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SYNTETYCZNE OMOWIENIE PUBLIKACJI NAUKOWYCH WCHODZACYCH

W SKEAD ROZPRAWY HABILITACYJNEJ

Wprowadzenie

Choroby sercowo-naczyniowe stanowig gldwna przyczyne zgonu u oséb dorostych
w krajach rozwinigtych oraz sa gtowng przyczyng pozaszpitalnego zatrzymania krazenia

(z ang. out-of-hospital cardiac arrest - OHCA) [1,2].

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) jest powaznym zdarzeniem medycznym, ktére moze
wystapi¢ w najmniej oczekiwanym miejscu i czasie. Jest bardzo powaznym problemem
medycznym 1 spolecznym [3]. NZK moze by¢ spowodowane réznymi czynnikami,

zaréwno chorobowymi, jak i urazowymi.

Mimo coraz lepszej dostepnosci do sprzgtu medycznego i podnoszeniu kwalifikacji kadr
medycznych w zakresie szeroko pojetej resuscytacji, $Smiertelnos¢ w OHCA dalej jest
bardzo wysoka [2,4]. Duzg rol¢ w skuteczno$ci dziatania odgrywa dyspozytor medyczny
wraz z $wiadkiem zdarzenia, je$li zostang szybko podjete czynno$ci resuscytacje,
zwigksza to szanse pacjenta na powrdt spontanicznego krazenia (z ang. return of
spontaneous circulation - ROSC). Tylko w okolo 20-25% przypadkow pierwszym
zdiagnozowanym rytmem przez zespol ratownictwa medycznego (ZRM) jest migotanie
komor [5]. Jesli natomiast $wiadek zdarzenia wykorzysta automatyczny defibrylator
zewnetrzny (z ang. automated external defibrillator - AED) to odsetek ten wyniesie od 59%

do nawet 76% [5-7].

Kazda minuta opdznienia wdrozenia odpowiedniej procedury zwigksza mozliwos¢
konwersji migotania komér w asystoli¢, co skutkuje zmniejszeniem szans na uzyskanie
ROSC. Podczas leczenia rytmoéw defibrylacyjnych, farmakoterapia stosowana jest
w dalszym etapie dzialan, dopiero po trzecim nieskutecznym wyladowaniu [8]. Odmiennie
w przypadku asystolii i aktywnosci elektrycznej bez tetna (z ang. Pulseless Electrical
Activity - PEA), procedura zaleca, jak poprzednio, prowadzenie wysokiej jako$ci uciskania
klatki piersiowej oraz mozliwie szybka podaz adrenaliny, defibrylacja nie jest wskazana
[9]. Nalezy pamigtac, ze kluczowym elementem kazdej resuscytacji nie jest farmakoterapia,

uzyskanie dostepu donaczyniowego czy intubacja, a wysokiej jakosci uciskanie klatki
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piersiowej [10]. Jedynie prawidtowe uciski klatki piersiowej warunkuja przeptyw krwi
przez najwazniejsze narzady, przede wszystkim przez moézg. Zgodnie z aktualnie
obowigzujagcymi wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji (z ang. European
Resuscitation Council - ERC) oraz Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(z ang. American Heart Association - AHA), uciski klatki piersiowej u oséb dorostych,
nalezy wykonywa¢ z czestotliwoscig 100 - 120 / min, na glteboko$¢ 5 - 6 cm, a przerwy
w uciskaniu klatki piersiowej nie powinny przekracza¢ 10 sekund. Z uwagi na szybko
narastajagce zmeczenie 1 spadek efektywnosci dziatania, zaleca si¢ zmian¢ osoby
wykonujacej uciskanie klatki piersiowej, co 2 minuty [11]. Juz po 5 minutach od
zatrzymania krazenia dochodzi do nieodwracalnych zmian w mozgu [12,13], dlatego tak
wazne jest szybkie wdrozenie efektywnej wentylacji. Mieszanke oddechowa, wzbogacong

o tlen, nalezy podawac z czgstoscig 10 — 15 I/minute, stosujac przeliczenie 6 - 7 ml/kg [14].

Czynnikéw wplywajacych na skuteczno$¢ resuscytacji jest wiele. Z uwagi na
ograniczony czas, z uptywem ktoérego niecodwracalnie tracone sg komoérki mozgu, nalezy
mozliwie szybko oceni¢ stan poszkodowanego, monitorowac jako$¢ wdrazanych procedur
oraz opiera¢ si¢ na aktualnej wiedzy z zakresu zaawansowanych zabiegow

resuscytacyjnych (z ang. Advanced Life Support - ALS).

