; str. 90-93.

IV. Perspektywy zastosowania nowych srodkow leczniczych w medycynie

paliatywnej

Analgetyki pozostajg podstawag strategii leczenia bdlu nowotworowego, dlatego
nieutrudniony do nich dostep i optymalne ich wykorzystanie jest najwazniejszym elementem
optymalizacji leczenia paliatywnego. Ich stosowanie zwigzane jest jednak z szeregiem
ograniczen. Po pierwsze s3 to liczne dziatania niepozadane, zwykle tagodne, ale utrudniajace
normalne funkcjonowanie pacjenta, takie jak zmacenie, nadmierna senno$¢, zawroty gtowy,
zaburzenia koncentracji, zaparcie, nudnosci i wymioty, §wiad. Po drugie, stosowanie opioidow
zazwyczaj utrudnia lub uniemozliwia prace zawodowg, ogranicza funkcje rodzinne (na
przyktad opieke nad dzie¢mi czy wspéimatzonkiem), uposledza aktywnos$¢ seksualng, jest
przeciwwskazaniem do prowadzenia pojazdéw mechanicznych. Po trzecie, mimo iz silne
opioidy nie maja dawki maksymalnej, to ich tolerancja jest ograniczona i wielokrotnie
niemozliwe jest zastosowanie skutecznej dawki bez wywotywania dziatan niepozgdanych. Po
czwarte, chociaz s3 to jedyne leki skuteczne w boélu silnym i bardzo silnym, to istotnym
problemem klinicznym jest bdl oporny niereagujgcy na opioidy. I po pigte, od kilku lat, jako
poktosie epidemii uzaleznienia od opioidéw w Stanach Zjednoczonych, ogromnym
problemem staje sie tez majacy podtoze spoteczne hiperkrytycyzm wobec opioidow.

Prowadzone sg zatem wysitki w kierunku odkrycia nowych, alternatywnych lekéw o

poréwnywalnej skuteczno$ci w bélu nowotworowym, a nawet przetamujgcych opornos¢ bélu
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na leczenie, ktére pozwolityby na odstgpienie od zastosowania analgetykéw opioidowych.
Miedzy innymi pojawiaja sie leki biologiczne o dziataniu przeciwb6lowym (np. przeciwciato
monoklonalne - tanezumab). Jednak lekami o najwiekszym zainteresowaniu w kontekscie w
perspektyw leczenia bo6lu oraz wielu innych objawow staty sie kanabinoidy. W przegladzie
narracyjnym DzierZanowski, T. Prospects for the Use of Cannabinoids in Oncology and
Palliative Care Practice: A Review of the Evidence. Cancers 2019;11(2):129 dokonatem
pogtebionej analizy istniejgcych dowoddw piSmiennictwa w kontek$cie mozliwosci, szans
oraz zagrozen zastosowania lekéw pochodnych konopi siewnych w medycynie paliatywnej i
onkologii.

W momencie dokonywania kwerendy dostepnych byto 126 publikacji majacych w tytule
[[systematic review] AND [cannabis OR cannabinoids OR marihuanal], podczas gdy prac z
randomizacjg byto tylko kilka. Dysproporcja ta wynikata z jednej strony z ubéstwa danych
klinicznych oraz znacznych utrudnien prawnych w prowadzeniu badan naukowych z
wykorzystaniem pochodnych konopi, z drugiej za§ - z checi publikacji na temat no$ny.
Natozyly sie na to bezkrytyczne, nieoparte na dowodach doniesienia o skuteczno$ci
pochodnych konopi, zafatlszowania zwigzane z nieobiektywno$cig istniejgcych publikacji oraz
z bledem stronniczo$ci wynikajacym ze zwigzku autoréw z producentami suszu konopnego i
Srodowiskami dziatajgcymi na rzecz legalizacji marihuany. Z drugiej strony, zauwazy¢
jednocze$nie mozna byto nieuzasadniony lek Srodowiska medycznego przed wprowadzeniem
pochodnych konopi do lecznictwa, podobny do tego, jaki towarzyszyt w latach 80-tych
ubiegtego wieku publikacji przez Swiatowa Organizacje Zdrowia zasad leczenia bélu
nowotworowego. Wowczas, dokument pod tytutem Cancer pain relief (WHO, Geneva 1986),
opierajacy leczenie silnego bdélu na morfinie, stworzony w 1982, czekal cztery lata na
opublikowanie, wzbudzajac obawy spoteczne i napotykajac istotne bariery administracyjne.

Najwiekszy problem istniejacego piSmiennictwa na temat kanabinoidéw lezy w btednym
z zatozenia witaczaniu do tego samego przegladu systematycznego réznych substancji i
produktéw pochodnych konopii, w tym suszu konopnego (marihuany) czy zywicy konopnej
(haszyszu) stosowanych jako uzywki, standardyzowanych leczniczych prepartatéw konopi
siewnych (suszu, roztworéw), a takze substancji czystych i ich analogéw -
tetrahydrokanabinolu (THC) i kanabidiolu (CBD). Obrazowo, to tak jakby w jednym
przegladzie systematycznym oceni¢ tgcznie opium, morfine i papaweryne, ktore obie s3 jego
sktadnikami, dotgczajgc do nich sto razy silniejsze opioidy syntetyczne. Ponadto, jakos¢
danych klinicznych dotyczacych kanabinoidéw byta i nadal jest zbyt niska, aby w przegladach
systematycznych mozna byto postawic jakiekolwiek konstruktywne konkluzje.

Wobec powyzszych trudnos$ci, podjatem sie préby usystematyzowania stanu wiedzy.

Przedstawitem podstawy fizjologiczne oraz role uktadu endokanabinoidowego, omawiajac
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receptory CB oraz endogenne ligandy, po czym omoéwilem kanabinoidy pochodzenia
zewnetrznego - roslinnego (fitokanabinoidy). Zwrocitem uwage na konieczno$¢ stosowania
zalecanego w medycynie wlasciwego nazewnictwa dotyczacego tych substancji (np. herbal
cannabis zamiast marijuana, cannabis resin zamiast hashish). Szczegétowo omdwitem tez
farmakokinetyke w zalezno$ci od drogi podania substancji naturalnych, zaréwno konopi w
celach medycznych (waporyzacja i droga doustna) pod nadzorem lekarza, jak i marihuany czy
haszyszu w celach rekreacyjnych - palenie. W odniesieniu do dziatan niepozadanych
rozr6znitem efekty przyjecia sporadycznego od stosowania przewlektego konopi jako uzywki.
Wskazatem, ze kanabinoidy s3 na ogét dobrze tolerowane, chociaz mogga powodowaé
nieprzyjemne, a niekiedy powazne dziatania niepozadane, takie jak tachykardia, pobudzenie,
zawroty gltowy, depersonalizacja, dystorsja czasowa, paranoja, efekt antycholinergiczny czy
hipotonia ortostatyczna. Wieloletnie palenie marihuany zwigzane jest z chorobowos$cia
powodowang wdychanymi cialami smolistymi z tytoniu zwykle spalanego 1acznie z
marihuana. Oddzielnie omowitem bezpieczenstwo stosowania preparatow
standardyzowanych kanabinoidéw w celach medycznych, dla ktérych NNH (number needed
to harm) wynosi 5-8, a powazne dziatania niepozadane s3g rzadkos$cia. Chociaz wydaje sie, ze
czesto$¢ dziatan niepozgdanych jest z pewnos$cig niedoszacowana i obarczona btedem
stronniczosci, to grozne dla zycia dziatania niepozadane, takie jak depresja oddechowa, sg
praktycznie niespotykane, co znajduje uzasadnienie w przedstawionej przeze mnie fizjologii
uktadu endokanabinoidowego (niska ekspresja receptoréw CB; i CB; w pniu mézgu).

W opracowaniu podniostem problem ryzyka uzaleznienia psychicznego od uzywek
konopnych, ktére jest mate, jesli korzystanie z marihuany rozpoczyna sie w wieku dorostym.
O ile uzaleznienie rozwija sie u 68% uzytkownikéw nikotyny, 23% - alkoholu i 21% - kokainy,
to dotyczy jedynie 9% uzytkownikéw marihuany. Jednakze regularne stosowanie marihuany
przez osoby niepeinoletnie wigze sie ze znacznym ryzykiem konwersji do uzaleznienia od
twardych narkotykéw. W odniesieniu do zastosowania medycznego form standaryzowanych
wedtug zalecen lekarskich, problem uzaleznienia praktycznie nie istnieje.

Kanabinoidy wykazuja malo interakcji z innymi substancjami, chociaz kumuluja sie w
tkankach bogatych w tluszcz i mogg wchodzi¢ w interakcje z opioidami, benzodiazepinami czy
pochodnymi fenotiazyny, czesto stosowanymi w opiece paliatywnej. W kontekscie ograniczen
stosowania silnych opioidéw, kanabinoidy rzadko powodujg nudno$ci, wymioty i zaparcie
stolca. Na uwage zastuguje podniesiony przeze mnie fakt, ze w USA, w tych stanach, w ktérych
zalegalizowano marihuane do celéw medycznych, spadta $miertelno$¢ spowodowana
niezamierzonym przedawkowaniem silnych opioidéw stosowanych w celach leczniczych az o
jedna trzecig. Jednocze$nie $miertelne przypadki, bedace wynikiem przyjmowania

kanabinoidéw sg niezwykle rzadkie i wynikajg wytacznie ze stosowania niemedycznego bez
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nadzoru lekarskiego. Zatem kanabinoidy cechuja sie znacznie lepszym profilem

bezpieczenstwa niz opioidy i zwykle nieistotnymi interakcjami, co czyni je niezwykle

atrakcyjnymi potencjalnymi substancjami leczniczymi w populacji oséb wyniszczonych i z

uszkodzeniami narzadéw wskutek choroby i jej leczenia.

