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RECENZJA

Rozprawy habilitacyjnej pt.. ,Analiza medycznych czynno$ci ratunkowych u pacjentéw
z pozaszpitalnym naglym zatrzymaniem Kkrazenia oraz ich wplyw na powrét
spontanicznego kraZenia”, a takze pozostalego dorobku naukowego, dydaktycznego

i organizacyjnego dr. n. o zdr. Klaudiusza Nadolny.

DANE OSOBOWE

Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny w 2004 roku ukonczy!l Liceum Ogolnoksztalcace
w Rudzie Slaskiej, nastepnie kontynuowat nauke¢ w Policealnej Szkole Medycznej na
kierunku Ratownictwo Medyczne uzyskujac w 2006 roku tytul zawodowy ratownik
medyczny. W 2007 roku rozpocza! studia I stopnia w Wyzszej Szkole Pedagogiczne;j
w Mystowicach na kierunku Zdrowie Publiczne o specjalnosci Ratownictwo Medyczne, ktore
ukoriczyt w 2010 roku. Nastgpnie odbyt studia II stopnia w Wyzszej Szkole Zarzadzania w
Katowicach na kierunku Zarzadzanie o specjalnosci Zarzadzanie Kryzysowe. W 2018 uzyskat
z wyrdznieniem  stopien Doktora Nauk o Zdrowiu na Wydziale Nauk o Zdrowiu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Dodatkowe dr Klaudiusz Nadolny ukonczylt
studia podyplomowe na kierunkach zarzadzanie zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia oraz
prawo w ochronie zdrowia.

Od 2008 roku prowadzi kursy z zakresu ALS/ACLS, EPLS/PALS i ITSL. Od 2012 jest
Kierownikiem Naukowym kursow doskonalacych dla ratownikéw medycznych
i dyspozytorbw medycznych w Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego
w Warszawie, Od 2018 roku dr Klaudiusz Nadolny jest Kierownikiem Katedry Ratownictwa
Medycznego w Wyzszej Szkole Planowania Strategicznego w Dabrowie Gériczej. Od 2019

roku jest rowniez adiunktem na Wydziale Nauk Medycznych w Zabrzu. Wspdtpracowal
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réznymi uczelniami w Polsce: Uniwersytetem Medycznym w Biatymstoku, Uniwersytetem
Medycznym w Lodzi, Wyzsza Szkola Medyczng w Sosnowcu.

Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny odby! staz naukowy z zakresu medycyny ratunkowej oraz
ratownictwa medycznego na Narodowym Uniwersytecie Medycznym w Ivano-Frankovsku
w Ukrainie. Odbyt rdwniez staz w zakresie zarzadzania ratownictwem medycznym
w Richmond oraz Jersey City w Stanach Zjednoczonych.

Powyzej przytoczone fakty upowazniaja mnie do wyrazenia opinii, ze dr n. o zdr.
Klaudiusz Nadolny jest utalentowanym, w pelni dojrzatlym i bardzo czynnym pracownikiem
naukowo-dydaktycznym, co w pelni uzasadnia podjecie dziatan majgcych na celu przyznanie

Jemu stopnia doktora habilitowanego.

Ocena rozprawy habilitacyjnej dr n. o zdr. Klaudiusza Nadolny- cyklu publikacji
osiagniecia naukowego — oméwionych ped wspélnym tytulem ,Analiza medycznych
czynnosci ratunkowych u pacjentéow z pozaszpitalnym naglym zatrzymaniem krazenia

oraz ich wplyw na powrét spontanicznego krgzenia”

Na osiggniecie naukowe wskazane przez dr n. o zdr. Klaudiusza Nadolny jako
rozprawa habilitacyjna sklada si¢ cykl 6 publikacji, o tacznej punktacji IF: 8,841 pkt i MNiE:
328 pkt. Wymienione prace powstaly po uzyskaniu stopnia doktora nauk medycznych. Cykl
publikacji sklada si¢ z 6 prac oryginalnych, w ktérych w 5 pracach Kandydat jest pierwszym

autorem. Sa to nastgpujace publikacje:

1. Nadolny K, Bujak K, Kucap M, Trzeciak P, Hudzik B, Borowicz A, Gasior M. Silesian
registry of out-of-hospital cardiac arrest: study design and results of a three-month pilot study.
Cardiol J. 2020;27(5):566-574.

Doi: 10.5603/CJ.a2018.0140. Epub 2018 Nov 16.

Punktacja Impact Factor: 1.339, Punktacja ministerstwa: 40.000

2.Nadolny K, Bujak K, Obremska M, Zysko D, Sterlinski M, Szarpak L, Kubica J, Ladny JR,
Gasior M. GCS score of more than four on admission predicts in-hospital survival in patients

after out-of-hospital cardiac arrest.



Am J Emerg Med. 2021 Jan 15;42:90-94.
Doi: 10.1016/j.ajem.2021.01.018. Online ahead of print.
Punktacja Impact Factor: 1.911, Punktacja ministerstwa: 70.000

3.Nadolny K, Zysko D, Obremska M, Wierzbik-Stroniska M, Ladny JR, Podgérski M,
Galazkowski R. Analysis of out-of-hospital cardiac arrest in Poland in a 12-month period data
from the Polish POL-OHCA register.

Kardiol Pol. 2020 May 25;78(5):404-411.

Doi: 10.33963/KP.15241. Epub 2020 Mar 19.

Punktacja Impact Factor: 1.874, Punktacja ministerstwa: 70.000

4.Nadolny K, Ladny JR, Zysko D, Galgzkowski R, Gasior M, Kraska W. Interventions of the
Emergency Medical Teams in Poland during the SARS CoV-2 pandemic.

Kardiol Pol. 2021 Jan 25:79(1):72-75.

Doi: 10.33963/KP.15632. Epub 2020 Oct 5.

Punktacja Impact Factor : 1.874, Punktacja ministerstwa: 70.000

5.0bremska M, Madziarska K, Zysko D, Ladny Jerzy R, Galgzkowski R, Gasior M,
Nadolny K. Out-of-hospital cardiac arrest in dialysis patients.

Int Urol Nephrol. 2020 Dec 18.

Doi: 10.1007/s11255-020-02694-6. Online ahead of print.

Punktacja Impact Factor : 1.843, Punktacja ministerstwa: 70.000

6.Nadolny K, Ladny JR, Slezak D. The influence of emergency medical procedures and
event circumstances on the acute effectiveness of resuscitation in out-of-hospital sudden
cardiac arrest in adults.

Post N Med 2018; XXXI(6): 308-313.

Doi: 10.25121/PNM.2018.31.6.308. Punktacja ministerstwa: 8.000



OMOWIENIE CELU NAUKOWEGO/ARTYSTYCZNEGO WW. PRACY/PRAC
I OSIAGNIETYCH WYNIKOW WRAZ Z OMOWIENIEM ICH EWENTUALNEGO
WYKORZYSTANIA

Choroby sercowo-naczyniowe stanowig gléwna przyczyne zgonu u oséb dorostych
w krajach rozwinigtych oraz sg gléwna przyczyna pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
(z ang. out-of-hospital cardiac arrest - OHCA).

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest powaznym zdarzeniem medycznym, ktore moze
wystgpi¢ w najmniej oczekiwanym miejscu i czasie. Jest bardzo powaznym problemem
medycznym i spolecznym. NZK moze by¢ spowodowane rdznymi czynnikami, zaréwno
chorobowymi, jak i urazowymi.