Dane dotyczace epidemiologii OHCA w populacji europejskiej pochodza gtownie
z prospektywnych rejestrow, ktorych liczba znacznie wzrosta w ostatnich latach [15-18].
OHCA w Europie rozpoznaje si¢ u 38/100 000 mieszkancéw w skali roku [19,20],

natomiast w Stanach Zjednoczonych 76/100 000 mieszkancow rocznie [21].

W Polsce brak jest doktadnych danych na temat liczby przypadkow OHCA. Na
podstawie jednej z prac mozna oszacowac, ze w powiecie bielskim (160 000 mieszkancow)
w 2013 roku, zarejestrowano 23 400 zgtoszen, z czego 272 (1,16 %) dotyczyto OHCA
(170/100 000 mieszkancow)[22]. W pracy Nadolny i wsp. czgstotliwo$¢ wystepowania
OHCA wyniosta 59,67 / 100 000 mieszkancow. Badano rejon populacji 2,7 miliona
mieszkancow przez okres 12 miesigcy [23]. W Europie rejestr ogélnokrajowy prowadzony
jest m.in. w nastgpujacych krajach: Dania, Finlandia, Hiszpania, Irlandia, Norwegia,

Republika Czeska, Szwecja czy Stowacja.



Cel

Wspolnym celem przeprowadzonych badan wchodzacych w sklad osiggnigcia
naukowego byta analiza medycznych czynno$ci ratunkowych wykonywanych przez
zespoly ratownictwa medycznego 1 dyspozytorow medycznych u pacjentow
z pozaszpitalnym naglym zatrzymaniem krazenia oraz ich wplyw na powrét
spontanicznego krazenia. W tym celu probowano okresli¢ predyktory mogace mie¢ wplyw

na zwigkszenie skutecznosci resuscytacji.

Realizacja badan

Gléwnym moim zainteresowaniem naukowym jest podnoszenie jako$ci udzielanych
$wiadczen medycznych przez czlonkow zespolow ratownictwa medycznego,
w szczegblnosci dotyczy to przypadkow OHCA. Jestem wspottworca prospektywnego
Slaskiego 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 nagtych 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 after 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 objgty jest obszar, bedacy czgscia
Wojewodztwa Slaskiego (3883 km2, 1,2 % obszaru Polski), bedacy rejonem dziatan
Wojewodzkiego Pogotowia Ratunkowego (WPR) w Katowicach, na ktérego terenie
zamieszkuje 2,7 mln osob, a $rednia gesto$¢ zaludnienia wynosi 695 0sob na km?,
W strukturach WPR w Katowicach znajduje si¢ 89 zespotéw ratownictwa medycznego
(ZRM), a $rednia roczna liczba interwencji wynosi okoto 250 tys. W regionie objetym
SIL-OHCA, jak oszacowano na podstawie badania pilotazowego rocznie, dochodzi do

0k.1560 OHCA w przypadku ktérych podejmowane jest resuscytacja.



Do rejestru wiaczane s3 wszystkie przypadki OHCA w przypadku ktorych
podejmowana jest resuscytacja, niezaleznie od wieku pacjentow i przyczyny OHCA.
Wszystkie ZRM dzialajace w strukturach WPR sktadajace si¢ z 2 ratownikow medycznych
lub 2 ratownikéw medycznych i lekarza zobligowane sg do wypehienia standaryzowanego,
papierowego kwestionariusza, opartego o zalecenia z Utstein [24], bezposrednio po
zakonczeniu dziatah medycznych. W rejestrze tym znajduja si¢ rdéwniez dane
o wykonanych zabiegach podczas pobytu w szpitalu i stan przezycia szpitalnego ustalonego
na podstawie danych z Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory jest jedynym publicznym

ptatnikiem $wiadczen zdrowotnych w Polsce.

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), ktory obejmuje
mieszkancéw Gornego Slaska. Przedstawiono glowne cele rejestru oraz wyniki

trzymiesi¢cznego badania pilotazowego.

Do badania pilotazowego wiaczono 390 przypadkow OHCA (128 kobiet, 262
mezczyzn), co stanowito 0,6% wszystkich interwencji ZRM w analizowanym okresie.
Mediana wieku pacjentdw wynosita 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 mieszkancéw rocznie. Najczgstsza etiologia
OHCA byt problem medyczny. Asystolia byta najczgstszym mechanizmem zatrzymania
krazenia. Rytm wymagajacy defibrylacji byt obecny w 25,8% przypadkéw. Najczestsza
lokalizacja OHCA byl dom osoby poszkodowanej, a 89,9% przypadkéw na miejscu byt
obecny $wiadek zdarzenia. Resuscytacja byla wykonywana przez $wiadkow w 47,9%
przypadkéw OHCA. AED bylo uzywane przez §wiadkow zdarzenia w 3 przypadkach
(0,8%). ROSC wystapito w 35,1% przypadkow dla catej 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 wysuni¢cie wniosku, ze wyniki
pacjentéw z OHCA w Polsce sa nadal niezadowalajace. Autorzy uwazaja, ze powstanie
rejestru pozwoli zidentyfikowa¢ czynniki, ktore wymagaja modyfikacji w celu poprawy

krotko- 1 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) byta ocena przydatnosci
ocenianej punktacji w skali Glasgow (z ang. Glasgow Coma Scale — GCS)
w prognozowaniu przezycia do wypisu ze szpitala u pacjentow z OHCA, ktorzy zostali

przetransportowani do szpitala przez ZRM.