Z medycznego punktu widzenia, kanabinoidy moga okazac sie wazng opcja terapeutyczna.
Chociaz jako$¢ dostepnych danych na temat skutecznos$ci pochodnych konopi w
poszczegdlnych wskazaniach jest zwykle niska lub bardzo niska, to podsumowujac, istnieja
wystarczajace dowody wspierajace stosowanie kanabinoidéw w leczeniu nastepujacych
objawoéw: spastycznosci, bélu, nudnos$ci i wymiotéw, drgawek, zaburzen snu i nastroju oraz
zaburzen obsesyjno-kompulsywnych i tikéw w zespole Tourette’a.

W omawianej pracy poruszytem kwestie przeciwnowotworowego dziatania marihuany.
Istniejg przestanki teoretyczne, wynikajgce z ekspresji receptoréw CB; na powierzchni
komorek niektérych guzéw litych oraz pobudzanie kinazy biatkowej aktywowanej
mitogenem (MAPK) majgcej wptyw na apoptoze komoérki. W zadnym z dotychczasowych
badan klinicznych nie wykazano takiej skutecznos$ci. Ze wzgledu na rozmiar poruszanego
przedmiotu zwrécitem uwage na konieczno$¢ stworzenia odrebnej publikacji i przestrzegtem
przed zalecaniem konopi jako leku wspomagajgcego leczenie nowotwordw.

Na podstawie przeprowadzonej analizy dowoddéw, podjatem sie proby sformutowania
mozliwie obiektywnych i wywazonych wnioskdw, niezaleznych od presji Srodowisk
promujacych legalizacje marihuany jako uzywki, ale tez pozbawionych postawy lekowej i
mogacym stac sie wskazoéwkami dla zrownowazonego podejscia Srodowiska medycznego do
tej grupy potencjalnych lekéw:

1. Kanabinoidy, dzieki swojemu dziataniu multimodalnemu i dobremu profilowi
bezpieczenstwa, mogg stanowi¢ cenny dodatek w leczeniu paliatywnym i zmniejszac
$miertelno$¢ spowodowang przedawkowaniem analgetykéw opioidowych.

2. Korzysci wydajg sie przewaza¢ nad mozliwym ryzykiem u chorych objetych opieka
paliatywng, raczej we wczesnych fazach postepujacej choroby, u pacjentéw z mniej
nasilonymi objawami, chociaz pacjenci z bélem opornym na leczenie moga réwniez
odnies¢ korzys¢ z ich stosowania.

3. Jest coraz wiecej argumentéw podtrzymujacych zasadno$¢ dostepnosci produktow
zawierajacych konopie w wybranych wskazaniach, ale dostepne dowody nie pozwalajg na
zalecanie ich jako leczenie pierwszego rzutu w boélu przewlektym i innych objawach.

4. Brakjestdobrejjakosci danych dla medycznego stosowania konopi i potrzebne sg badania
z randomizacja, aby potwierdzi¢ lub przedefiniowa¢ role kanabinoidéw w leczeniu

chorych w opiece paliatywnej i pacjentow z nowotworem.
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To wywazone stanowisko spotkato sie z duzym zainteresowaniem publikacjg, osiagajac
wskazniki czytelnictwa dwu-trzykrotnie wyzsze niz pozostate publikacje o najwyzszych
wskaznikach czytelnictwa z tego samego wydania czasopisma, a liczba cytowan (Web of
Science; 11) w ciggu dwoch lat przekroczyta Impact Factor czasopisma (Cancers; IF 6,126).
Moim zdaniem, $wiadczy¢ moze to ogromnych nadziejach pokiadanych przez srodowisko
medyczne w substancjach leczniczych pochodnych konopi, ale takze o potrzebie rzetelnej,
opartej na EBM, niezaleznej od naciskdw spotecznych oraz producentéw lekéw, informacji
naukowej wobec intensywnego zainteresowania tg grupg lekéw.

Konsekwencja publikacji byty liczne wystapienia na krajowych konferencjach naukowych
na temat perspektyw zastosowania kanabinoidéw w opiece paliatywnej, recenzje artykutéw
dotyczacych kanabinoidow oraz zaproszenia do kolejnych publikacji w wysoko
indeksowanych czasopismach (w trakcie realizacji). Wazne dla mnie jest rowniez spoteczne
oddziatywanie podjetej przeze mnie pracy naukowej. Miedzy innymi udzielitem wywiadu dla
jednego z gtéwnych portali/periodykéw dedykowanych dla pacjentéw onkologicznych w
Stanach Zjednoczonych, w ktérym przytoczono moje ostrzezenie przed nieracjonalnym
stosowaniem CBD w celu leczenia raka (Bradley Jones. The ABCs of CBD. Understanding of the
effects of cannabidiol on cancer-related symptoms is limited. Cancer Today March 24, 2020):
“CBD and THC are very different substances,” says Tomasz Dzierzanowski, head of the laboratory
of palliative medicine at the Medical University of Warsaw in Poland. “CBD is an anti-convulsant
without any psychoactive effect. Both THC and CBD bring on pain relief.” Dzierzanowski
recommends being wary of any claims about the potential curative effects of CBD or THC.
Research is ongoing, but at this time anti-tumor effects of CBD demonstrated in certain lab tests
have not carried over into human studies, according to Dzierzanowski. “Although there is a
theoretical rationale for the anti-cancer effect of CBD, the evidence does not support it,” he says.
W powyzszym wywiadzie dalem odpér wykorzystywaniu niewiedzy pacjentéw i zerowaniu
na ludzkiej nadziei, co stanowi realizacje osobistej misji w sferze publicznej i praktyczne
wykorzystanie potencjatu pracy badawczej. Powodem szczegolnej satysfakcji byt takze fakt
mozliwo$ci wypowiedzenia sie na forum amerykanskim, jako srodowisku o najwiekszym
dotarciu do lekarzy i pacjentéw, jak réwniez jako okazji do promowania dobrego imienia
mojej Uczelni poza granicami kraju.

Zastosowanie kanabinoidéw w medycynie paliatywnej stanowi przedmiot mojej dalszej
dziatalno$ci naukowej w zakresie ich wptywu na zaburzenia psychiczne i neurologiczne (w
trakcie publikacji).

Pokonywanie barier w dostepie do wiedzy o nowo wprowadzanych $rodkach leczniczych

i sposobach leczenia objawowego nie ograniczaty sie w mojej pracy naukowej do
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kanabinoidow, ale byty przedmiotem innych moich dziatan, miedzy innymi w formie wielu

artykutéw pogladowych zgodnych z zasadami Evidence Based Medicine:

Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Oksykodon - lek pierwszego rzutu w leczeniu
silnego bélu nowotworowego. Med. Paliat. 2010; 3:123-131.

Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Czy moZliwe jest leczenie opioidem bez
wywotywania zaburzen przewodu pokarmowego? Zastosowanie preparatu ztoZonego
oksykodonu w potqczeniu z naloksonem w swietle dowodéw klinicznych. Med. Paliat.
2011; 3:121-128.

Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Buprenorfina w leczeniu bélu przewlektego -
przeglqd aktualnych doniesien. Med. Paliat. 2011; 3:62-75.

Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Leki przeciwdrgawkowe w leczeniu
adiuwantowym bélu nowotworowego. Medycyna Paliatywna 2012; 4:197-203.
Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Rola silnych opioidéw transdermalnych w leczeniu
bélu nowotworowego. Wspétczesna Onkologia 2012; 16:5s34-s42. [IF 0.211]
Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Tapentadol w leczeniu przewlektego bdlu
zwigzanego z howotworem. Medycyna Paliatywna 2016; 8:157-163.

Dzierzanowski T. Kanabinoidy - mozliwosci zastosowania w medycynie paliatywne;j.
Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine. 2018; 10:1-11. doi:10.5114/pm.2018.77198.
Dzierzanowski T. Rola obwodowo dziatajgcych antagonistow opioidowych mu
(PAMORA) w leczeniu zaparcia w opiece paliatywnej. Medycyna Paliatywna
2019;11(2):51-57. doi:10.5114/pm.2019.86528

Dzierzanowski T. Rola naldemedyny w leczeniu zaparcia poopioidowego. Medycyna

Paliatywna 2020;12(4):167-173

Niektore z wyzej wymienionych artykutéw byly pierwszymi w jezyku polskim

publikacjami na temat nowych substancji stosowanych w leczeniu objawowym (m.in.

oksykodon w 2010, oksykodon z naloksonem w 2011, pregabalinaw 2012, tapentadol w 2016

czy naldemedyna w 2020). Moja intencjg byto, aby lekarz podejmowat decyzje w opiece

paliatywnej zgodnie z zasadami EBM siegajac po najnowsze osiaggniecia medycyny.

Zwigzane ze zwiekszeniem dostepnosci nowych $rodkéw leczniczych byly moje oceny

eksperckich zasadnosci refundacji nowych lekoéw na zlecenie Agencji Oceny Technologii

Medycznych i Taryfikacji (objete klauzulg poufnosci).

Zaparcie jako trudny problem w optymalnej opiece paliatywne;j

Jednym z najwazniejszych czynnikdw pogarszajacych jako$¢ zycia pacjenta oraz jako$¢

opieki paliatywnej jest zaparcie. Nalezy ono do najczestszych objawéw u chorych objetych
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opieka paliatywng i jest jedynym dzialaniem niepozadanym analgetykéw opioidowych,
oprocz suchosci bton Sluzowych, ktére nie przemija, ale nasila sie wraz z dtugos$cia terapii
opioidami. Stanowi ono, razem z innymi objawami ze strony przewodu pokarmowego, moje
gtowne zainteresowanie kliniczne i naukowe, w szczegdlnosci w odniesieniu do czynnikdw
ryzyka, optymalizacji diagnostyki i leczenia zaparcia u dorostych chorych w opiece
paliatywne;j.