Mimo coraz lepszej dostgpnosci do sprz¢tu medycznego 1 podnoszeniu kwalifikacji kadr
medycznych w zakresie szeroko pojetej resuscytacji, Smiertelnos¢ w OHCA dalej jest bardzo
wysoka. Duza role w skutecznosci dzialania odgrywa dyspozytor medyczny wraz
z Swiadkiem zdarzenia, jesli zostang szybko podjete czynnosci resuscytacje, zwieksza to
szanse pacjenta na powr0t spontanicznego krazenia (z ang. return of spontaneous circulation
- ROSC). Tylko w okolo 20-25% przypadkow pierwszym zdiagnozowanym rytmem przez
zespdl ratownictwa medycznego (ZRM) jest migotanie komér. Jesli natomiast $wiadek
zdarzenia wykorzysta automatyczny defibrylator zewnetrzny (z ang. automated external
defibrillator - AED) to odsetek ten wyniesie od 59% do nawet 76%.

Kazda minuta opéZnienia wdrozenia odpowiedniej procedury zwieksza mozliwosé
konwersji migotania komoér w asystolie, co skutkuje zmniejszeniem szans na uzyskanie
ROSC. Zgodnie z aktualnie obowigzujacymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji (z
ang. European Resuscitation Council - ERC) oraz Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (z ang. American Heart Association - AHA), uciski klatki piersiowej
u os6b dorostych, nalezy wykonywaé z czestotliwoscig 100 - 120 / min, na glebokos¢ 5 - 6
cm, a przerwy w uciskaniu klatki piersiowej nie powinny przekracza¢ 10 sekund. Z uwagi na
szybko narastajagce zmegczenie i spadek efektywnosci dzialania, zaleca si¢ zmiang osoby
wykonujacej uciskanie klatki piersiowej, co 2 minuty. Juz po 5 minutach od zatrzymania

krazenia dochodzi do nieodwracalnych zmian w mozgu, dlatego tak wazne jest szybkie



wdrozenie efektywnej wentylacji. Mieszanke oddechowa wzbogacong o tlen, nalezy podawaé
z czestoscig 10 — 15 //minute, stosujac przeliczenie 6 - 7 ml/kg.

Dane dotyczgce epidemiologii OHCA w populacji europejskiej pochodzg gléwnie
z prospektywnych rejestrow, ktorych liczba znacznie wzrosta w ostatnich latach. OHCA
w Europie rozpoznaje sie u 38/100 000 mieszkancodw w skali roku, natomiast w Stanach
Zjednoczonych 76/100 000 mieszkancow rocznie.

W Polsce brak jest dokladnych danych na temat liczby przypadkéw OHCA. Na podstawie
jednej z prac mozna oszacowac, ze w powiecie bielskim {160 000 mieszkancéw) w 2013
roku, zarejestrowano 23 400 zgloszen. z czego 272 (1,16 %) dotyczylo OHCA (170/100 000
mieszkancow). W pracy Nadolny i wsp. czgstotliwosé wystepowania OHCA wyniosta 59,67 /
100 000 mieszkancow. Badano rejon populacji 2,7 miliona mieszkancow przez okres 12
miesigcy. W Europie rejestr ogélnokrajowy prowadzony jest m.in. w nastepujgcych krajach:
Dania, Finlandia, Hiszpania, Irlandia, Norwegia, Republika Czeska, Szwecja czy Slowacja.
Realizacja badan

Glownym zainteresowaniem naukowym dra Klaudiusza Nadolny jest podnoszenie jakosci
udzielanych swiadczefi medycznych przez czlonkoéw zespoléw ratownictwa medycznego,
w szczegOlnosci dotyczy to przypadkéw OHCA. Pan dr Nadolny jest wspéttworca
prospektywnego  sSlaskiego  rejestru  naglego  zatrzymania  krazenia SIL-OHCA
w wojewodztwie $laskim, rejestr wspolnie prowadzony jest z Slaskim Centrum Choréb Serca
w Zabrzu. Jestem jednym z inicjatorow stworzenia ogoélnokrajowego rejestru naghych
zatrzyman krazenia POL-OHCA.

W pracy pt.: Silesian registry of out-of-hospital cardiac arrest: study design and results of
a three-month pilot study (publikacja 1) oraz w pracy pt.: GCS score of more than four on
admission predicts in-hospital survival in patients afier out-of-hospital cardiac arrest
(publikacja 2) dane pochodza z rejestru SIL-OHCA. Rejestr ten jest rejestrem
prospektywnym populacyjnym opartym o przypadki OHCA (SIL-OHCA; ClinicalTrials.gov
Identifier: NCT03654859). Badaniem objety jest obszar, bedacy czescia Wojewddztwa
Slaskiego (3883 km2, 1,2 % obszaru Polski), bedacy rejonem dzialan Wojewddzkiego
Pogotowia Ratunkowego (WPR) w Katowicach, na ktdrego terenie zamieszkuje 2,7 mln oséb,
a $rednia gesto$é zaludnienia wynosi 695 0sob na km?. W strukturach WPR w Katowicach

znajduje si¢ 89 zespoléw ratownictwa medycznego (ZRM), a srednia roczna liczba
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interwencji wynosi okoto 250 tys. W regionie objetym SIL-OHCA, jak oszacowano na
podstawie badania pilotazowego rocznie, dochodzi do ok.1560 OHCA w przypadku ktorych
podejmowane jest resuscytacja.

Do rejestru wlgczane sg wszystkie przypadki OHCA w przypadku ktérych podejmowana
jest resuscytacja, niezaleznie od wieku pacjentéw i przyczyny OHCA. Wszystkie ZRM
dzialajgce w strukturach WPR zobligowane s3 do wypelnienia standaryzowanego,
papierowego kwestionariusza, opartego o zalecenia z Utstein, bezposrednio po zakorficzeniu
dzialan medycznych. W rejestrze tym znajduja si¢ rowniez dane o wykonanych zabiegach
podczas pobytu w szpitalu i stan przezycia szpitalnego ustalonego na podstawie danych
z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Celem pracy pt.: Silesian registry of out-of-hospital cardiac arrest: study design and
results of a three-month pilot study (publikacja 1) bylo przedstawienie opisu powstatego
rejestru  SIL-OHCA  (Identyfikator ClinicalTrials.gov: NCT03654859), ktéry obejmuje
mieszkancéw Gomego Slaska. Przedstawiono glowne cele rejestru oraz  wyniki
trzymiesigcznego badania pilotazowego.

Do badania pilotazowego wigczono 390 przypadkéw OHCA (128 kobiet, 262 mgzczyzn),
co stanowilo 0,6% wszystkich interwencji ZRM w analizowanym okresie. Mediana wieku
pacjentow wynosila 66 lat (zakres 0-97 lata; IQR 56-77 lat). Na podstawie pilotazu
oszacowano, ze w ciggu roku powinno by¢ okoto 1560 przypadkéw OHCA, co stanowiloby
57 przypadkow na 100 000 mieszkancow rocznie. Najczestszg etiologia OHCA byl problem
medyczny. Asystolia byla najczestszym mechanizmem zatrzymania krazenia. Rytm
wymagajacy defibrylacji byl obecny w 25,8% przypadkow. Najczestszg lokalizacja OHCA
byl dom osoby poszkodowanej, a 89,9% przypadkow na miejscu byt obecny $wiadek
zdarzenia. Resuscytacja byla wykonywana przez swiadkow w 47,9% przypadkéw OHCA.
AED bylo uzywane przez swiadkow zdarzenia w 3 przypadkach (0,8%). ROSC wystapilo
w 35,1% przypadkéw dla calej kohorty. W calej badanej grupie 28,7% chorych przyjeto do
szpitala, w tym 2,8% pacjentow, ktorzy zostali przyjeci w trakcie trwania resuscytacji.
Analiza pracy pozwala na wysuniecie wniosku, ze wyniki pacjentéw z OHCA w Polsce sg
nadal niezadowalajace. Autorzy uwazaja, ze powstanie rejestru pozwoli zidentyfikowaé
czynniki, ktére wymagaja modyfikacji w celu poprawy krétko- i dlugoterminowych rokowan
u pacjentow z OHCA.