Sposréd 1392 dorostych pacjentéw z OHCA i resuscytacja, ktérag podjeto lub
kontynuowano przez ZRM, stan pacjenta uzyskano dla 1324 chorych. Sposréd nich 407
zostato przyjetych do szpitala po ROSC lub w trakcie trwajacej resuscytacji. Dane szpitalne
dotyczace procedur i wynikdw uzyskano dla 279 pacjentéw. Ostatecznie w przedstawione;j
analizie uwzgledniono tacznie 218 pacjentow przyjetych do szpitala z ROSC oraz byly
dostepne dane dotyczace skali GCS.

Analiza ROC wykazata GCS = 4 jako optymalng warto$¢ odcigcia w przewidywaniu
przezycia do wypisu (0,735; 95% CI 0,655-0,816; czutos¢ 0,537 i swoisto$¢ 0,914). Nie
stwierdzono roznic miedzy grupami pacjentow z GCS> 4 i GCS<4 pod wzgledem plci
1 wieku. Pacjenci z GCS> 4 po ROSC mieli relatywnie czgstsze zatrzymanie krazenia
obserwowane przez ZRM i rzadziej obserwowane przez swiadkow niz osoby z GCS<4.
Pacjenci z GCS powyzej optymalnej warto$ci odcigcia czesciej skarzyli si¢ na bol w klatce
piersiowej przed OHCA i mieli poczatkowy rytm wymagajacy defibrylacji. Ponadto chorzy
z tej grupy czesciej mieli wykonywang koronarografi¢ i przezskorng interwencj¢ wiencowa
podczas hospitalizacji w pordwnaniu 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. Przezywalnos¢ szpitalna byta istotnie wyzsza u chorych z GCS> 4.

Zmiennymi istotnie zwigzanymi z przezywalno$cig szpitalng w analizie byty: mtody
wiek (wzrost o 1 rok OR = 0,97; 95% CI 0,96-0,99; p = 0,007), pte¢ 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 zawatl migénia 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) ipodanie adrenaliny (OR =0,05; 95% CI1 0,02-0,19; p <0,001) wigzaly
si¢ ze zwigkszong $miertelnoscig wewnatrzszpitalng. Ponadto dwa ZRM (OR = 0,2; 95%
CI10,06-0,67; p=0,01) oraz ZRM z personelem lekarskim (OR = 0,49; 95% CI 0,27-0,87;
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p = 0,02) byly czesciej wysylane do pacjentdéw, ktorzy nie przezyli do wypisu ze szpitala.
Analiza wieloczynnikowej regresji logistycznej wykazata 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 mi¢énia
sercowego (OR =3,7; 95% CI 1,04-13,5; p = 0,045).

Wyniki analizy jednowymiarowej sa w wigkszosci zgodne z innymi badaniami [25].
Wynik GCS w grupie chorych po OHCA, ktorzy przezyli do wypisu ze szpitala, byt istotnie
wyzszy niz tych, ktérzy zmarli w trakcie hospitalizacji. Warto$¢ predykcyjna wyzszego
wyniku w skali GCS dotyczaca przezycia do wypisu ze szpitala jest zgodna z wigkszo$cia

innych badan [25-27].

W pracy pt.: Analysis of out-fo-hospital cardiac arrest in Poland in a 12-month period
data from 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.: Qut-of-hospital cardiac arrest in dialysis patients (publikacja 5) dane
pochodza z ogdlnopolskiego Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego
Ratownictwa Medycznego (SWD PRM). To jednolity system informatyczny dla catego
kraju. Kazdy dyspozytor medyczny, wojewddzki koordynator ratownictwa medycznego
czy cztonek ZRM korzysta z tego systemu. Dokumentacja medyczna wytworzona
w systemie opieki przedszpitalnej jest tylko i wylaczenie 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 przypadkow
OHCA z podjetymi probami resuscytacji na terenie catej Polski w 2018 roku (ich
czestotliwo$¢ 1 zwigzane z nimi wyniki leczenia pod wzgledem przezycia do przyjecia do

szpitala lub przekazania pacjenta do $miglowca lotniczego pogotowia ratunkowego
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(z ang. Helicopter Emergency Medical Service - HEMS) oraz zdefiniowanie predyktorow

majacych wptyw na skutecznos$¢ podjetych resuscytacji przez cztonkow ZRM.