W 2009 roku, jako cztonek zespotu ekspertéw Polskiego Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej, wspottworzytem pierwsze w Polsce zalecenia postepowania profilaktycznego i
leczniczego wobec zaparcia w opiece paliatywnej (Leppert W, Dzierzanowski T, Ciatkowska-
Rysz A, et al. Postepowanie u chorych z zaparciem stolca w medycynie paliatywnej - zalecenia
Grupy Roboczej Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej. Med. Paliat.
2009;1:1-8). Juz wowczas wynikt problem nieadekwatnos$ci powszechnie stosowanej w
chorobach wewnetrznych definicji zaparcia u chorych w opiece paliatywnej, zas w
odniesieniu do czynnikéw ryzyka brak byto jakichkolwiek dowodéw faktycznego rozmiaru
ich wptywu, a jedynie powszechnie przyjete opinie. Skutkiem tego zaparcie byto czesto
rozpoznawane zbyt pdzno, z narazeniem pacjenta na powstanie wtérnej niedroznosci
przewodu pokarmowego z nagromadzenia sie w jelitach kamieni katowych. Brak byto
réwniez danych na temat znaczenia poszczegdlnych behawioralnych i Zywieniowych
czynnikow ryzyka zaparcia u chorych objetych opieka paliatywng. Wobec powyZszego
podjatem sie badania tych kluczowych kwestii dla procesu diagnostycznego i decyzyjnego w
opiece paliatywnej. Skutkowato to serig prac badawczych przed doktoratem (DzierZanowski
T, Ciatkowska-Rysz A, Jarosz J. Ocena dostepnych narzedzi diagnostycznych zaparcia stolca u
pacjentow objetych opiekq paliatywng. Med. Paliat. 2010;2(2):81-91; Dzierzanowski T,
Ciatkowska-Rysz A. Wplyw czynnikéw ryzyka na wystepowanie zaparcia stolca u pacjentéw
objetych opiekq paliatywng. Med. Paliat. 2010,2(4):209-213; Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz
A. Ocena przydatnosci definicji zaparcia stolca u chorych objetych opiekq paliatywnq wedtug
Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej. Med. Paliat. 2011,;3(1):33-38.) oraz dysertacja
doktorska pt.: Wptyw obcigzenia opioidami na skutecznos¢ zastosowania metylonaltreksonu u
pacjentow z zaparciem stolca w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej. Powyzsze
prace byty pierwszymi polskimi badaniami zaburzen jelitowych w populacji chorych objetych
opieka paliatywng. Wyniki tych badan zostaty uwzglednione w aktualizacji rekomendacji
postepowania przeciwzaparciowego Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej (Leppert
W, Dzierzanowski T, Stachowiak A, et al. Zaparcie stolca u chorych na nowotwory - zalecenia
postepowania Grupy Ekspertow Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej. Medycyna
Paliatywna 2014; 6: 1-10). Staty sie rowniez punktem wyjscia dla dalszych moich badan nad

problemem zaparcia stolca u chorych w schytkowym okresie nowotworu.
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W artykule DzierZanowski T, Larkin P. Proposed Criteria For Constipation In Palliative
Care Patients. A Multicenter Cohort Study. Journal of Clinical Medicine. J. Clin. Med. 2021;
10;1:40 przedstawitem wyniki analizy potaczonych dwoch badan zmierzajacej do ustalenia
Kryteriéw rozpoznania zaparcia u dorostych chorych objetych opieka paliatywna. Zaparcie
wystepuje u 40-90% dorostych chorych w opiece paliatywnej i pomimo tak wysokiej
czestosci, brak jest powszechnie przyjetej jego definicji i kryteriéw rozpoznania. Tylko w
potowie przypadkéw chorzy rozumieja zaparcie tak samo jak lekarze. W przegladzie definicji
uzywanych w badaniach naukowych zidentyfikowano rozmaite kombinacje zglaszanych
przez pacjenta objawdw subiektywnych oraz objawow obiektywnych dajacych sie
zaobserwowac przez opiekuna. Mimo, iz celem opieki paliatywnej jest mozliwie najwyzsza
jako$¢ zycia pacjenta, to tylko jedna na 20 zidentyfikowanych definicji uwzgledniata
samoocene pacjenta, cho¢ to wtasnie pacjent dokonuje oceny jakos$ci zycia. W jednym z
przegladéw piSmiennictwa, czesto$¢ zaparcia réznita sie az szeSciokrotnie, w zalezno$ci od
przyjetych kryteriéw rozpoznania, od 7% jedynie na podstawie czesto$ci wyproznien, do 43%
jesli uwzgledniono samoocene pacjenta.

Kryteria Rzymskie IV, mimo iz wprowadzity nawet kategorie zaparcia stolca wywotanego
opioidami, nie maja zastosowania w opiece paliatywnej. Kryteria te wymagaja zbyt dtugiego
czasu obserwacji w stosunku do czasu przezycia chorych przyjetych do hospicjum i
odniesienia sie do odsetka aktéw wyprdznienia, co nie jest mozliwe do osiggniecia u chorych
z krotkim prognozowanym przezyciem. Dlatego wiekszo$¢ definicji stosowanych w opiece
paliatywnej opiera sie na 7- lub 14-dniowym okresie obserwacji, aby mozna byto podjaé
szybka decyzje o interwencji lub zintensyfikowaniu postepowania przeciwzaparciowego.

Dodatkowym problemem diagnostyki zaparcia u chorych pod opieka paliatywna s3 ostre
i przewlekte zaburzenia $§wiadomosci, zmgcenie, pobudzenie, czesto niezdolnos¢ ekspresji
stownej doznawanych objawéw. Zadna z dotychczasowych definicji zaparcia nie nadaje sie do
zastosowania u chorych z obnizong zdolno$cig samooceny, a rozpoznanie na podstawie samej
czesto$ci wypréznien jest niewystarczajgce, o czym wspomniatem powyzej. Potrzebne bytyby
zatem proste uniwersalne kryteria diagnostyczne, skuteczne takze w takiej sytuacji. Badanie
mialo wiec na celu sprawdzenie zwigzku pomiedzy kryteriami obiektywnymi (czesto$¢
spontanicznych wyproéznien, liczba dni od ostatniego wypréznienia) a objawami ocenianymi
przez pacjenta (trudno$¢ defekacji).

Kryteria wtaczenia spelnito 369 sposréd 547 pacjentéw objetych dwoma badaniami
obserwacyjnymi w latach 2010-2011 oraz 2018-2019. Taki sam kwestionariusz oceny
zaburzen jelitowych zostal zastosowany w obu badaniach, co pozwolito uzyska¢ duza

jednolita baze danych oraz zré6wnowazong reprezentacje wszystkich trzech form opieki
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paliatywnej (ambulatoryjnej, domowej i stacjonarnej), typowa pod wzgledem ptci, wieku i
rodzaju nowotworu dla populacji objetej opieka paliatywna.

Lacznie az 29% pacjentéw wiaczonych do badania nie miato wypréznienia w ciggu 4 dni,
a mediana wyniosta 2 wypro6znienia na tydzien.

Ogélny stan pacjenta okazat sie niezaleznym czynnikiem zwigzanym z zaparciem. Im
ciezszy stan pacjenta, tym mniejsza byta czestos¢ wyprdznien. Wykazano korelacje pomiedzy
dwoma objawami obiektywnymi: czasem od ostatniego wyproznienia i czesto$cig wyproznien
a raportowang przez pacjenta trudnosScig defekacji, z logicznym kierunkiem zwigzku.
Koniecznos$¢ srodkéw przeczyszczajgcych okazata sie skorelowana z trudnoscig wypréznien
oraz czestoScia wyproznien, ale nie z czasem od ostatniej defekacji (co byto zgodne z
oczekiwaniami autoréw i najpewniej spowodowane stosowang regularnie profilaktyka
przeciwzaparciowa, a nie wylacznie interwencyjnym  stosowaniem = $rodkow
przeczyszczajacych).

Objawy raportowane przez pacjenta (trudno$¢ wyproznien) oraz obiektywne (czas od
ostatniego wyproznienia i czesto$¢ wyproznien) dobrze byly skorelowane z Indeksem
Czynnosci Jelit (Bowel Function Index, BFI) oraz objawami w skali PAC-SYM.

Umiarkowana trudno$¢ wypréznienia pojawiata sie juz po 2 dniach od ostatniego
wypréznienia oraz przy czestoSci wyprdéznien 3 na tydzien. JeSli czesto$¢ wyprdznien
zmniejszata sie ponizej 3 na tydzien, trudno$¢ wyproéznienia oceniana byta jako ciezka (2,7 w
skali [0-4]). Oznacza to, Ze powszechnie stosowana definicja zaparcia jako ,wypréznienia
mniej niz 3 na tydzien” nie moze by¢ stosowana w przypadku chorych pod opieka paliatywna.
U tych chorych juz przy czestos$ci wypro6znien 3 na tydzien nalezy rozpozna¢ zaparcie. Ponadto
kazda zglaszana przez pacjenta konieczno$¢ zastosowania $rodkéw przeczyszczajacych
zwigzana byta z umiarkowang trudno$cig wyprdznien i byta z nig skorelowana liniowo. Zatem
biorgc uzyskane wartoSci, zaproponowano definicje i kryteria rozpoznania zaparcia u
dorostych chorych w opiece paliatywnej:

1. Zmiejszona czesto$¢ wypréoznien lub koniecznos$¢ $rodkéw przeczyszczajacych do
wywotania wyprdéznien lub zglaszane przez pacjenta objawy, takie jak trudnosc¢
defekacji, zbyt twarde stolce, zbyt skape stolce czy poczucie niezupeinej defekacji.

2. Przynajmniej jedno z nastepujacych kryteriéw spelnione w ciggu ostatnich 7 dni:

e trudno$¢ wyprdznien umiarkowana do skrajnej (=2 w skali 0-4).
e ostatnie wyprdznienie przed =2 dniami.
e czesto$¢ wyprdznien <3 dni z wyprdznieniem na tydzien.

Proponowang definicje i kryteria przedstawia ponizszy algorytm:
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Constipation in palliative care patients:
A decreased frequency of bowel movements (BM) or laxatives necessary to induce bowel movements (BM) or
patient-reported symptoms such as difficulty of defecation, too hard stools, too small stools, or sensation of
incomplete defecation.