Celem pracy pt.: GCS score of more than four on admission predicts in-hospital survival
in patients after out-of-hospital cardiac arrest (publikacja 2) byla ocena przydatnosci
ocenianej punktacji w skali Glasgow (z ang. Glasgow Coma Scale - GCS)
w prognozowaniu przezycia do wypisu ze szpitala u pacjentow z OHCA, ktérzy zostali
przetransportowani do szpitala przez ZRM.

Spoérdd 1392 dorostych pacjentéw z OHCA i resuscytacja, kiora podjeto lub
kontynuowano przez ZRM, stan pacjenta uzyskano dla 1324 chorych. Sposréd nich 407
zostalo przyjetych do szpitala po ROSC lub w trakcie trwajacej resuscytacji. Dane szpitalne
dotyczace procedur i wynikéw uzyskano dla 279 pacjentow. Ostatecznie w przedstawionej
analizie uwzgledniono lacznie 218 pacjentow przyjetych do szpitala z ROSC oraz byly
dostepne dane dotyczace skali GCS.

Analiza ROC wykazala GCS = 4 jako optymalng warto$é¢ odcigcia w przewidywaniu
przezycia do wypisu (0,733; 95% CI 0,655-0,816; czulos¢ 0,537 i swoistosé 0,914). Nie
stwierdzono réznic migdzy grupami pacjentdéw z GCS> 4 i GCS<4 pod wzgledem plci
i wieku. Pacjenci z GCS> 4 po ROSC mieli relatywnie czgstsze zatrzymanie krazenia
obserwowane przez ZRM i rzadziej obserwowane przez $wiadkow niz osoby z GCS<4.
Pacjenci z GCS powyzej optymalnej wartosci odcigcia czgsciej skarzyli sie na bol w klatce
piersiowej przed OHCA i mieli poczatkowy rytm wymagajgcy defibrylacji. Ponadto chorzy
Z tej grupy czescie) mieli wykonywang koronarografi¢ i przezskérng interwencje wienicowa
podczas hospitalizacji w poréwnaniu z pacjentami z nizszym GCS. Z drugiej strony pacjenci
z GCS> 4, rzadziej otrzymywali adrenaling i byli zabezpieczeni poprzez intubacje
dotchawiczg. Rzadziej do tych zdarzen dysponowano dwa ZRM i ZRM z personelem
lekarskim. Przezywalnosé szpitalna byla istotnie wyzsza u chorych z GCS=> 4.

Zmiennymi istotnie zwigzanymi z przeZywaInbécia, szpitalng w analizie byly: mlody wiek
(wzrost 0 1 rok OR = 0,97; 95% CI 0,96-0,99; p = 0,007), ple¢ meska (OR = 1,94; 95% CI
1,02-3,68; p = 0,02), poczatkowy rytm wymagajacy defibrylacji (OR = 4,7; 95% CI 2,5-9,0; p
<0,001), przebyty zawal miesnia sercowego (OR = 2,6; 95% CI 1,1-6,1; p = 0,02), bol
w klatce piersiowej przed OHCA (OR = 4,4; 95% CI 2,1 -9,3; p = 0,001), wykonanie
koronarografii (OR = 5.9; 95% CI 3,1-11,0; p <0,001)} i GCS> 4 (OR = 14,5; 95% CI 6,5-
32,3; p <0,001). Z drugiej strony intubacja dotchawicza (OR = 0,27, 95% CI 0,14-0,52;
p <0,001) i podanie adrenaliny (OR = 0,05; 95% CI 0,02-0,19; p <0,001) wigzaly si¢ ze

7



zwigkszong smiertelnoscig wewnatrzszpitalng. Ponadto dwa ZRM (OR = 0,2; 95% CI 0,06-
0,67; p = 0,01) oraz ZRM z personelem lekarskim (OR = 0,49; 95% CI 0,27-0,87; p = 0,02)
byly czesciej wysylane do pacjentdéw, ktorzy nie przezyli do wypisu ze szpitala. Analiza
wieloczynnikowej regresji logistycznej wykazala GCS> 4 jako niezalezny czynnik
prognostyczny przezycia szpitalnego po OHCA (OR 6,4; 95% CI 2,0-20,3; p <0,001). Inne
niezalezne czynniki zwigzane z przezyciem to mlody wiek (na 1 rok; OR 0,97; 95% CI 0,94-
0.,99; p = 0,03), wykonanie koronarografii (OR = 3,7, 95% CI 1,5-9,6; p = 0,006), brak
podania adrenaliny (OR = 0,1; 95% CI 0,02-0,96; p = 0,045) i przebyty zawal mie$nia
sercowego (OR =3,7; 95% CI 1,04-13,5; p = 0,045).

Wyniki analizy jednowymiarowej sa w wigkszosci zgodne z innymi badaniami. Wynik
GCS w grupie chorych po OHCA, ktdrzy przezyli do wypisu ze szpitala, byl istotnie wyzszy
niz tych, ktérzy zmarli w trakcie hospitalizacji. Wartos¢ predykcyjna wyzszego wyniku
w skali GCS dotyczaca przezycia do wypisu ze szpitala jest zgodna z wigkszoscia innych

badan.

W pracy pt.: Analysis of out-fo-hospital cardiac arrest in Poland in a 12-month period data
Jrom the Polish POL-OHCA register (publikacja 3) oraz w pracy pt.: Interventions of the
Emergency Medical Teams in Poland during the SARS CoV-2 pandemic (publikacja 4) oraz
w pracy pt.: Out-of-hospital cardiac arrest in dialysis patients (publikacja 5) dane pochodza
z ogolnopolskiego Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego Ratownictwa
Medycznego (SWD PRM). To jednolity system informatyczny dla calego kraju. Kazdy
dyspozytor medyczny, wojewodzki koordynator ratownictwa medycznego czy cztonek ZRM
korzysta z tepo systemu. Dokumentacja medyczna wytworzona w systemie opieki
przedszpitalnej jest tylko i wylgczenie elektroniczna. Systemem danych medycznych zarzadza
Ministerstwo Zdrowia przy pomocy utworzonej instytucji, jaka jest Krajowe Centrum
Monitorowania Ratownictwa Medycznego, ktére funkcjonuje przy Lotniczym Pogotowiu
Ratunkowym.

Celem pracy pt.: Analysis of out-of-hospital cardiac arrest in Poland in a 12-month
period data from the Polish POL-OHCA register (publikacja 3) byla ocena przypadkéw

OHCA z podjetymi probami resuscytacji na terenie calej Polski w 2018 roku (ich

czgstotliwos¢ i zwigzane z nimi wyniki leczenia pod wzgledem przezycia do przyjecia do
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szpitala lub przekazania pacjenta do $miglowca lotniczego pogotowia ratunkowego
(z ang. Helicopter Emergency Medical Service - HEMS) oraz zdefiniowanie predyktorow
majacych wplyw na skutecznosé podjetych resuscytacji przez czionkéw ZRM.