Analiza danych dotyczyta wszystkich interwencji ZRM (n= 3,4 mln) w Polsce w okresie
12 miesigcy (caty 2018 rok). Do badania wlaczono interwencje gdzie byla podejmowana
proba resuscytacji zgodnie z aktualnymi wytyczni ERC (zastosowanie defibrylacji lub
podanie co najmniej 1 mg adrenaliny). Do badania wlaczono 26 783 pacjentow
z rozpoznanym OHCA. W 4005 przypadkow dyspozytor medyczny zadysponowal drugi
ZRM. W takiej sytuacji te zdarzenia medyczne zostaty potaczone w jedno jak kontynuacja
postgpowania medycznego przez ZRM. Analizowano dane dostepne zgodnie z zatozeniami

kryteriow z Utstein.

Szacuje si¢ ze w Polsce corocznie dochodzi do okoto 30 tysiecy przypadkéw OHCA,
co koreluje z iloscia wlaczonych pacjentéw do badania. Srednio liczba przypadkow
wyniosta 69,7/100 000 mieszkancow. Czgstos¢ ta wahata si¢ od 58,9/100 000 mieszkancow
do 84,5/100 000 mieszkancow zalezne do wojewodztwa (najwyzszy wskaznik odnotowano
w  wojewodztwie 16dzkim a najnizszy w wojewodztwie warminsko-mazurskim).
W podziale na poszczegdlne miesigce stwierdzone, ze najcze$ciej OHCA wystepuje
w marcu a najrzadziej w sierpniu. Sredni wspotczynnik przezycia do przyjecia do szpitala
lub przekazania pacjenta do HEMS wyniost 36,3% 1 wahatl si¢ od 34,5% do 38,3%
w poszczegolnych miesigcach (najwyzszy wskaznik w maju a najnizszy w listopadzie).
Czesciej proby resuscytacji podejmowano na obszarach powyzej 10 000 mieszkancow niz
ponizej tej liczby (55% vs 45%). Rowniez w obszarach powyzej 10 000 mieszkancow
cze¢$ciej odnotowano przezycie pacjenta do przyjecia w szpitalu lub przekazania pacjenta
do HEMS (38,7% vs 33,4%). Pacjenci, u ktorych proby podjecia resuscytacji konczyty sie
na odstgpieniu od medycznych czynnosci ratunkowych — w przypadku zespotow bez
lekarza (pacjent pozostatl na miejscu zdarzenia, w przypadku zespotu z lekarzem byto to
formalne stwierdzenie zgonu) byli cze¢$ciej starsi, ptci meskiej i mieszkali na obszarach
ponizej 10 000 mieszancow. Najczesciej dysponowano ZRM w kodzie pilnosci K-1
(wyjazd jako pojazd uprzywilejowany — na sygnatach §wietlnych i dzwigkowych a czas
wyjazdu od przyjecia wezwania nie powinien by¢ dtuzszy niz 60 sekund) a rzadziej
w kodzie pilnosci K-2 (w Polsce zgodnie z prawem sg tylko dwa kody pilno$ci wyjazdow

ZRM).

W regresji logistycznej analiza wykazata, Zze migotanie komor/czestoskurcz komorowy
bez tetna) jako mechanizm zatrzymania krazenia, wykonana defibrylacja, obszary powyzej
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10 000 mieszkancoéw byty czynnikami pozytywnie powiazanymi do przyj¢cia pacjenta do

szpitala lub przekazania pacjenta do HEMS.

Nasze badanie wykazato, ze ogolnie odsetek pacjentow z OHCA, u ktorych
przeprowadzono resuscytacj¢, w Polsce w 2018 r. wyniost blisko 70 przypadkow na 100
000 osob. To jest wyzsze niz na przyktad w Danii, Finlandii [28,29]. Odsetek
podejmowanych prob resuscytacji u pacjentow z OHCA oszacowano na 56 na 100 000 oséb
rocznie w EuReCa ONE (europejski rejestr zatrzymania krazenia — 27 krajow)[2].
Wskaznik dla Polski uzyskany z zamieszkalego regionu przez 6% populacji Polski wynidst
70 przypadkéw na 100 000 mieszkancow, co jest zgodne z naszymi wynikami [2]. Czgstosé
prob resuscytacji w Polsce jest wyzsza niz w wielu krajach europejskich, moze mie¢ to
zwigzek z wigksza czestoscia wystgpowania OHCA. Badanie pokazato ze tylko w 20,4 %
przypadkach byl zarejestrowany rytm do defibrylacji, w badaniu EuReCa ONE odsetek ten
wyniost 22%.