At least one of the following criteria met within the past 7 days:

Ease of defecation

>2
in [0-4] scale, where:
(l) - no}iglal Last BM Frequency of BM
—mi > < 3
2 moderate >2 days <3 /week
3 —severe

4 — extreme difficulty

—>Diagnose constipation
- Implement or modify laxative treatment

Takie kryteria rozpoznania zaparcia spetnione byly u 83% pacjentéw w badanej probie,
co oznacza, ze duza cze$¢ zaparcia jest nierozpoznawana i nieleczona. Zatem zaparcie
nalezatoby rozpoznac i podjg¢ decyzje lecznicze o zintensyfikowaniu leczenia postepowania
przeciwzaparciowego u znacznej wiekszosci pacjentéw, znacznie cze$ciej niz dotychczas.

W badaniu nie wykazano réznic dla powyzszych kryteriow u chorych przyjmujacych
opioidy oraz nieleczonych analgetykami opioidowymi, czyli algorytm nadaje sie w réwnym
stopniu do rozpoznania zaparcia u os6b przyjmujacych analgetyki opioidowe, jak i nie
przyjmujacych ich. Najistotniejsza zaleta zaproponowanego narzedzia polega na tym, zZe
umozliwia rozpoznanie zaparcia u os6b niemogacych dokonac lub wyrazi¢ wtasnej oceny, na
podstawie obserwacji opiekuna. Proponuje tez jasne kryteria rozpoznania, co moze
przyczynic sie do bardziej wiarygodnych wynikéw badan klinicznych.

Omawiane badanie w najwiekszym stopniu ma szanse przyczyni¢ sie do optymalizacji
postepowania paliatywnego poprzez wczesne rozpoznanie zaparcia i wdrozenie
odpowiedniego postepowania. Zaproponowana definicja oraz kryteria rozpoznania, ze
wzgledu na prostote, majag szanse sta¢ sie prostym, uniwersalnym narzedziem
diagnostycznym w opiece paliatywne;.

Z projektem optymalizacji diagnostyki i leczenia zaparcia wiaza sie takze liczne inne moje

dziatania, w tym badania naukowe zakorniczone publikacjami:
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Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Behavioral risk factors of constipation in palliative
care patients. Support Care Cancer. 2015;23:1787-93

Wyniki zostaty uwzglednione w aktualizacji zalecen PTMP postepowania wobec
zaparcia stolca u chorych w opiece paliatywnej w 2014 roku (Leppert W,
Dzierzanowski T, Stachowiak A, Ciatkowska-Rysz A, Pyszkowska |. Zaparcie stolca u
chorych na nowotwory - zalecenia postepowania Grupy Ekspertéw Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej. Medycyna Paliatywna 2014;6(1):1-10) oraz do
sformutowania aktualnych zalecen Klinicznych Multinational Association of
Supportive Care in Cancer (Davies A, Leach C, Caponero R, et al MASCC
recommendations on the management of constipation in patients with advanced cancer.
Support. Care Cancer 2020, 28, 23-33).

Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. The occurrence and risk factors of constipation in
inpatient palliative care unit patients vs. nursing home residents. Gastroenterology
Review/Przeglqd Gastroenterologiczny. 2018,;13:299-304

Dzierzanowski T, Kozlowski M. Itopride increases the effectiveness of the management
of opioid-induced constipation in palliative care patients: an observational non-

interventional study. Archives of Medical Science. 2019. doi:10.5114/aoms.2019.85943

Ponadto napisatem szereg publikacji pogladowych i rozdziatéw w ksigzkach na temat

zaparcia u chorych objetych opieka paliatywna oraz sposob6éw jego zapobiegania i leczenia

podczas stosowania analgetykéw opioidowych, m.in.:

Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Czy mozliwe jest leczenie opioidem bez
wywolywania zaburzen przewodu pokarmowego? Zastosowanie preparatu ztozonego
oksykodonu w potqczeniu z naloksonem w swietle dowoddéw klinicznych. Med. Paliat.
2011;3(3):121-128

Dzierzanowski T. Zaburzenia jelitowe wywotane opioidami u pacjentow z chorobq
nowotworowq. Medycyna Paliatywna 2012;2:57-66

Dzierzanowski T. Rola obwodowo dziatajqcych antagonistow opioidowych u (PAMORA )
w leczeniu zaparcia w opiece paliatywnej. Medycyna Paliatywna 2019;11(2):51-57. DOI:
https://doi.org/10.5114/pm.2019.86528.

Dzierzanowski T. Objawy ze strony przewodu pokarmowego i ich leczenie. W: Medycyna
Paliatywna. Red. nauk. de Walden-Gatuszko K, Ciatkowska-Rysz A. PZWL, Warszawa
2015:148-168. ISBN: 978-83-200-4945-9.

Dzierzanowski T. Podstawowe objawy towarzyszqce chorobie nowotworowej i metody
radzenia sobie z nimi. W: Opieka paliatywna. Poradnik dla lekarzy i pielegniarek

rodzinnych oraz rodzin pacjentow. Redakcja naukowa: Elzbieta Krajewska-Kutak,
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Tomasz Dzierzanowski, Dominik KrzyZzanowski, Mateusz Cybulski. Difin SA, Warszawa
2018:70-90.

o Dzierzanowski T. Zaparcie. W: Medycyna paliatywna. Red.: Ciatkowska-Rysz A,
Dzierzanowski T. Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poznan 2019:237-243.

Dokonatem ttumaczenia rozdziatu Rao SSC. Postepowanie z pacjentem z zaparciem stolca.
w ksiazce Yamada T (red.). Postepy w gastroenterologii. Tom Il. Lublin, Wydawnictwo Czelej sp.
z0.0.2010.

Ponadto wygtositem ponad 100 wyktadéw na krajowych i regionalnych konferencjach
medycyny paliatywnej, medycyny rodzinnej i onkologii na temat objawoéw ze strony
przewodu pokarmowego w opiece paliatywne;j.

Kwestie definicji, diagnostyki i czynnikéw ryzyka zaparcia w opiece paliatywnej pozostaja
przedmiotem dalszych moich badan, szczegélnie w odniesieniu do nierozstrzygnietej dotad

zalezno$ci pomiedzy rodzajem i dawka opioidéw a czestos$cig i natezeniem zaparcia.

Lek przed $miercia jako bariera w komunikacji pomiedzy lekarzem a
pacjentem

Warunkiem prawidtowej opieki paliatywnej, na kazdym jej etapie, jest prawidtowa
komunikacja pomiedzy lekarzem a pacjentem i jego rodzina. Po pierwsze ma znaczenie
informacyjne, poprzez przekazanie rozpoznania, wiedzy o stanie zdrowia, mozliwos$ciach
diagnostycznych i terapeutycznych oraz rokowaniu. Po drugie, pozwala pacjentowi na
podjecie autonomicznej decyzji, zgodnie z jego przekonaniami, wiaczajac go do procesu
decyzyjnego. Po trzecie, ma znaczenie instruktazowe, poprzez przekazywanie zalecen, porad,
wskazowek i ostrzezen. Staranno$¢ w tym wymiarze warunkuje prawidtowe stosowanie
lekéw i minimalizuje ryzyko skutkéw ubocznych. Po czwarte, komunikacja zapewnia
wsparcie emocjonalne, w celu tagodzenia dystresu i napiecia zwigzanego z nieuleczalng
choroba, cierpieniem i zblizajaca sie $miercia. [ wreszcie, rownie wazng funkcjg komunikacji
jest odpowiedZ zwrotna, jaka uzyskuje lekarz i dzieki ktorej moze dokonywaé optymalnych
wyboréow lub modyfikowa¢ stosowane interwencje.

W omoéwionych wczes$niej badaniach nad postawami preskrypcyjnymi lekarzy wobec
terapii opioidami wytonit sie problem leku, jako czynnika powstrzymujacego wielu lekarzy
przed stosowaniem analgetykow opioidowych. Lek bywa czestg przyczyna nieoptymalnych
decyzjileczniczych, albo powstrzymywania sie od nich. Wtasny lek lekarza przed smiercia jest
tez powszechnie zglaszany jako utrudniajacy komunikacje, podejmowanie lub prowadzenie
rozmow z chorym o ztym rozpoznaniu lub rokowaniu, ale rozmiar jego wplywu nie byt jak

dotad badany.
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Lek przed umieraniem i $miercig jest istotnym objawem, jaki napotyka personel
medyczny u chorego w ostatnich tygodniach-miesigcach jego zycia. Jest on naturalny,
prawidtowy, ale niezmiernie przykry dla osoby stajacej wobec zblizajacej sie $mierci. Z drugiej
strony, lek przed $miercig jest rowniez przezywany przez lekarza i moze istotnie
przeszkadzaé¢ w prawidtowym wypetnianiu jego obowigzkéw. Towarzyszy on pracy lekarza
medycyny paliatywnej, a wiele oséb wrecz nie podejmuje sie tej specjalizacji ze wzgledu na
konieczno$¢ obcowania z umieraniem i $miercia. Lek personelu przed $miercig uniemozliwia
prawidtowe wsparcie psychologiczne. Pomimo powszechnoSci tego zjawiska, brak jest badan
nad wptywem leku lekarza przed $miercig na zachowania wobec pacjenta, w szczegélnosci w
obszarze prawidtowej komunikacji. Dlatego podjatem sie zbadania zwigzku pomiedzy lekiem
przed Smiercig a zdolno$ciag prawidtowej komunikacji lekarza z pacjentem, a wyniki badan
przedstawitem w dwéch kolejnych oméwionych publikacjach.