Analiza danych dotyczyta wszystkich interwencji ZRM (n= 3,4 min) w Polsce w okresie
12 miesiecy (caty 2018 rok). Do badania wiaczono interwencje gdzie byla podejmowana
proba resuscytacji zgodnie z aktualnymi wytyczni ERC (zastosowanie defibrylacji lub
podanie co najmniej 1 mg adrenaliny). Do badania wlgczono 26 783 pacjentow
z rozpoznanym OHCA. W 4005 przypadkow dyspozytor medyczny zadysponowai drugi
ZRM. W takiej sytuacji te zdarzenia medyczne zostaly polaczone w jedno jak kontynuacja
postgpowania medycznego przez ZRM. Analizowano dane dostgpne zgodnie z zalozeniami
kryteriow z Utstein.

Szacuje sie ze w Polsce corocznie dochodzi do okoto 30 tysigcy przypadkéw OHCA, co
koreluje z iloscig wlgczonych pacjentow do badania. Srednio liczba przypadkéw wyniosla
69,7/100 000 mieszkancow. Czesios¢ ta wahala si¢ od 58,9/100 000 mieszkancéw do
84,5/100 000 mieszkaricéw zalezne do wojewodztwa (najwyzszy wskaznik odnotowano
w wojewddztwie 16dzkim a najnizszy w wojewddztwie warminsko-mazurskim). W podziale
na poszczegélne miesigce stwierdzone, ze najczgsciej OHCA wystgpuje w marcu
a najrzadziej w sierpniu. Sredni wspolczynnik przezycia do przyjecia do szpitala lub
przekazania pacjenta do HEMS wyniost 36,3% i wahal si¢ od 34,5% do 38,3% w
poszczegdlnych miesigcach (najwyzszy wskaznik w maju a najnizszy w listopadzie). Czgsciej
proby resuscytacji podejmowano na obszarach powyzej 10 000 mieszkaficow niz ponizej tej
liczby (55% vs 45%). Réwniez w obszarach powyzej 10 000 mieszkaricow czgsciej
odnotowano przezycie pacjenta do przyjecia w szpitalu lub przekazania pacjenta do HEMS
(38,7% vs 33,4%). Pacjenci, u ktorych proby podjecia resuscytacji konczyly si¢ na
odstapieniu od medycznych czynnosci ratunkowych — w przypadku zespoléw bez lekarza
(pacjent pozostal na miejscu zdarzenia, w przypadku zespotu z lekarzem bylo to formalne
stwierdzenie zgonu) byli czesciej starsi, plci m@ékiej i mieszkali na obszarach ponizej 10 000
mieszancow. Najczesciej dysponowano ZRM w kodzie pilnosci K-1 (wyjazd jako pojazd
uprzywilejowany — na sygnatach $wietlnych i dzwigkowych a czas wyjazdu od przyjecia
wezwania nie powinien by¢ diuzszy niz 60 sekund) a rzadziej w kodzie pilnosci K-2

(w Polsce zgodnie z prawem sg tylko dwa kody pilnosci wyjazdow ZRM).



W regresji logistycznej analiza wykazala, ze migotanie komér/czestoskurcz komorowy
bez t¢tna) jako mechanizm zatrzymania krazenia, wykonana defibrylacja, obszary powyzej 10
000 mieszkaficow byly czynnikami pozytywnie powigzanymi do przyjecia pacjenta do
szpitala lub przekazania pacjenta do HEMS.

Badanie wykazalo, ze ogodlnie odsetek pacjentéw z OHCA, u ktérych przeprowadzono
resuscytacj¢, w Polsce w 2018 r. wynidst blisko 70 przypadkéw na 100 000 oséb. To jest
wyzsze niz na przyklad w Danii, Finlandii. Odsetek podejmowanych préb resuscytacji
u pacjentéw z OHCA oszacowano na 56 na 100 000 oséb rocznie w EuReCa ONE
(europejski rejestr zatrzymania krgzenia — 27 krajow). Wskaznik dla Polski uzyskany z
zamieszkalego regionu przez 6% populacji Polski wyniést 70 przypadkéw na 100 000
mieszkafcow, co jest 2zgodne z naszymi wynikami. Czgstos¢ prob resuscytacji w Polsce jest
wyzsza niz w wielu krajach europejskich, moze mie¢ to zwigzek z wigksza czgstoscia
wystgpowania OHCA. Badanie pokazalo ze tylko w 20,4 % przypadkach by} zarejestrowany
rytm do defibrylacji, w badaniu EuReCa ONE odsetek ten wyniost 22%.

Ogolny wskaznik odnotowanych przypadkéw OHCA w Polsce w 2018 roku byt podobny
do tych wystepujacych w krajach europejskich. Sredni wskaznik przezycia pacjenta do
przyjecia do szpitala lub przekazania pacjenta do HEMS wynosit 36,3% i byt powiazany
z wieloma znanymi czynnikami. Odnotowany wysoki wskaznik dysponowania w kodzie
pilnosci K- 2 u pacjentow z OHCA, wskazuje na pilng potrzebe zidentyfikowania
predyktoréw OHCA w wezwaniu na numer alarmowy.

Celem pracy pt.. Interventions of the Emergency Medical Teams in Poland during the
SARS CoV-2 pandemic (publikacja 4) byla ocena gléwnych powodéw wezwan oraz
koncowych rozpoznan na podstawie kodu ICD10 w okresie pandemii wirusa SAR-CoV-2,
a poréwnaniem tych samych okreséw w latach 2018-2019 pod katem pacjentow gléwnie
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi w tym rowniez z przypadkami OHCA.

Pandemia COVID-19, zostala potwierdzona i zidentyfikowana pierwszy raz w grudniu
2019 roku w miescie Wuhan w Chinach. Od tego momentu wirus rozprzestrzenil sie nie tylko
do Europy, w tym Polski, ale rowniez na caly $wiat. COVID-19 jest choroba zakazna,
dotyczgca najczesciej ukladu oddechowego. Wykazano, 2e inne koronawirusy np. MERS-

CoV sa zalezne od pory pogodowej i stwierdzono, ze czgsciej zimg wystepuja w krajach
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skandynawskich a latem w cieplych klimatach. Doniesienia wskazuja, ze juz czesciowa utrata
wechu lub nawet catkowita anosmia sg wezesnymi objawami infekcji SARS-CoV-2.

Bardzo waznym aspektem w walce z wirusem SARS CoV-2 jest system ratownictwa
medycznego, ktory dotyczy opieki przedszpitalnej. W ramach Systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne w 2019 r. funkcjonowalo 1 577 zespoléw ratownictwa medycznego
(369 specjalistycznych i 1 208 podstawowych).

Analiza retrospektywna dotyczyla kart zlecenia wyjazdu (wypelnia dyspozytor medyczny)
oraz kart medycznych czynnosci ratunkowych (wypelnia kierownik ZRM) z okreséw: od 15
marca do 15 maja 2018 r. (okres 1); od 15 marca do 15 maja 2019 r. (okres 2); oraz od 15
marca do 15 maja 2020 r. (okres 3). Ludnosé Polski w latach 2018 -2020 wynosita okoto
38,5 miliona. Wielkos¢ populacji Polski zostala do badania wlaczona na podstawie danych
Giéwnego Urzedu Statystycznego (okres 1, 38 414 000; okres 2, 38 388 000; i okres 3 38 358
000). Wzigto pod uwage dwa aspekty. Pierwszy to pow6d wezwania, ktéry wypelnia
dyspozytor medyczny w karcie zlecenie wyjazdu, a drugi aspekt to rozpoznania koncowe
stawiane przez kierownika ZRM na podstawie miedzynarodowej klasyfikacji chordb
i probleméw zdrowotnych (ICD-10).