Ogoélny wskaznik odnotowanych przypadkow 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% 1 byt
powigzany z wieloma znanymi czynnikami. Odnotowany wysoki wskaznik dysponowania
w kodzie pilnosci K- 2 u pacjentéw 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 gldéwnych powodoéw wezwan oraz
koncowych rozpoznan na podstawie kodu ICD10 w okresie pandemii wirusa SAR-CoV-2,
a porownaniem tych samych okresow w latach 2018-2019 pod katem pacjentow gtownie

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 si¢ nie
tylko do Europy, w tym Polski, ale rowniez na caty §wiat. COVID-19 jest chorobg zakazna,
dotyczaca najczesciej uktadu oddechowego [30]. Wykazano, Ze inne koronawirusy np.
MERS-CoV sg zalezne od pory pogodowej [30] i stwierdzono, ze czgsciej zimg wystepuja
w krajach skandynawskich [31] a latem w cieptych klimatach [32]. Doniesienia wskazuja,
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7e juz czedciowa utrata wechu lub nawet catkowita anosmia sg wczesnymi objawami

infekcji SARS-CoV-2 [33]

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. funkcjonowato 1 577 zespotéw ratownictwa

medycznego (369 specjalistycznych i 1 208 podstawowych).

Analiza retrospektywna dotyczyla kart zlecenia wyjazdu (wypeklnia dyspozytor
medyczny) oraz kart medycznych czynno$ci ratunkowych (wypetnia kierownik ZRM)
z okresow: od 15 marca do 15 maja 2018 r. (okres 1); od 15 marca do 15 maja 2019 r. (okres
2); oraz od 15 marca do 15 maja 2020 r. (okres 3). Ludnos$¢ Polski w latach 2018 -2020
wynosita okoto 38,5 miliona. Wielko$¢ populacji Polski zostata do badania wlaczona na
podstawie danych Gtownego Urzedu Statystycznego (okres 1, 38 414 000; okres 2, 38 388
000; i okres 3 38 358 000). Wzieto pod uwage dwa aspekty. Pierwszy to powod wezwania,
ktéry wypetnia 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 pomigdzy 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 wystepowania pandemii SARS-CoV-2 w wigkszo$ci duzy spadek
poszczego6lnych 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 1. -64 622, 2019 r.-58 680, a 2020 r.-39 727) a powoddéw wezwania ,,zastabnigcie” az
o ponad 40% (2018 r.-48 121, 2019 r.-45 157, a 2020 r. — 26 074). Wezwania do 0sob
u ktorych wystapity nagte objawy, ktore moga sugerowac wystapienie zaostrzenia choroby
serca lub wystapienie incydentu sercowo-naczyniowego w okresie SARS-CoV-2 rowniez
si¢ drastycznie obnizyty. Wezwanie do bdlu w klatce piersiowej obnizylo si¢ o ponad 15%
(w 2018 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.-51 755, a 2020 r.-42 363), jedynie
wezwanie do podejrzenia udaru moézgu w badanych okresie jest na podobnym poziomie

(2018.r-16 939, w 2019r.-17 032, a 2020r.-16 833). Natomiast stanem naglym, ktory
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w okresie wystepowania pandemii SARS-CoV-2 wzrdst to przypadki OHCA (2018 r.
-4 518, w 2019 r.- 4 780. a w 2020 1. -5 084).

Drugim aspektem, ktory autorzy wzigli, pod uwage pod katem, badania sg 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 wystgpienia astmy
oskrzelowej spadto 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 phuc, jako
niewydolnosci lewokomorowej serca, gdzie w poréwnaniu pomiedzy okresem
SARS-Cov-2 a 2019 rokiem spadta 0 25% (873 vs. 1 165) a z por6wnaniem z 2018 rokiem
o prawie 40% (873 vs.1 418). O ile wigcej odnotowano powodéw wezwan do przypadkow
OHCA to w koncowych rozpoznaniach kierownika ZRM odnotowano spadek (w 2018 r.-
6 098, w 2019 r.- 5 852 a w 2020 r.-5 538).

Whioskiem z pracy jest spostrzezenie, ze catkowita liczba interwencji ZRM drastycznie
spadia podczas pandemii COVID-19. Natomiast ilo§¢ powodow wezwan do przypadkow
OHCA w okresie pandemii wzrosta, lecz prawdopodobnie dtuzsze czasy dojazdu na miejsce
zdarzenia (czas poswigcony na zatozenie srodkéw ochrony indywidulanej przez cztonkoéw
ZRM) spowodowal nieznaczny spadek przypadkdow OHCA rozpoznanych na miejscu

zdarzenia przez kierownika ZRM.