Celem badania Ciatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T. Personal fear of death affects the
proper process of breaking bad news. Arch Med Sci 2013;9:127-131 bylo sprawdzenie
zwigzku pomiedzy lekiem przed $miercig i wyznawanym $wiatopogladem a sktonnoscig do
przekazywania niepomyslnych wiadomosci. Badanie zostato przeprowadzone na grupie 170
studentéw ostatniego roku studiéw medycznych, czyli tuz przed rozpoczeciem aktywnej
pracy w roli lekarza, a zatem bez do$wiadczenia zawodowego, ktéry mogitby mie¢ wptyw na
umiejetno$¢ radzenia sobie z wiasnym lekiem. Drugim powodem wyboru do badania oséb
przed rozpoczeciem pracy zawodowej w roli lekarza byta potrzeba okreslenia luk i potrzeb w
obszarze formowania postaw w szkoleniu przeddyplomowym.

A7z 93% respondentéw wyrazito poglad, Ze nalezy informowac¢ chorych o niekorzystnym
rokowaniu, ale tylko 86% chciatoby by¢ poinformowanych o zblizajacej sie ich wtasnej
$mierci. Tym mniej dana osoba chciataby wiedzie¢ o zblizaniu sie wtasnej Smierci, im bardziej
sie jej bata. Osoby, ktore chciatyby znaé prawde o zblizajacej sie ich wtasnej $mierci bardziej
byty sktonne tez do przekazywania ztych wiadomosci pacjentom. Zatem lek lekarza przed
wtasng $miercig nie tylko obniza sktonno$¢ do przyjmowania niepomysinych wiadomosci, ale
co gorsza, takze do ich przekazywania pacjentom.

Badanie ujawnito ponadto, Ze nie stopient deklarowanej religijno$ci decyduje o gotowosci
do przekazywania niepomys$lnych wiadomosci, ale stopien determinacji przyjetego
Swiatopogladu. Osoby zdecydowanie niewierzgce (zdeterminowani atei$ci) oraz
zdecydowanie wierzagce w Boga (osoby wewnetrznie religijne) w mniejszym stopniu
deklarowaty lek przed $miercia, niz osoby indyferentne religijnie czy religijne jedynie
formalnie. Z kolei niski stopien determinacji Swiatopoglagdu moze wigza¢ sie z wiekszym
lekiem przed $miercig i utrudnia¢ profesjonalng komunikacje z pacjentem u kresu zycia, a

wrecz powodowac unikanie kontaktu z chorym umierajagcym i szybkie wypalenie zawodowe.
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Przekazywanie zlych wiadomosci jest umiejetnoscia komunikacji, ktéra zalezy od
indywidualnych zdolnosci, ale ktérej mozna sie nauczy¢. Samo nabycie umiejetnosci i technik
efektywnej komunikacji jest jednak niewystarczajgce. Niezbedna jest formacja postawy
przysztego lekarza, aby lek przed $miercia mdgt by¢ sprowadzony do takiego poziomu, jaki
lekarz bedzie potrafit pokona¢. Przemys$lenie i uformowanie wiasnej filozofii Zycia, zaré6wno
religijnej jak i Swieckiej, zycie w zgodzie z uformowanym i ugruntowanym $wiatopogladem,
jest czynnikiem zmniejszajgcym lek przed $miercig. Zatem Kkluczowym aspektem w
ksztatceniu przeddyplomowym jest zwrdcenie uwagi na formacje przyszlych lekarzy, a nie
tylko na aspekt edukacyjny. Rozwo6j humanistyczny i filozoficzny jest niedoceniang czescig
przygotowania do zawodu lekarza, podczas gdy ma ogromny wpltyw na mozliwos¢
skutecznego wypelniania podstawowych obowigzkéw w zakresie komunikacji z chorym i w
ogole na postawe lekarza wobec pacjenta. Niezbedne jest wiec potozenie wiekszej uwagi w
programach przygotowania przysztych lekarzy na formacje postaw poprzez zachecanie
studentow i lekarzy do wiekszej dbatosci o osobisty rozwdéj wewnetrzny i duchowy (zaréwno
religijny, jak i $wiecki), inspirowanie do ,przetrawienia” i ugruntowania wiasnego
Swiatopogladu, aby opieka nad pacjentami stojacymi wobec zblizajacej sie $mierci
sprawowana byta optymalnie, a kontakt ze Smiercig nie powodowat wiekszego uszczerbku
psychicznego i wypalenia zawodowego lekarza.

Kontynuacje badania wptywu leku przed $miercig na komunikacje z pacjentem stanowito
badanie Dzierzanowski T, Kozlowski M. Personal fear of their own death and
determination of philosophy of life affects the breaking of bad news by internal medicine
and palliative care clinicians. Arch Med Sci 2019:1-8, ktérego celem byto poréwnanie tego
zjawiska w grupie lekarzy opieki paliatywnej oraz internistow. W tym wypadku chodzito o
sprawdzenie, czy zwiekszona ekspozycja na umieranie pacjentéw, doswiadczenie zawodowe
oraz wyznawany S$wiatopoglad maja wptyw na zachowania lekowe w komunikacji z
pacjentem i czy pomiedzy nimi istniej zwiazek. Lekarze sprawujacy specjalistyczna opieke
paliatywng stanowig grupe o najwiekszym narazeniu na przezywanie $mierci pacjentéw oraz
nieuniknionosci tej Smierci. To odréznia ich cho¢by od lekarzy intensywnej opieki medycznej,
rowniez mierzacych sie czesto z problemem $mierci chorych, ale dla ktérych celem
postepowania jest przedtuzenie zycia i istnieje szansa wyzdrowienia pacjenta, a przynajmniej
przywrdcenia mu czeSciowej sprawnosci - nie wystepuje wiec zjawisko catkowitej
bezradno$ci, braku nadziei.

W badaniu wzieto 38 lekarzy medycyny paliatywnej i 64 internistow. Na uwage zastuguje
fakt, ze w badanej prébie lekarze medycyny paliatywnej byli $rednio znacznie starsi (o 14 lat)

w stosunku do internistéw i mieli znacznie dtuzszy staz pracy (18 vs. 4 lata), co jest typowe
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dla tej specjalizacji, podejmowanej zwykle jako Kkolejnej przez lekarzy o wiekszym
doswiadczeniu zyciowym i zawodowym.

Badanie wykazato, Ze wraz ze stazem zawodowym w opiece paliatywnej wzrasta stopien
determinacji $wiatopogladu (ale nie stopnia religijnosci). Zatem wzmozona ekspozycja na
umieranie i $mier¢ pacjentéw zmusza zapewne do powtarzanego zadawania sobie pytania o
sens $mierci i cierpienia, a przez to do uformowania i ugruntowania wtasnego swiatopogladu.
Lekarze medycyny paliatywnej w mniejszym stopniu od internistow deklarowali lek przed
wtlasng $miercig. W wiekszym stopniu tez uwazali sie za osoby gteboko religijne. O ile wptyw
ekspozycji na umieranie pacjentdw na ugruntowanie $wiatopoglagdu mozna tlumaczy¢
powtarzanym regularnie mierzeniem sie lekarza z pytaniem o sens zycia, cierpienia i $mierci,
to kierunek zwigzku gtebokiej religijnosci i ekspozycji lekarza na $mier¢ nie jest oczywisty. Z
jednej strony, istotnie, narazenie na przezywanie $mierci pacjentéw i autorefleksja mogg
pogtebiac¢ integralno$¢ religijna. Wyjasnienie tego zjawiska moze tez by¢ odwrotne: by¢ moze
na prace w roli lekarza medycyny paliatywnej decydujg sie czeSciej osoby powodowane
pobudkami religijnymi, a opieka nad umierajacymi stanowi dla nich realizacje swojej misji
zyciowej. Mozliwe wiec, Ze gteboka religijnos¢ jest czynnikiem pozwalajacym na diugoletnie
zajmowanie sie osobami umierajgcymi, dlatego dochodzi do wyselekcjonowania os6b gteboko
religijnych. Mozliwe takze, Ze oba wytlumaczenia sg prawdziwe.

Dwie trzecie pytanych lekarzy deklarowato lek przed $miercia, ale znacznie cze$ciej przez
internistow niz lekarzy medycyny paliatywnej (73% vs. 50%). Silny lek przed $miercia
wyznato 31% internistéw i tylko 11% lekarzy medycyny paliatywnej. Co istotne, czesto$¢ leku
przed wlasng $miercig zmniejszata sie wraz ze stazem pracy w roli lekarza i rzadszy byt on u
lekarzy ze stazem >5 lat. Niezaleznie od tego, lek przed $miercig ujemnie korelowat ze stazem
w opiece paliatywnej. Zatem doswiadczenie zawodowe w roli lekarza, a zwtaszcza lekarza
medycyny paliatywnej, zwigzane z ekspozycja na cierpienie i $mier¢ pacjentéw, zmniejsza
odczuwanie leku przed wtasng $miercig (,hartuje”).

Rozmowa z chorym o umieraniu i $mierci stanowita problem dla okoto dwéch trzecich
respondentow, znacznie czes$ciej dla internistéw, niz dla lekarzy medycyny paliatywnej. Wraz
ze stazem pracy lekarza to poczucie trudnosci zmniejsza sie. Zatem doswiadczenie zawodowe
oraz powtarzane sytuacje przekazywania ztych wiadomos$ci (znacznie czestsze u lekarzy
medycyny paliatywnej) powoduje nabycie umiejetnosci radzenia sobie z nimi. Co ciekawe,
rozmowa z pacjentem o umieraniu i $mierci stanowita problem dla trzech czwartych
zapytanych kobiet, a tylko dla potowy mezczyzn. Réznice wrazliwoSci zwigzane z ptcig
powinny wiec by¢ rozwazone przy planowaniu programéw ksztatcenia przed- i
podyplomowego. Deficyt umiejetnosci prawidtowej komunikacji z pacjentem zgtaszato 87%

lekarzy, niezaleznie od specjalizacji.
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W omawianym badaniu istotny nacisk potozono na rozpoznanie preferowanych form
szkolenia umiejetnoSci przekazywania niepomys$ilnych wiadomosci. Trzy czwarte
respondentéw preferowataby opieke doswiadczonego mentora, dwie trzecie wskazato na
potrzebe szkolenia z zasad komunikacji, a potowa na konieczno$¢ pomocy psychologa.