Analizowano okres pomi¢dzy 15 marca a 15 maja w latach 2018-2020. W 2018 roku
odnotowano 550 815 interwencji ZRM, w 2019 roku 527 837, ale juz 2020 roku w okresie
wystepowania pandemii SARS-CoV-2 juz 400 878. Jest to spadek ilosci o ponad 20%.

Zauwazono w okresie wystgpowania pandemii SARS-CoV-2 w wigkszosci duzy spadek
poszczegdlnych powodow (pierwszy aspekt publikacji). Z powodu zmniejszonego ruchu
komunikacyjnego na drogach odnotowano spadek wypadkéw komunikacyjnych o prawie
50% (2018 r. -18 473, 2019 r.-17 600 a 2020 r. — 8 593), obrazen i urazéw o ponad 30%
(2018 r. -64 622, 2019 r.-58 680, a 2020 r.-39 727) a powodéw wezwania ,,zastabniecie” az
o ponad 40% (2018 r.-48 121, 2019 r.-45 157, a 2020 r. — 26 074). Wezwania do 0séb
u ktorych wystapily nagle objawy, ktére moga sugerowaé wystapienie zaostrzenia choroby
serca lub wystgpienie incydentu sercowo-naczyniowego w okresie SARS-CoV-2 réwniez sie
drastycznie obnizyly. Wezwanie do bélu w klatce piersiowej obnizylo sie o ponad 15%
(w2018 r.-43 668, w 2019 r.-43 103, a 2020 r.-36 146), do zaburzen oddychania (dusznosci)
o prawie 20% (2018 r.- 55 544, 2019 r.-51 7535, a 2020 r.-42 363), jedyniec wezwanie do

podejrzenia udaru mézgu w badanych okresie jest na podobnym poziomie (2018.r-16 939,
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w 2019r.-17 032, a 2020r.-16 833). Natomiast stanem naglym, ktéry w okresie wystepowania
pandemii SARS-CoV-2 wzrast to przypadki OHCA (2018 r. -4 518, w 2019 r.- 4780, a w
2020 r. -5 084).

Drugim aspektem, ktory autorzy wzigli, pod uwage pod katem, badania sa ostateczne
rozpoznania kierownika ZRM na miejscu zdarzenia na podstawie rozpoznania zgodnych
z ICD-10. We wszystkich rozpoznaniach, ktére §wiadcza o wystapieniu stanu zagrozenia
Zycia 1 zdrowia odnotowano spadek. O ile rozpoznanie dotyczace wystapienia astmy
oskrzelowej spadlo o prawie 30% pomiedzy okresem wystgpienia pandemii SARS-CoV-2
a tym samym okresem w 2019 roku (1 057 vs. 1 466), to w porownaniu do 2018 roku spadto
o prawie 50% (1 057 vs. 1 944). Podobna sytuacja jest do rozpoznanego obrzgku pluc, jako
niewydolnosci lewokomorowej serca, gdzie w poréownaniu pomiedzy okresem
SARS-Cov-2 a 2019 rokiem spadta o 25% (873 vs. 1 165) a z poréwnaniem z 2018 rokiem
o prawie 40% (873 vs.1 418). O ile wigcej odnotowano powoddéw wezwarn do przypadkow
OHCA to w koficowych rozpoznaniach kierownika ZRM odnotowano spadek (w 2018 r.-
6098, w2019 r.- 5 852aw2020r.-5538).

Whnioskiem z pracy jest spostrzezenie, Zze ca-{kowita liczba interwencji ZRM drastycznie
spadia podczas pandemii COVID-19. Natomiast ilos¢ powodoéw wezwan do przypadkow
OHCA ‘w okresie pandemii wzrosta, lecz prawdopodobnie diuzsze czasy dojazdu na miejsce
zdarzenia (czas poswigcony na zalozenie Srodkéw ochrony indywidulanej przez czlonkow
ZRM) spowodowal nieznaczny spadek przypadkéw OHCA rozpoznanych na miejscu
zdarzenia przez kierownika ZRM.

Celem pracy pt.. Out-of-hospital cardiac arrest in dialysis patients (publikacja 5) byla
ocena zwigzku pomig¢dzy pacjentami kiorzy sa poddawani dializoterapii a czestoscig
wystepowania OHCA wraz z przezyciem do przyjecia do szpitala.

Istnieje bardzo niewiele danych dotyczacych resuscytacji u pacjentow dializowanych.
Wedtug krajowego rejestru z 2018 roku dializoterapi¢ w Polsce prowadzono w 275 stacjach
dializ (131 placowkach publicznych 1 142  prywatnych). Dane uzyskano
w polskiego rejestru POL-OHCA w obserwacji 12-miesigcznej. Do badania wiaczono
ostatecznie 138 pacjentéw z OHCA, u ktérych byla wykonywana dializoterapia (kryteria
wlaczenia do podj¢cia resuscytacji oraz podanie dawki adrenaliny lub/i wykonanie

defibrylacji).



Wystepowanie OHCA w poniedziatki i wtorki wynosi 42,0% u pacjentow dializowanych
i 29,1% nie poddawanych dializie. U pacjentéw dializowanych czesto$é migotania komor lub
cze¢stoskurczu komorowego bez tetna w poniedziatki i we wtorki wynosila 13,8%, ale
w pozostale dni tygodnia bylo to juz 17,5%. U pacjentéw niedializowanych wspélczynnik
migotania komdr lub czgstoskurczu komorowego bez tetna w poniedziatki i wtorki wynidst
21,1% w poréwnaniu z 20,2% w pozostale dni tygodnia. Analiza regresji logistycznej
pokazala, Zze czynniki, ktore byly zwigzane z przezyciem do przyjecia do szpitala lub
przekazania pacjenta do HEMS to migotanie komor lub czestoskurcz komorowy bez tetna,
jako pierwszy zastany rytm serca, wykonanie defibrylacji, podanie atropiny, miejsce
zdarzenia powyzej 10 000 mieszkancéw. Z drugiej strony, pte¢ meska i podaz adrenaliny byly
powigzane z gorszym przezyciem. Analiza regresji logistycznej nie wykazala zwiazku miedzy
przezyciem do przyjecia do szpitala a historig hemodializy (iloraz szans = 1,12; 95% CI
0,74-1,70).

Pacjenci dializowani sq zagrozeni wysokim poziomem potasu, zwlaszcza po dhuzszym
okresie przerwy w dializach. Zaburzenia elektrolitowe u tych pacjentéw moga byé przyczyna
nizszego wystgpowania rytmow defibracyjnych. Cho¢ nie odnotowano rézni¢ w $miertelnosci
pacjentéw dializowanych od implantacji kardiowertera-defibrylatora w prewencji pierwotnej
co jest zgodne z wynikami badania MADID [I. Badanie wykazalo rowniez, ze QHCA,
wystgpuje czesciej poniedzialki i wtorki, niz w pozostale dni tygodnia co jest zgodne
z innymi badaniami. Na podstawie badania CRUSH-ILS nagla $mier¢ sercowa wystepuje
w jednej czwartej pacjentéw poddawanych hemodializie. Dlatego zakladajac szacowana
roczng liczbg pacjentéw dializowanych, ktéra wynosi 21 000, roczna liczba zgonow
wyniostaby 3780, w tym 945 pacjentéw z OHCA. Badana populacja pacjentéw z OHCA
otrzymujacych dializ¢ objeta 264 pacjentéw (u 138 podjete probe resuscytacji), czyli ok.
30%. Dlatego populacja w badaniu wydaje si¢ wystarczajaco reprezentatywna, aby wyciagaé
wnioski. OHCA u pacjentéw dializowanych wystepuje czesciej niz w populacji ogélnej, co
wskazuje na potrzebe poszukiwania czynnikéw predykcyjnych i mozliwych modyfikacje
resuscytacji w niewydolnosci nerek.