Celem pracy pt.: Out-of-hospital cardiac arrest in dialysis patients (publikacja 5) byta
ocena zwigzku pomiedzy pacjentami ktérzy sa poddawani dializoterapii a czgsto$cia

wystepowania OHCA wraz z przezyciem do przyjecia do szpitala.

Istnieje bardzo niewiele danych dotyczacych resuscytacji u pacjentow dializowanych
[34]. Wedhug krajowego rejestru z 2018 roku dializoterapie w Polsce prowadzono w 275
stacjach dializ (131 placéwkach publicznych i1 142 prywatnych). Dane uzyskano
w polskiego rejestru POL-OHCA w obserwacji 12-miesiecznej. Do badania wiaczono
ostatecznie 138 pacjentow z OHCA, u ktorych byla wykonywana dializoterapia (kryteria
wlaczenia do podjecia resuscytacji oraz podanie dawki adrenaliny lub/i wykonanie

defibrylacji).
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Wystepowanie OHCA w poniedziatki 1 wtorki wynosi 42,0% u pacjentow
dializowanych i1 29,1% nie poddawanych dializie. U pacjentéw dializowanych czgstosé
migotania komor lub czgstoskurczu komorowego bez t¢tna w poniedziatki i we wtorki
wynosita 13,8%, ale w pozostate dni tygodnia bylo to juz 17,5%. U pacjentow
niedializowanych wspotczynnik migotania komor lub czestoskurczu komorowego bez tgtna
w poniedziatki i wtorki wynidst 21,1% w poréwnaniu z 20,2% w pozostate dni tygodnia.
Analiza regresji logistycznej pokazala, ze czynniki, ktore byly zwigzane z przezyciem do
przyjecia do szpitala lub przekazania pacjenta do HEMS to migotanie komodr lub
czestoskurcz komorowy bez tetna, jako pierwszy zastany rytm serca, wykonanie
defibrylacji, podanie atropiny, miejsce zdarzenia powyzej 10 000 mieszkancow. Z drugiej
strony, pte¢ meska i podaz adrenaliny byly powigzane z gorszym przezyciem. Analiza
regresji logistycznej nie wykazata zwigzku migdzy przezyciem do przyje¢cia do szpitala

a historig hemodializy (iloraz szans = 1,12; 95% CI 0,74-1,70).

Pacjenci dializowani sg zagrozeni wysokim poziomem potasu, zwtaszcza po dtuzszym
okresie przerwy w dializach. Zaburzenia elektrolitowe u tych pacjentow moga byc¢
przyczyna nizszego wystepowania rytmoéw defibracyjnych. Cho¢ nie odnotowano rézni¢
w S$miertelnosci pacjentow dializowanych od implantacji kardiowertera-defibrylatora
w prewencji pierwotnej co jest zgodne z wynikami badania MADID II [35,36]. Nasze
badanie wykazalo rowniez, ze OHCA, wystepuje cze¢$ciej poniedziatki 1 wtorki, niz
w pozostate dni tygodnia co jest zgodne z innymi badaniami [37]. Na podstawie badania
CRUSH-ILS nagta $mier¢ sercowa wystepuje w jednej czwartej pacjentow poddawanych
hemodializie [38]. Dlatego zaktadajac szacowang roczng liczbe pacjentow dializowanych,
ktora wynosi 21 000, roczna liczba zgonéw wyniostaby 3780, w tym 945 pacjentow
z OHCA. Nasza populacja pacjentow z OHCA otrzymujacych dializ¢ objeta 264 pacjentow
(u 138 podjeto probe resuscytacji), czyli ok. 30%. Dlatego populacja w badaniu wydaje si¢
wystarczajaco reprezentatywna, aby wycigga¢ wnioski. OHCA u pacjentéw dializowanych
wystepuje czesciej niz w populacji ogdlnej, co wskazuje na potrzebe poszukiwania
czynnikow predykcyjnych 1 mozliwych modyfikacje resuscytacji w niewydolnosci nerek

[39].
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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 skuteczno$ci wykonywanych procedur
medycznych przez ZRM w opiece przedszpitalnej w odniesieniu do wskaznika ROSC

w populacji gérnego $laska (2,7 mln mieszkancow).