Wyniki i wnioski z powyzszych dwéch badan wykorzystatem jako wspétautor zalecen
klinicznych, podrecznikow i monografii (to jest dotyczacych leczenia bélu, postepowania
przeciwzaparciowego, pielegnacji jamy ustnej czy zalecen zywieniowych), podczas
formutowania rekomendacji dotyczacych komunikacji lekarz-pacjent, jako warunku
prawidtowego postepowania leczniczego. Postuzyty one takze w przygotowaniu autorskiego
programu przedmiotu obowigzkowego z medycyny paliatywnej dla studentéw 5 roku
Wydziatu Lekarskiego oraz English Division Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Problemy leku przed $miercig, komunikacji oraz aspektéw etycznych opieki, w
szczegblnosci odnoszacych sie do godnosci w umieraniu, byly przedmiotem takze innych
moich publikacji, artykutéw i rozdziatéw w ksigzkach:

e Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Wybrane aspekty bioetyczne w opiece paliatywnej.

W: Zachorowalnos¢ i umieralno$¢ na nowotwory a sytuacja demograficzna Polski.
Rzgdowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2014; s. 184-192.

e Dzierzanowski T. Problemy etyczne w opiece paliatywnej. W: Krajewska-Kutak E,
Dzierzanowski T, Krzyzanowski D, Cybulski M (red.). Opieka paliatywna. Poradnik dla
lekarzy i pielegniarek rodzinnych oraz rodzin pacjentéw. Difin SA, Warszawa 2018; str.
35-44.

o Dzierzanowski T. Dylematy etyczne towarzyszqce domowemu Zywieniu dojelitowemu.
W: Sobocki |, Kunecki M, Zmarzty A, Rudzki S (red.): Standardy Zywienia dojelitowego
dorostych pacjentéw w warunkach domowych, Gdansk: Via Medica, 2019:56-57.

o Dzierzanowski T, Binnebesel |. Godnos¢ w umieraniu. Med. Paliatywna / Palliat. Med.
2019; 11;4:156-162. doi:10.5114/pm.2019.93183.

o Dzierzanowski T, tuczak J. Komunikacja z pacjentem i jego rodzing. W: Ciatkowska-Rysz
A, Dzierzanowski T (red.). Medycyna paliatywna. Termedia Wydawnictwa Medyczne,
Poznan 2019; str. 44-49.

e Dzierzanowski T. Podstawowe zasady bioetyczne. W: Ciatkowska-Rysz A, DzierZanowski
T (red.). Medycyna paliatywna. Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poznan 2019; str.
20-21.

e Dzierzanowski T. Podmiotowos¢ chorego i pojecie godnego umierania. W: Ciatkowska-
Rysz A, Dzierzanowski T (red.). Medycyna paliatywna. Termedia Wydawnictwa
Medyczne, Poznan 2019; str. 21-25.
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Zainteresowanie badawcze komunikacja i aspektami etycznymi w kontekscie barier dla
optymalnej opieki paliatywnej wigze sie z moja dziatalnoscig dydaktyczng. Stworzytem i
prowadze od 2012 roku autorski program seminariow i ¢éwiczen z zakresu aspektow
etycznych i komunikacji w opiece paliatywnej dla studentéw ostatnich lat wydziatow
medycznych na Uniwersytecie Medycznym w htodzi oraz Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym, a takze dla lekarzy w trakcie kurséw specjalizacyjnych. Na prosbe studentow z
innych uczelni, przeprowadzitem taki kurs podczas og6lnopolskiej konferencji studenckie;.

Powyzsze aspekty leku przed $miercig, filozofii opieki paliatywnej oraz doswiadczenia
wtasne zawartem w ksigzce ,Zimne wody Styksu” (Termedia, Poznan 2011) oraz w jej drugim
wydaniu pod tytutem ,Brzegi dobrej Rzeki” (Multico, Warszawa 2016). Ksigzka byta wtgczona

do lektur pomocniczych kursu specjalizacyjnego z dziedziny medycyny paliatywne;j.

5. Omowienie pozostalej aktywnosci naukowej
5.1 Zalecenia kliniczne

Jednym ze sposobdw realizacji promowania zasad Evidence Based Medicine dla
optymalizacji opieki paliatywnej, gtéwnego celu mojej pracy naukowo-dydaktycznej, jest
wspottworzenie zalecen Kklinicznych. Wiele razy wspéttworzytem i nadal uczestnicze w
tworzeniu wytycznych.

Dwukrotnie uczestniczytem w powstaniu wytycznych postepowania wobec zaparcia u
dorostych objetych opieka paliatywng Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej
(wymienionych powyzej). W 2009 przygotowalem wstepne brzmienie pierwszych
rekomendacji oraz zaplanowalem i przeprowadzilem proces uzgadniania stanowiska
ekspertow. W 2014 wspoéttworzytem aktualizacje tych wytycznych w oparciu o
zaproponowang przeze mnie metode.

Uczestniczytem w powstaniu zalecen profilaktyki i leczenia powiktan w jamie ustnej po
leczeniu onkologicznym:

e Kapata A, Skoczylas ], Gawetko ], Petkowicz B, Starosciak S, Boguradzki P, Grzegorczyk-
Jazwinska A, Rolski D, Nieborak R, Perek D, Zawadzki P, Dzierzanowski T, Wasko-
Grabowska A, Nieborski D, Bojczuk A, Ciatkowska-Rysz A, Charliniski G. Postepowanie w
profilaktyce i leczeniu powiktari w jamie ustnej po leczeniu onkologicznym. Zrédto:
www.coi.waw.pl data dostepu: 2017.01.27

Jestem wspoétautorem dwoch syntez aktualnych rekomendacji leczenia bélu:

e (iatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T. Podstawowe zasady farmakoterapii bélu u chorych

na nowotwory i inne przewlekte postepujgce zagrazajqce Zyciu choroby. Medycyna

Paliatywna 2014;6(1):1-6.
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o Dzierzanowski T, Ciatkowska-Rysz A. Zasady postepowania w zaostrzeniach bélu u
chorych na nowotwory. Med. Paliat. 2016,8(1):1-8.

Bytem inicjatorem i koordynatorem tworzenia wytycznych leczenia Zywieniowego w
opiece onkologicznej, z udziatem 18 ekspertéw z wielu dziedzin medycyny reprezentujacych
6 towarzystw naukowych oraz we wspotpracy z 4 organizacjami pacjentéw:

e Zmarzly A, Dzierzanowski T, Filipczak-Bryniarska I, et al. Clinical nutrition in adult
palliative care cancer patients — recommendations of the Polish Society for Clinical
Nutrition, the Polish Society of Paliative Medicine, the Polish Society of Family Medicine,
Polish Society of Palliative Care Nursing in association with the Polish Society of Clinical
Oncology and the Polish Society of Gastroenterology. Medycyna Paliatywna/Palliative
Medicine. 2018;10(3):95-114. doi: 10.5114/pm.2018.79832.

Ogromnym problemem medycyny paliatywnej w Polsce i na $wiecie jest konieczno$¢
stosowania lekow we wskazaniach pozarejestracyjnych. W 2019-2020 zaplanowatem,
powotatem zesp6t i przeprowadzitem projekt Polskiego Towarzystwa Medycyny Paliatywnej
zbadania rozmiaru pozarejestracyjnego zastosowania lekéw w medycynie paliatywnej w
Polsce. W pracach wzieto 26 ekspertdéw, ktérzy ocenili czesto$¢ stosowania poszczeg6lnych
lek6w niezgodnie z ich rejestracjg, stopien niezbedno$ci, mozliwo$¢ zastgpienia procedurami
alternatywnymi oraz bezpieczenistwo takiego stosowania. Wypracowano zalecenia dla 86
zweryfikowanych w przegladzie systematycznym zastosowan pozarejestracyjnych ze
wskazaniem stopnia wiarygodnos$ci dowoddw i sity zalecenia.

e Dzierzanowski T, Grqdalski T, Graczyk M, Janecki M, Kluczna A, Szostakiewicz M.
Pozarejestracyjne zastosowanie lekéow w opiece paliatywnej w Polsce. Med.
Paliatywna/Palliative Med. 2020; 12;3:110-121. doi:10.5114/pm.2020.99632.

Uczestniczytem i nadal uczestnicze w dwoch zespotach miedzynarodowych powotanych
przez uznane towarzystwa naukowe do stworzenia zalecen klinicznych (oméwitem w dalszej

czesci).

5.2 Wspétpraca miedzynarodowa

Prace naukowa oraz dydaktyczng prowadzitem nie tylko na forum krajowym, ale tez
wielokrotnie wystepowatem i uczestniczytem w wydarzeniach zagranicznych oraz podjatem
wspotprace w ramach organizacji miedzynarodowych.

0d 2018 wspotpracuje aktywnie z the European Society of Medical Oncology (ESMO).
Jestem czlonkiem zespotu pod kierownictwem prof. Grega Crawforda (University of Adelaide,
Australia) tworzacego zalecenia kliniczne (ESMO Guidelines Committee) opieki w ostatnim
okresie zycia pacjenta z nowotworem. Prace zostaly zakoriczone w grudniu 2020 w formie

publikacji Crawford GB, DzierZanowski T, Hauser K, Larkin P, Luque-Blanco Al, Murphy |,
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Puchalski CM, Ripamonti CI, on behalf of the ESMO Guidelines Committee. Care of the adult
cancer patient at the end-of-life: ESMO Clinical Practice Guidelines. ESMO Open 2021 [in press].
Beda to pierwsze na $wiecie zalecenia kliniczne postepowania z pacjentem w ostatnich dniach
jego zycia. W ramach projektu odpowiedzialny bytem za sformutowanie sekcji dotyczacych
leczenia bo6lu, nudnos$ci i wymiotéw, gtoSnego oddechu, pomoc w sformutowaniu innych sekcji
oraz koordynacje referencji. Przyjeto zaproponowany przeze mnie termin noisy breathing
(gtosny oddech) w miejsce death rattle (rzezenia przed$miertne) jako okreslenia

nieprawidtowego i stygmatyzujacego.