Celem pracy pt.: The influence of emergency medical procedures and event circumstances
on the acute effectiveness of resuscitation in out-of-hospital sudden cardiac arrest in adults

(publikacja 6) byla ocena skutecznosci wykonywanych procedur medycznych przez ZRM w
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opiece przedszpitalnej w odniesieniu do wskaznika ROSC w populacji gérnego $laska (2,7
min mieszkancow).

Badanie kliniczno-kontrolne przeprowadzono na podstawie dokumentacji medycznej
Pogotowia Ratunkowego w Katowicach za caly 2017 rok (n = 254 673). Badania dotyczyly
wylacznie os6b powyzej 18 lat. Do badania wlgczono 1713 interwencji ZRM (0,67%
wszystkich wyjazdow ZRM w badanym okresie). MezczyZni stanowili 63,68% (N = 1091),
a kobiety jedynie 34,5% (N = 591). Kobiety byly starsze niz me¢zczyzni (Srednia wieku 69,5
vs 62,9 roku). Natomiast czesciej wykonywano defibrylacje u mezczyzn niz u kobiet.
Najczesciej do wystgpienia OHCA dochodzilo w warunkach domowych, najczesciej w ciagu
dnia. W 1141 przypadkach na miejscu wezwania byt $wiadek zdarzenia (66,6%). Natomiast
w 184 przypadkach (10,74%) do OHCA doszio w obecnosci czlonkéw ZRM. Pozostalych
przypadkach do OHCA doszlo bez obecnosci swiadka zdarzenia (22,65%). Zgodnie
z dokumentacja medyczng oraz po odsluchaniu nagran pomiedzy osoba, wzywajaca
a dyspozytorem medycznym w 861 przypadkach byly wykonywane jakiekolwiek czynnosci
resuscytacyjne, dodajac 184 przypadki podje¢cia resuscytacji przez ZRM, lgcznie w 1045
przypadkach byly podjete niezwlocznie czynnosci resuscytacyjne na miejscu zdarzenia. Do
najczesciej wykonywanych czynnosci nalezalo uciskanie klatki piersiowej (982 przypadki).
Probe defibrylacji odnotowano u 128 pacjentow (w tym 120 przypadkow dotyczylo czlonkow
ZRM, natomiast w 8 przypadkach zostal wykorzystany AED. W 222 przypadkach
odnotowano wykonywanie sztucznego oddychania metoda usta-usta (21,24%). Srednia
mediana czasu dojazdu w najwyzszym kodzie pilnosci K-1 wyniosla 6 min 17 sekund,
natomiast w kodzie pilnosci K-2 juz 9 min i 24 sekundy. Drogi oddechowe najczesciej byly
zabezpieczone przez intubacje dotchawicza (55,92% przypadkdw) i poprzez maske krtaniowa
(15,87% przypadkow). Zauwazono bardzo niepokojacy wynik dotyczacy uzycia tylko
w 27,72 % przypadkach respiratora. ROSC odnotowano w 591 przypadkach (34,51 %).
Wyzszy wskaznik ROSC odnotowano, kiedy $wiadek udzielal pierwszej pomocy (35,6 vs.
31,41%). Pacjenci z migotaniem komor mieli wigkszy wskaznik ROSC niz z asystolig (56,27
vs. 24,95%).

OHCA wystepuje czgsciej u mezczyzn niz u  kobiet. Zwykle wystepuje
w warunkach domowych w ciggu dnia w obecnosci $wiadka. Szanse ROSC wzrasta wraz

z krotszym czasem przybycia ZRM w miejsce zdarzenia, zaawansowane procedury
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resuscytacyjne i OHCA w rytmach defibrylacyjnych. Przeprowadzanie jakiejkolwiek
czynnosci resuscytacyjnych przez swiadka zdarzenia ma tendencje do zwiekszania wskaznika
ROSC.

Podsumowanie

Przypadki OHCA sa bardzo waznym aspektem nie tylko medycznym, ale rowniez
spolecznym i ekonomicznym. Pierwszy raz w Polsce udalo si¢ okreslié roczng liczbe
pacjentow, u ktérych podejmowane sg czynnosci resuscytacyjne oraz wskaznik uzyskanego
ROSC w opiece przedszpitalnej. Cykl publikacji ukazuje celowo$é tworzenia i prowadzenia
rejestrow OHCA w Polsce. Posiadanie tak unikalnych danych pozwoli odpowiedzie¢ na
pytanie, kidre z ogniw lancucha przezycia (zgodnie z wytycznymi ERC) jest najslabsze
i gdzie nalezy podja¢ dzialania zmierzajace do poprawy wyniku. Dane pokazuja, ze
wykonywanie defibrylacji, zabezpieczenie drég oddechowych poprzez intubacje dotchawicza,
podigczenie pacjenta do respiratora, podejmowanie czynnosci resuscytacyjnych przez
swiadka zdarzenia moze prowadzi¢ do uzyskania wyzszych wskaznikéw ROSC. W zwiazku
z tym bardzo waznym aspektem jest réwniez doskonalenie kadr medycznych w ramach
ksztalcenia podyplomowego, jak rowniez szkolenia z zakresu pierwszej pomocy.

Reasumujac, celem osiggnigcia przeprowadzonych badan wchodzacych w  sklad
osiggni¢cia naukowego byla analiza medycznych czynnosci ratunkowych wykonywanych
przez zespoly ratownictwa medycznego i dyspozytorow medycznych u pacjentow
z pozaszpitalnym naglym zatrzymaniem krazenia oraz ich wplyw na powrét spontanicznego
krgzenia. W tym celu prébowano okresli¢ predyktory mogace mie¢ wplyw na zwiekszenie
skutecznosci resuscytacji. Zalozony cel osiggnicto w calosci.

Jednoczesnie stwierdzam, ze oceniany csrkl publikacji wskazany przez habilitanta jako
osiggnigcie naukowe w mojej ocenie spelnia ustawowe kryteria rozpraw naukowych na
stopien doktora habilitowanego.

OCENA DOROBKU NAUKOWEGO

Gléwnymi kierunkami badawczymi dra Klaudiusza Nadolny sg scisle zwiazane
z dzialalnodcia zawodowg habilitanta i dotycza problematyki ratownictwa medycznego
i medycyny ratunkowej w szczegélnosci standardéw postgpowania przez czlonkéw zespoltow
ratownictwa medycznego u pacjentéw w stanie naglego zagrozenia zdrowia i zycia.