Badanie kliniczno-kontrolne przeprowadzono na podstawie dokumentacji medycznej
Pogotowia Ratunkowego w Katowicach za caly 2017 rok (n =254 673). Badania dotyczyty
wylacznie os6b powyzej 18 lat. Do badania wlaczono 1713 interwencji ZRM (0,67%
wszystkich wyjazdow ZRM w badanym okresie). M¢zczyzni stanowili 63,68% (N = 1091),
a kobiety jedynie 34,5% (N = 591). Kobiety byly starsze niz m¢zczyzni (Srednia wieku 69,5
vs 62,9 roku). Natomiast czg¢éciej wykonywano defibrylacje u me¢zczyzn niz u kobiet.
Najczgsciej do wystapienia OHCA dochodzito w warunkach domowych, najczesciej
w ciggu dnia. W 1141 przypadkach na miejscu wezwania byt §wiadek zdarzenia (66,6%).
Natomiast w 184 przypadkach (10,74%) do OHCA doszto w obecnos$ci cztonkow ZRM.
Pozostatych przypadkach do OHCA doszto bez obecno$ci swiadka zdarzenia (22,65%).
Zgodnie z dokumentacja medyczng oraz po odstuchaniu nagran pomig¢dzy osoba,
wzywajacag a dyspozytorem medycznym w 861 przypadkach byly wykonywane
jakiekolwiek czynnosci resuscytacyjne, dodajac 184 przypadki podjecia resuscytacji przez
ZRM, tacznie w 1045 przypadkach byty podjete niezwlocznie czynno$ci resuscytacyjne na
miejscu zdarzenia. Do najczesciej] wykonywanych czynno$ci nalezato uciskanie klatki
piersiowej (982 przypadki). Probe defibrylacji odnotowano u 128 pacjentow (w tym 120
przypadkéw dotyczylo cztonkéw 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
wyniosta 6 min 17 sekund, natomiast w kodzie pilnosci K-2 juz 9 min i 24 sekundy. Drogi
oddechowe najczesciej byly zabezpieczone przez intubacj¢ dotchawicza (55,92%
przypadkéw) i1 poprzez maske krtaniowa (15,87% przypadkéw). 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 udzielat pierwszej pomocy (35,6 vs. 31,41%). Pacjenci z migotaniem komor mieli

wiekszy 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 obecnos$ci $wiadka. Szanse ROSC wzrasta wraz
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z krotszym czasem przybycia ZRM w miejsce zdarzenia, zaawansowane procedury
resuscytacyjne i OHCA w rytmach defibrylacyjnych. Przeprowadzanie jakiejkolwiek
czynno$ci resuscytacyjnych przez $wiadka zdarzenia ma tendencje do zwigkszania

wskaznika ROSC.

Podsumowanie

Przypadki OHCA sa bardzo waznym aspektem nie tylko medycznym, ale réwniez
spolecznym 1 ekonomicznym. Pierwszy raz w Polsce udalo si¢ okresli¢ roczng liczbe
pacjentow, u ktorych podejmowane sa czynnos$ci resuscytacyjne oraz wskaznik uzyskanego
ROSC w opiece przedszpitalnej. Cykl publikacji ukazuje celowo$¢ tworzenia i prowadzenia
rejestrow OHCA w Polsce. Posiadanie tak unikalnych danych pozwoli odpowiedzie¢ na
pytanie, ktore z ogniw tancucha przezycia (zgodnie z wytycznymi ERC) jest najstabsze
1 gdzie nalezy podja¢ dzialania zmierzajace do poprawy wyniku. Dane pokazuja, Ze
wykonywanie defibrylacji, zabezpieczenie drég oddechowych poprzez intubacje
dotchawicza, podiaczenie pacjenta do respiratora, podejmowanie czynnosci
resuscytacyjnych przez $wiadka zdarzenia moze prowadzi¢ do uzyskania wyzszych
wskaznikow ROSC. W zwigzku z tym bardzo waznym aspektem jest rowniez doskonalenie
kadr medycznych w ramach ksztatcenia podyplomowego, jak réwniez szkolenia z zakresu

pierwszej pomocy.
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5. INFORMACJA O WYKAZYWANIU SIE ISTOTNA AKTYWNOSCIA
NAUKOWA

Glowne kierunki badawcze w mojej pracy naukowej sg $cisle zwigzane z moja dziatalnos$cia
zawodowa 1 dotycza problematyki ratownictwa medycznego i medycyny ratunkowej
w szczegolnosci standardow postgpowania przez cztonkow zespotdw ratownictwa medycznego
u pacjentéw w stanie naglego zagrozenia zdrowia i zycia. Jestem autorem lub wspélautorem
168 pelnotekstowych publikacji (oraz 8 listow do redakcji), 3 monografii i 4 rozdzialow
w monografiach. Cato$¢ mojego dorobku naukowego szczegdétowo przedstawiona jest
w analizie bibliometrycznej wykonanej przez Bibliotek¢ Gtéwng Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego.