0d 2020 pracuje w zespole the Multinational Association for Supportive Care in Cancer
(MASCC) pod kierownictwem Stephanie Lheureux (Princess Margaret Cancer Centre,
University Health Network, Toronto, Kanada) w celu stworzenia zalecen klinicznych
postepowania w nowotworowej niedroznosci przewodu pokarmowego.

Jako Ze wyzej wymieniona praca w zespotach ESMO i MASCC jest pierwszym przypadkiem
udziatu autora z Polski w tworzeniu miedzynarodowych rekomendacji klinicznych w
obszarze opieki wspomagajacej w nowotworach (supportive care in cancer), stanowi ona tym
wiekszg osobistg satysfakcje, a zaproszenie do kolejnych zespotéw renomowanych
organizacji miedzynarodowych, jako dowdd dobrze wypelnionego obowigzku
reprezentowania polskiego $srodowiska naukowego, a w szczegdélnosci mojej Uczelni, na
forum miedzynarodowym.

Prowadze stala wspoétprace i bezposredni osobisty kontakt z czotowymi na $wiecie
badaczami i opiniotworcami w dziedzinie medycyny paliatywnej i wspomagajacej z Europy,
Australii i Stanéw Zjednoczonych. Na moje zaproszenie Polskie Towarzystwo Medycyny
Paliatywnej podejmowato wybitnych opiniotworcow z the European Association for Palliative
Care podczas zjazdéw Towarzystwa.

W 2021, z rekomendacji czotowych badaczy w dziedzinie medycyny paliatywnej, zostatem
zaproszony do wspotpracy przez fundacje non-profit Antea (Rzym, Wiochy), prowadzaca
niekomercyjne badania w obszarze medycyny paliatywnej oraz opieki wspomagajgcej w
nowotworach (supportive care in cancer), i przyjatem funkcje kierownika polskiego oddziatu
tej fundacji. Do moich zadan nalezy stworzenie polskiej wieloosrodkowej grupy badawczej i
pokierowanie projektami badawczymi, w tym w imieniu ESMO i EAPC. Jest to szansa do
witaczenia i promocji Polski w miedzynarodowym s$rodowisku badawczym. W trakcie
przygotowan i realizacji sg projekty dotyczace leczenia bolu, zaparcia i monitorowania
glikemii u pacjentéw chorych na nowotwor.

W 2021 rozpoczatem wspoétprace z The George Washington University School of Medicine
and Health Sciences, Washington, DC (USA) and projektem walidacji narzedzia FICA,

stuzacego do screeningu potrzeb duchowych pacjentow.
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Podjatem wspétprace ze Srodowiskiem medycznym i organizacjami pozarzadowymi w
panstwach dawnego Zwigzku Radzieckiego w celu propagowania i nauczania medycyny
paliatywnej. W latach 2010-2013 prowadzitem wyktady dla lekarzy w Armenii i Kazachstanie.
W 2013 w Kazachstanie poprowadzitem pierwszy w tym Kkraju, autorski kurs z zakresu
medycyny paliatywnej dla lekarzy. Na podstawie umowy pomiedzy uniwersytetami
medycznymi w Lodzi i w Karagandzie, zostalem promotorem pomocniczym ukonczonego z
sukcesem przewodu doktorskiego dr. Bekzhana Orazbayeva z Medycznego Uniwersytetu w
Karagandzie.

Wspotpracowatem z organizacjami non-profit w celu zwiekszenia dostepnosci leczenia
przeciwbdélowego (Open Society Foundation, Human Rights Watch). Na zaproszenie ONZ i
WHO wygtlositem na konferencji Improving Drugpolicy for Pain Management in EECA Region
w Kijowie w 2018 wyktad pt. Drug policy for pain management: balanced approaches in Poland.
Celem tej konferencji byto zapewnienie racjonalnego dostepu do leczenia przeciwbélowego.

Bratem czynny udziat w konferencjach zagranicznych:

e Vienna 2018 MASCC/ISOO Annual Meeting on Supportive Care in Cancer,

o wyktad The importance of early diagnosis and characterization of BTcP: Real
World Evidence and guideline recommendations. The palliative medicine
specialist point of view. (sesja sponsorowana)

o poster Itopride increases effectiveness of the management of the opioid-induced
constipation
https://clinicianinsights.com/dpdocview.php?docid=PE2018062903000423
0&datasource=PHE&trans=view&dual=1

e Madrid 2017, 15t World Congress of the European Association for Palliative Care;

poster Development Level of Palliative Care in Poland
e Dublin 2016, 9t World Research Congress of the European Association for Palliative
Care; poster Opioid Analgesics Accessibility in Poland

e Adelaide 2016, Annual Meeting of the Multinational Association of Supportive Care in
Cancer (MASCC); poster The Barriers Against Optimal Opioid Prescribing In Poland

e Karaganda 2013, Konferencja Krajowa; wyktad OnuoudHas ducgynkyus kuweuHuka

e Prague 2013, 13t Congress of the European Association for Palliative Care; poster
Impact of Opioid Dose on Frequency of Constipation

e Trondheim 2012, 7th World Research Congress of the European Association for
Palliative Care; poster Challenging of the definition of Constipation in Palliative Care
Patients

e Athens 2012, NeuroPathFinder; prezentacja case study
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Jestem aktywnym cztonkiem Panelu Autorskiego the Cochrane Collaboration, w ramach
ktérego dokonatem recenzji nastepujacych protokotéw oraz wynikéw przegladow
systematycznych:

e Schmidt-Hansen M, Bennett MI, Arnold S, Bromham N, Hilgart JS. Oxycodone for
cancer-related pain. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 8. Art.

No.: CD003870. DOI: 10.1002/14651858.CD003870.pub6 (protokot; wyniki)

e Haywood A, Good P, Khan S, Leupp A, Jenkins-Marsh S, Rickett K, Hardy JR.
Corticosteroids for the management of cancer-related pain in adults. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2015, Issue 4. Art. No.: CD010756. DOI:
10.1002/14651858.CD010756.pub2 (protokot)

e (O’Connell NE, Wand BM, McAuley ], Marston L, Moseley GL. Interventions for treating
pain and disability in adults with complex regional pain syndrome. Cochrane
Database Syst Rev. 2013 Apr 30;(4):CD009416. doi:
10.1002/14651858.CD009416.pub2. (protokot)

Bratem udziat jako badacz w badaniu klinicznym Pan-European open-label dose titration
study of fentanyl buccal tablet in patients with breakthrough cancer pain, a obecnie w
rozpoczynajgcym sie badaniu Aberrant behaviour and other consequences of long-term opioid

treatment in patients with cancer pain (the European Palliative Care Research Centre).

6. Informacja o osiggnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz
popularyzujacych nauke
6.1 Dziatalnos$¢ dydaktyczna
Pokonywanie barier w dostepnos$ci do aktualnej wiedzy medycznej byta gtéwnym moim
dziataniem dydaktycznym. W 2009, wespét z dr Aleksandrg Ciatkowska-Rysz, zatozytem
czasopismo Medycyna Paliatywna (Termedia, Poznan), jako oficjalne pismo Polskiego
Towarzystwa Medycyny Paliatywnej. Osiagnieciem czasopisma, ktorego jestem Zastepca
Redaktora Naczelnego, byto uzyskanie punktacji MNiSW oraz wtaczenie do indeksu Emerging
Sources Citation Index (ESCI) Web of Science. Czasopismo wspiera polska nauke i daje szanse
rozwoju dziedziny poprzez publikacje prac oryginalnych polskich badaczy, stwarza warunki
oraz stymuluje srodowisko do podejmowania dziatalno$ci naukowej. Obecnie publikowane sg
artykuly w jezyku polskim i angielskim, coraz cze$ciej autoréw zagranicznych. Jednak
czasopismo nadal bedzie wydawane cze$ciowo w jezyku polskim, aby w ten sposob docierac
do przecietnego lekarza z oparta na faktach, rzetelng i aktualng informacja z tej dziedziny.
Na mojg dziatalno$¢ dydaktyczna sktada sie okoto 100 artykutéw o charakterze
pogladowym, rozdziatéw w ksigzkach i publikacjach monograficznych. W latach 2009-2019
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wygtositem ponad 130 wyktadéw na konferencjach i zjazdach, w tym na ponad 70 o zasiegu
krajowym lub zagranicznym. Niezaleznie od powyzszych wygtaszalem wyktady na
kilkudziesieciu lokalnych wydarzeniach dla lekarzy w celu zwiekszenia $wiadomosci
konieczno$ci i mozliwo$ci leczenia bolu. Pisatem rowniez do pism pozarzadowych organizacji
pacjentéw (m.in. Gtos Pacjenta Onkologicznego).

0d 2011 na zlecenie Centrum Egzaminéw Medycznych uktadam pytania do egzaminow
specjalizacyjnych z dziedziny medycyny paliatywnej. 0d 2010 prowadzitem wyktady podczas
ponad 40 kursow z zakresu medycyny paliatywnej dla lekarzy specjalizujacych sie w
dziedzinie medycyny paliatywnej, choréb wewnetrznych i ginekologii onkologiczne;j.
Zorganizowalem, stworzytem program autorski oraz bylem kierownikiem kursu
Wprowadzenie do specjalizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej.

W 2018 stworzytem autorski program i dwukrotnie zorganizowalem szkolenie w celu
podniesienia jako$ci wiedzy os6b specjalizujacych sie w dziedzinie medycyny paliatywnej pod
nazwa Repetytorium Medycyny Paliatywnej, z zastosowaniem wielu nowatorskich metod
uczenia. Inicjatywa ta, razem z zatozeniem forum specjalistow i 0s6b specjalizujacych sie w tej
dziedzinie medycyny, zaskutkowaty podniesieniem zaangazowania sie, poczucia prestizu
specjalizacji i wzajemnym stymulowaniem sie do jak najpelniejszej wiedzy. Projekt przyczynit
sie do zintegrowania sie $rodowiska specjalistow medycyny paliatywnej i zwiekszenia
zaangazowania naukowego. Uczestnicy kurséw zostali autorami nowych publikacji,
rozdzialéw w podreczniku i referatéw konferencyjnych.