Habilitant jest autorem 168 pelnotekstowych publikacji (oraz 8 listéw do redakcji), 3
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monografii i 4 rozdzialéow w monoegrafiach. Calkowity dorobek naukowy: punkty Impact
Factor — 44,292 (w tym listy do redakcji 8,979), Punkty MNiSW — 2172,

Dr Nadolny jest pomystodawca i wspottwéreg prospektywnego $laskiego rejestru naglego
zatrzymania krazenia SIL-OHCA w wojewodztwie Slaskim, ktory wspdlnie jest prowadzony
ze Slaskim Centrum Chordb Serca w Zabrzu, Jest jednym z inicjatoréw stworzenia
ogolnokrajowego rejestru naglych zatrzyman krazenia POL-OHCA wraz z ponizszymi
instytucjami oraz przedstawicielami tych instytucji:

1) Prof. dr hab. Jerzy Robert Ladny — Konsultant Krajowy w dziedziniec Medycyny
Ratunkowej, Kierownik Kliniki Medycyny Ratunkowej Uniwersytetu Medycznego
w Bialymstoku;

2) Dr hab. n. med. Przemyslaw Trzeciak — III Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu,
Przewodniczacy-Elekt Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resuscytacji, Polskie
Towarzystwo Kardiologicznego;

3) Dr hab. n. med. Maciej Sterlinski - prof. nadzw. — Instytutu Kardiologii,
Przewodniczgcy Sekcji Rytmu Serca, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne;

4) Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Robert Galazkowski - Dyrektor Lotniczego
Pogotowia Ratunkowego w Warszawie, Kierownik Zakladu Ratownictwa Medycznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

5) Drn.ozdr. - Klaudiusz Nadolny - Kierownik Katedry Ratownictwa Medycznego
Wyzszej Szkoty Planowania Strategicznego w Dabrowie Gomniczej, Wojewédzkie Pogotowie
Ratunkowe w Katowicach.

W publikowanych pracach habilitant podejmowal problematyke dzialan czlonkéw
zespolow ratownictwa medycznego, dyspozytoréw medycznych, szpitalnych oddziatow
ratunkowych oraz analiz¢ postgpowania medycznego zgodnie z aktualng wiedza medyczna
w szczegolnosci w stanach naglych pochodzenia sercowo-naczyniowego (ostre zespoly
wieicowe, udary mézgu a przede wszystkim przypadki naglego zatrzymania krazenia).
Z czego efektem jest az 71 publikacji po uzyskaniu stopnia doktora (2018r.), co jest

imponujacym osiagnieciem.
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Na podstawie szczegolowej analizy dorobku naukowego dr n. o zdr. Klaudiusza Nadolny,
ktéry ze zrozumialych wzgledow moégt by¢é przedstawiony w OCENIE tylko w duzym
skrocie, uwazam, e jest on ilosciowo bardzo obszerny, zas jakosciowo bardzo wartosciowy,
w pelni wystarczajgcy moim zdaniem do uzyskania stopnia naukowego doktora
habilitowanego.

Do wysnucia takiego wniosku upowaznia mnie stwierdzenie, Ze:

1. Habilitant jest autorem 168 pelnotekstowych publikacji (oraz 8 listow do redakcji),
3 monografii i 4 rozdzialéw w monografiach. Calkowity dorobek naukowy: punkty
Impact Factor — 44,292 (w tym listy do redakcji 8,979), Punkty MNiSW - 2172,

2. Habilitant jest autorem 107 referatéw wygloszonych na konferencjach
mi¢dzynarodowych i konferencjach krajowych. Wystapienia te gléwnie dotyczyly
zakresu badafn naukowych habilitanta. Duza czg$¢ wystapien dotyczy tematyki
zwigzanej z cyklem publikacji wchodzacych w skiad osiagnigcia naukowego do
postepowania habilitacyjnego.

3. Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny prawie 40 razy byl czlonkiem komitetéow naukowych
konferencji/sympozjum o zasiggach ogdlnopolskich czy miedzynarodowych. Réwniez
bardzo czynnie podejmuje si¢ roli recenzenta. Po uzyskaniu stopnia naukowego
doktora (2018 r.) habilitant wykonal 32 recenzje, w tym 20 do czasopism ze
wspodlczynnikiem oddzialywania impact factor.

4. Habilitant czynnie bierze udzial w zespotach eksperckich w Ministerstwie Zdrowia
czy CMKP. Jest laureatern wielu nagrod.

5. Tematyka prac jest nowatorska i ma bardzo duZze znaczenie praktyczne, zwlaszcza
w odniesieniu do prowadzenia rejestrow przypadkow pozaszpitalnego naglego
zatrzymania krazenia. Wczesniej nikomu nie udala si¢ sztuka prowadzenia takiego
rejestru na skale ogélnopolska.

6. Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny udowodnil, ze posiada duze umiejetnosci
w wykonywaniu prac badawczych i wysnuwania na ich podstawie praktycznych
wnioskow.

7. Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny stosuje takze uznane techniki badawcze. Badania
dotycza wystarczajagco duzych liczebnie grup badawczych, co jest najlepszym

dowodem dobrego warsztatu badawczego habilitanta.
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8. Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny udowodnil, ze posiada duze umiejetnosci

w wykonywaniu prac badawczych i wysnuwania na ich podstawie praktycznych

wnioskow.
DZIALALNOSC DYDAKTYCZNA

Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny w latach 2008-2012 byl wykladowcsg w Szkole
Policealnej im. Johna Lennona w Bytomiu na kierunku ratownictwo medyczne. Od 2008 do
prowadzeni kursy z zakresu ALS/ACLS, EPLS/PALS, ITLS w Szkole Ratownictwa
Medycznego przy Wojewodzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach. Od roku 2012 jest
Kierownik Naukowym kurséw doskonalacych dla ratownikéw medycznych i dyspozytorow
medycznych w Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie. Od 2015
roku zatrudniony w Kaiedrze Ratownictwa Medycznego w Wyzszej Szkole Planowania
Strategicznego w Dabrowie Gorniczej. Od 10.10.2018 roku pelni funkcje Kierownika
Katedry Ratownictwa Medycznego. W latach 2016-2019 byl wykladowea w Wyzszej Szkole
Medycznej w Sosnowcu na kierunku ratownictwo medycznego. W latach 2017-2019 byl
wykladowca w Klinice Medycyny Ratunkowej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku na
kierunku ratownictwo medyczne. W roku 2017 habilitant byl wykladowca w Zakladzie
Ratownictwa Medycznego i Medycyny Katastrof, Uniwersytetu Medycznego w Eodzi na
kierunku ratownictwo medyczne. Od 2019 roku jest adiunktem na Wydziale Nauk
Medycznych, Kierunek Lekarski w Wyzszej Szkole Technicznej w Katowicach.
DZIALALNOSC ORGANIZACYJNA

Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny pelni funkcje zastepcy Redaktora Naczelnego
w czasopismach ,.Emergency Medical Service — Ratownictwo Medyczne” oraz ,,Postepy Nauk
Medycznych”. Ponadto jest czionkiem Rady programowej/naukowej w czasopismach ,,Na
Ratunek”, , Pielggniarstwo w stanach naglych” oraz ,.Cardiology and Cardiovascular
Research”. Dr Klaudiusz Nadolny prawie 40 razy byl czlonkiem komitetéw naukowych
konferencji/sympozjum o zasiggach ogélnopolskich czy miedzynarodowych. Réwniez bardzo
czynnie podejmuje si¢ roli recenzenta. Po uzyskaniu stopnia naukowego doktora (2018 r.)
habilitant wykonat 32 recenzje, w tym 20 do czasopism ze wspélczynnikiem oddziatywania
impact factor. Pozostate recenzje wykonane w czasopismach z punktacja MNiSW. Poza tym
dr Nadolny dokonal recenzji monografii naukowej pt. ,, Vademecum Ratownika —

Kwalifikowana Pierwsza Pomoc®, Wydawnictwo Elamed 2017 oraz recenzji rozdzialu w
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monografii naukowej pt. ,Postgpowanie u kobiet z rozstepem miegsni prostych brzucha,
Wydawnictwo Tygiel 2017. Dr Klaudiusz Nadolny jest czlonkiem w towarzystwach
naukowych, tak jak:

1. Czlonek Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

2. Czlonek Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

3. Czlonek Sekcji Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego i Intensywnej Terapii PTK.

4. Czlonek Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej.

5. Czlonek Slaskiej Grupy Ratownictwa Specjalistycznego.

Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny bylem promotorem 8 prac licencjackich na kierunku
ratownictwo medyczne, recenzentem 12 prac licencjackich na kierunku ratownictwo
medyczne oraz 16 prac magisterskich na kierunku pielggniarstwo. Obecnie jest promotorem
11 prac licencjackich oraz 2 magisterskich. Habilitant odbywal staz za zakresu medycyny
ratunkowej i ratownictwa medycznego na Narodowym Uniwersytecie Medycznych w Ivano-
Frankovsk (Ukraina, 2.01.2020 — 3.02.2020) oraz w Richmond i Jersey City (Virginia i New
Jersey, Stany Zjednoczone) w zakresie zarzgdzania ratownictwem medycznym (3-8.09.2018).
Pan dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny by uczestnik projektu badawczego w Kardiomed Silesia
»Nomed AF”, jako osoba oceniajgca zapis EKG oraz monitorujgca stan pacjenta. Obecnie jest
uczestnikiem ogélnopolskiego projektu do walki z COVID-19 przy wspolpracy wyzszych
uczelni technicznych, medycznych, ekonomicznych oraz firm prywatnych. Celem projektu
jest opracowanie i wdrozenie respiratora z funkcjg telemetrii umozlwiajacego skutecznie
leczenie pacjentoéw z COVID-19. Pan dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny jest laureatem wielu
nagroéd w tym szczegdlnosci:

1. Laureat nagrody za prototyp opracowanego respiratora pod katem COVID-19, ktéry
otrzymal statuetk¢ na X jubileuszowej pali nagréd ,Innowatory Wprost 20207, Nagroda
zostala przyznana w kategorii ,, Telekomunikacja, technologia i ustugi dia biznesu”.

2. Laureat nagrody bl. Gerarda przyznawanej przez Ministra Zdrowia za wybitne osiagnigcia
w ratownictwie medycznym. Warszawa 2019.

W ramach dzialalnosci spolecznej habilitant bral/bierze czynny udzial w zespolach
eksperckich:
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1. Przewodniczacy zespotu ekspertow ds. akredytacji podmiotéw uprawnionych do
prowadzenia kursu doskonalgcego dla ratownikéw i dyspozytoré6w medycznych w Centrum
Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie.

2. Czionek zespolu ekspertéw ds. programéw kurséw doskonalacych dla ratownikow
i dyspozytoréw medycznych w Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego
w Warszawie.

3. Czlonek zespolu ekspertéw ds. usmierzania bolu w ratownictwie medycznym
w Ministerstwie Zdrowia.

4. Czlonek komisji ds. weryfikacji i rekomendacji pytan egzaminacyjnych, powolany przez
Ministra Infrastruktury i Rozwoju.

5. Czlonek zespolu ds. SWD PRM wersja 2.0 powolany przez Ministra Zdrowia.

6. Czlonek zespolu ekspertdw ds. postepowania u pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu
wieficowego w opiece przedszpitalnej w Ministerstwie Zdrowia.

7. Czlonek zespolu ds. opracowania algorytmu zbierania wywiadu medycznego
i aktualizacji procedury zdarzen mnogich/masowych w Ministerstwie Zdrowia.

8. Czlonek grup roboczych dotyczacych ,opieki przedszpitalnej* oraz ,ksztalcenia
ratownikéw medycznych w Ministerstwie Zdrowia.

9. Czlonek grupy roboczej ds. aktualizacji procedury zdarzen z duzg iloscia osob
poszkodowanych.

10. Czlonek zespolu ekspertéw ds. udaru mézgu jako projekt ,,potrzeb map zdrowotnych”
w Ministerstwie Zdrowia.

Habilitant jest réwniez:

1. Wspélautorem ,,.Dobrych Praktyk” leczenia bolu w podstawowych, specjalistycznych
i lotniczych zespoléw ratownictwa medycznego u dzieci i dorostych. Dokument wydany jako
zalecenia postgpowania przez Ministerstwo Zdrowia. Warszawa 2019.

2. Wspdlautorem algorytmu zbierania wywiadu medycznego przez dyspozytora medycznego.
Wydane Przez Ministra Zdrowia jako obwieszczenie. Warszawa 2019.

3. Wspolautorem ,.Dobrych Praktyk™ dotyczacych postepowania przez dyspozytorow
medycznych i zespoléw ratownictwa medycznego u pacjentéw z podejrzeniem ostrego
zespolu wieficowego. Dokument wydany jako zalecenia posigpowania przez Ministerstwo
Zdrowia. Warszawa 2020,



4. Czlonkiem zespolu ekspertéw w Centrum Medycznym Ksztalcenie Podyplomowego
w Warszawie, ktory opracowal program kursu doskonalacego dla ratownikow medycznych
(20.11.2019.).

Od wielu lat habilitant wspolpracuje z dwoma Uniwersytetami Medycznymi
z Ukrainy. Jest to Uniwersytet Medyczny we Lwowie i Uniwersytet Medyczny w Iwano-
Frankowsku. Wspdlpraca polega na szkoleniu studentéw oraz nauczycieli akademickich
z zakresu ratownictwa medycznego i medycyny ratunkowej, oraz wyglaszaniu prelekcji na
konferencjach organizowanych przez Uniwersytety Medyczne we Lwowie i Iwano-
Frankowsku. Z racji gléwnego zainteresowania badawczego przypadkami OHCA przez
habilitanta, bral udzial w wielu konferencjach organizowanych przez Europejska Rade
Resuscytacji czy Europejskie Towarzystwo Kardiologicznego jako prelegent (Bolonia,
Lublana, Manchester, czy Malaga). Pelni funkcj¢ zastepcy przewodniczacego Krajowej Rady
ds. SWD PRM przy Krajowym Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego.

WNIOSKI KONCOWE

Reasumujgc, po dokiadnym zapoznaniu si¢ z cala dokumentacjg, z publikacjami
osiggni¢cia naukowego, stanowigcego podstawe rozprawy habilitacyjnej, z pozostatymi
publikacjami dr. n. o zdr. Klaudiusza Nadolny, Jego dzialalnosci dydaktycznej
i organizacyjnej, po przeanalizowaniu wymogéw formalnych ubiegania si¢ o stopien
naukowy doktora habilitowanego stwierdzam, ze dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny spehnia
ustawowe wymogi w tym zakresie. Dorobek naukowy dr. n. o zdr. Klaudiusz Nadolny
posiada akceptowalne wymogi bibliometryczne w zakresie cyklu publikacji osiagni¢cia
naukowego, stanowigcego podstawg rozprawy habilitacyjnej zaré6wno w wymiarze
ilosciowym, jak i jakosciowym. Wszystkie publikacje sa oryginalnym osiggnieciem
habilitanta i wnosza znaczacy wklad w rozwdj problematyki przypadkoéw pozaszpitalnego
naglego zatrzymania krazenia. Majac na uwadze przepisy prawne, w mojej opinii dr n. o zdr.
Klaudiusz Nadolny spetnia w pelni kryteria dla kandydatéw do awansu naukowego na stopien
doktora habilitowanego przeto przedkladam Komisji Habilitacyjnej i Radzie Wydziatu Nauk
o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wniosek o dalsze procedowanie

postepowania habilitacyjnego.