Zwienczeniem mojej dziatalno$ci dydaktycznej jest ksigazka Medycyna Paliatywna ktorg
wspotredagowatem z dr Aleksandrg Ciatkowska-Rysz (Termedia, Poznan 2019). Jest to jak
dotad najobszerniejsze opracowanie w Polsce i jedno z najwiekszych na $wiecie dotyczacych
medycyny paliatywnej, o objetosci ponad 500 stron, z udziatem okoto 50 autoréw. Ksigzka
jest opracowaniem monograficznym, zawierajgcym najbardziej aktualng wiedze opartg na
zasadach Evidence Based Medicine, stanowigcym publikacje referencyjng dla oso6b
przygotowujacych sie do sktadania egzaminéw specjalizacyjnych oraz podrecznik dla
Klinicysty. W pracy tej jestem tez autorem lub wspdtautorem wielu rozdziatéw i
podrozdziatéw. O potrzebie takiej ksigzki oraz jej odbiorze przez Srodowisko medyczne
$Swiadczy fakt, Ze niemal caty naklad pierwszego wydania (2400 egz.) zostat sprzedany w
pierwszych dniach od ukazania sie w sprzedazy. Monografia zostala wpisana na liste lektur
obowigzkowych dla oséb przygotowujacych sie do egzaminéw specjalizacyjnych w
dziedzinach medycyny paliatywnej oraz onkologii kliniczne;j.

Stworzytem réwniez serie monografii pod tytutem Studium Medycyny Paliatywnej, ktorej
jestem pierwszym redaktorem. Seria jest rozszerzeniem i pogtebieniem ksigzki Medycyna

Paliatywna i kontynuuje propagowanie medycyny paliatywnej opartej na faktach (Evidence
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Based Medicine). Do chwili obecnej drukiem ukazaty sie dwa pierwsze tomy serii: Filipczak-
Bryniarska I (Red.). Analiza przypadkoéw klinicznych w opiece paliatywnej oraz Géraj E. Leczenie
interwencyjne bélu u chorych na nowotwory (obie Termedia Wydawnictwa Medyczne, Poznan
2020), a kolejne sg w przygotowaniu.
6.2 Organizacja i rozwdj opieki paliatywnej w Polsce

Jako dyrektor medyczny Caritas Diecezji Warszawsko-Praskiej, zarzadzam praca pieciu
placowek domowej opieki paliatywnej (hospicjow domowych), czterech jednostek
pielegniarskiej opieki dlugoterminowej w domu, przychodni podstawowej opieki zdrowotnej
oraz prowadze poradnie medycyny paliatywnej. W poprzednich latach bytem dyrektorem
medycznym hospicjum stacjonarnego oraz kierownikiem medycznym jednego z najwiekszych
w Polsce hospicjow domowych. Jako aktywny menedzer w ochronie zdrowia, wykorzystuje
doswiadczenie w pracy spotecznej, pracy menedzerskiej oraz podyplomowych studiow
zarzadzenia (MBA) na rzecz S$rodowiska medycyny paliatywnej i organizacji opieki

paliatywnej w Polsce.

Od 2011 uczestnicze w projekcie badania organizacji i rozwoju opieki paliatywnej w
Polsce we wspotpracy z Zakltadem Medycyny Paliatywnej Katedry Onkologii Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi. Dzieki tej wspoétpracy powstaty publikacje, z ktérych czes$¢ stanowita
przyczynek dla dokonanych w latach 2011-2018 wielu zmian systemowych i legislacyjnych w
zakresie organizacji, finansowania i kwalifikacji do opieki paliatywnej:
e Dzierzanowski T. Dostepnos¢ opieki paliatywnej dla dorostych w Polsce. Palliat. Med. /
Med. Paliatywna 2020; 12,;2:75-83. doi:10.5114/pm.2020.97405.

e (iatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T (aut. koresp.). Ocena sytuacji w opiece paliatywnej
w Polsce w 2017 roku. Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine 2018; 10:191-198.
doi:10.5114/pm.2018.83276.
o (iatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T (aut. koresp.). Ocena sytuacji w opiece paliatywnej
w Polsce w 2016 roku. Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine 2018; 10: 24-29.

e (iatkowska-Rysz A, DzierZanowski T (aut. koresp.). Stan opieki paliatywnej w Polsce w
2014 roku. Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine 2016, 8:120-127.

e (iatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T (aut. koresp.). Ocena sytuacji w opiece paliatywnej
w Polsce w 2012 roku. Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine 2012; 4:210-216.

e (iatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T. Ocena sytuacji w opiece paliatywnej w Polsce w
2011 roku. Medycyna Paliatywna/Palliative Medicine 2011; 3:215-220.

e C(Ciatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T. Opieka paliatywna w onkologii - aktualne

problemy i propozycje rozwiqzan systemowych. W: Zachorowalno$¢ i umieralnos¢ na
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nowotwory a sytuacja demograficzna Polski. Rzqdowa Rada Ludnosciowa, Warszawa
2014; s. 164-183. ISBN 978-83-7027-573-0 (monografia).

W latach 2011-12 petnitem funkcje sekretarza Zespotu Ekspertéw ds. Opieki Paliatywnej
i Hospicyjnej powotanego przez Ministra Zdrowia. Prace trwaty, zgodnie z zatozeniami, 12
miesiecy i zakonczyly sie przedtozeniem Ministrowi Zdrowia opracowania dotyczacego oceny
stanu opieki paliatywnej w Polsce oraz propozycji strategii na najblizsze 10-15 lat oraz
podsumowania w formie publikacji:

e Ciatkowska-Rysz A, Dzierzanowski T (aut. koresp.), tuczak ], Kotlinska-Lemieszek A,
Krajnik M, Oroniska A, Pakosz A, Pokropska W, Pyszkowska ], Stachowiak A, de Walden-
Gatuszko K. Podsumowanie pracy Zespotu do spraw opieki paliatywnej i hospicyjnej
(sierpien 2011 r.-czerwiec 2012 r.). Med. Paliat. 2014: 6,4, 177-189.

Ponadto podjatem osobistg inicjatywe legislacyjng zakoniczona rozszerzeniem uprawnien
lekarzy pracujacych w hospicjach do przepisywania refundowanych wyrobéw medycznych
(takich jak ortezy, gorsety, materace przeciwodlezynowe itp.) w Rozporzqgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobéw medycznych wydawanych na
zlecenie.

0d 2009 roku aktywnie dziatalem jako cztonek Polskiego Towarzystwa Medycyny
Paliatywnej (PTMP) na rzecz rozwoju i integracji sSrodowiska medycyny paliatywnej. Miedzy
innymi dlatego podjalem sie wspéttworzenia wyzej wspomnianego nowego czasopisma
naukowego Medycyna Paliatywna (Termedia), bedacego oficjalnym pismem Towarzystwa. W
2010 zainicjowatem przystgpienie Towarzystwa jako cztonka zbiorowego do najwazniejszej
europejskiej organizacji w dziedzinie medycyny paliatywnej - European Association for
Palliative Care. Reprezentowatem PTMP w Brukseli w projekcie europejskim PRISMA w
ramach inicjatywy Unii Europejskiej. W 2018 zostatem wiceprezesem Zarzadu Towarzystwa,
a w 2019 zostatem zgtoszony do wyboréw do Rady Dyrektoréw European Association of

Palliative Medicine.

6.3 Recenzje prac

Proces recenzowania publikacji jest istotnym elementem podnoszenia jakoS$ci nauki oraz
procesu uczenia sie. Rzetelne i terminowe recenzowanie jest w moim przekonaniu moralnym
obowigzkiem wobec innych badaczy i kluczowym elementem procesu badawczego.
Dokonatem dotad ponad 30 recenzji publikacji w czasopismach zagranicznych i polskich, w
tym 16 w czasopismach posiadajacych Impact Factor (wedtug rejestru Publons). Wedtug
Publons (Web of Science) jestem rangowany w 84. percentylu aktywnych recenzentéw z
liczba recenzji pieciokrotnie wyzszg od $redniej. Aby podnie$é swoje umiejetnosci rzetelnego

recenzowania, ukonczytem, jako pierwszy na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym i
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jeden z pierwszych w Polsce recenzentéw, kurs Publons Academy (Web of Science) i
uzyskatem certyfikat Certified Publons Academy Peer Reviewer. Obecnie w ramach Publons
Academy (Web of Science) jestem mentorem dla kolejnych szkolgcych sie recenzentéw.
Bytem recenzentem pracy magisterskiej (Uniwersytet Medyczny w tLodzi, piel. Anna
Dzwonnik).
Wspieram coroczng miedzynarodowa konferencje két studenckich Warsaw International

Medical Congress for Young Scientists jako recenzent zgtoszonych prac.

6.4 Nagrody

Otrzymatem nastepujgce wyrodznienia i nagrody:

e 2020 Lista 100 lideréw naukowych w latach 2017-2019 Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego; 37. pozycja (publikacje z lat 2017-2018 nie zostaly uwzglednione jako
zgloszone na innym uniwersytecie)

e 2020 Nagroda II stopnia Rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego za
osiggniecie naukowe

e 2019 European Pain Federation EFIC 2019 Congress Abstract Prize for the best abstract
presentation on the subject of Pain Therapies

e 2018 Nagroda Ministra Zdrowia Specjalista Roku 2017 za najlepiej zdany egzamin
specjalizacyjny w dziedzinie medycyny paliatywnej

e 2017 Nagroda Aniot Medycyny 2016 w ogo6lnopolskim plebiscycie na najbardziej

oddanych pacjentom lekarzy i farmaceutéw

T (oo woke

(podpis wnioskodawcy)

36