Jestem pomystodawca 1 wspottworca prospektywnego $laskiego rejestru naglego
zatrzymania krazenia SIL-OHCA w wojewodztwie $laskim, ktory wspolnie jest prowadzony
ze Slaskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Jestem jednym z inicjatoréw stworzenia
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2) Dr hab. n. med. Przemystaw Trzeciak — III Katedra i Oddzial Kliniczny Kardiologii
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, Slaskie Centrum Chordéb 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,

Przewodniczacy Sekcji Rytmu Serca, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne;

4) Prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Robert Gatagzkowski — Dyrektor Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego w Warszawie, Kierownik Zaktadu Ratownictwa Medycznego Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego;

5) Drn.ozdr. - Klaudiusz Nadolny — Kierownik Katedry Ratownictwa Medycznego
Wyzszej Szkoty Planowania Strategicznego w Dabrowie Gorniczej, Wojewddzkie Pogotowie

Ratunkowe w Katowicach.
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ministerstwa: 11.000.

59.Celinski D, Mitura K, Szpakowski L, Pilip S, Nadolny K, Galazkowski R. Sudden cardiac
arrest in years 2013-2016 within operation area of Siedlce emergency ambulance service. Wiad

Lek. 2018, tom LXXI, nr 9. Punktacja ministerstwa: 11.000.
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60.Nadolny K, Slezak D, Kucap M, Galazkowski R, Ladny JR. Analysis of departures to
patients with bronchial asthma in the Silesian agglomeration as a part of the operation of the

state emergency medical services system in 2016-2017. Emerg Med Serv, 2018;V,2: 72-75.

61.Zuratynski P, Slezak D, Robakowski P, Robakowska M, Tyranska-fobke A, Krzyzanowski
K, Nadolny K. The management of a mass casualty incident/disaster by a medical dispatcher
in a centralized medical dispatch center. Post N Med. 2018; XXXI(5): 244-247.Punktacja

ministerstwa: 8.000.

62.Buca P, Krzyzanowski K, Zuratynski P, Gorgol A, Nadolny K, Slezak D. Cardiac arrest —
factors affecting the effectiveness of resuscitation. Post N Med. 2018; XXXI(5): 244-247.
Punktacja ministerstwa: 8.000.

63.Zuratynski P, Slezak D, Robakowska M, Tyranska-Fobke A, Nadolny K, Medrzycka W.
Comunication and information systems in the emergency medical services system and the

management during mass casualty incidents. Emerg Med Serv, 2018;V, 2:91-95

64.Robakowska M, Sl@zak D, Tyranska-Fobke A, Nowak J, Robakowski P, Zuratynski P,
Ladny JR, Nadolny K. Operational and financial considerations of using drones for medical
support of mass events in Poland. Disaster Med Public Health Prep. 2019; 13: 527:532.
Punktacja Impact Factor: 0.977. Punktacja ministerstwa: 20.000.

65.Borowicz A, Nadolny K, Kucap M, Gasior M, Hudzik B. Rola dyspozytora medycznego w
postgpowaniu przedszpitalnym u pacjentow z zawalem migénia sercowego z uniesieniem

odcinka ST. Wiad Lek. 2018,71,7,1200-1205. Punktacja ministerstwa: 11.000.

66.Galazkowski R, Detsyk O, Izhytska N, Grzegocki M, Podgérski M, Nadolny K. Ocena
wykonywanych medycznych czynno$ci ratunkowych przez studentéow VI roku kierunku
lekarskiego na Uniwersytecie Medycznym we Lwowie i Iwano-Frankowsku u pacjenta z

pozaszpitalnym naglym zatrzymaniem krazenia. Badanie symulacyjne. Wiad Lek.

2018,71,7,1200-1205. Punktacja ministerstwa: 11.000.

67.Pogorzelczyk K, Synoweé J, Robakowska M, Slezak D, Robakowski P, Zuratyfski P,
Nadolny K. Pharmaceutical markets regulation overviev of the selected European union

countries. Wiad Lek 2018, 71,7,1404-1408. Punktacja ministerstwa: 11.000.

68.Nadolny K, Kucap M, Slezak D, Ladny JR, Galazkowski R. Ocena medycznych czynnosci
ratunkowych wykonywanych przez zespoly ratownictwa medycznego u pacjentéw z udarem

mozgu. Na Ratunek 5/2018; 41-44. Punktacja ministerstwa: 4.000.
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69.Woron J, Nadolny K, Ladny JR, Gatazkowski R. Farmakologia bdlu pourazowego —
dlaczego metoksyfluran jest tak wazny w praktyce ratownika medycznego. Na Ratunek 5/2018;

47-51. Punktacja ministerstwa: 4.000.

70.Slezak D, Pedziwiatr A, Medrzycka-Dabrowska W, Piotrkowska R, Jarzynkowski P,
Nadolny K. Reanimacja dziecka z hipotermig. Na Ratunek 5/2018; 47-51. Punktacja

ministerstwa: 4.000.

71.Kaminska P, Chorgzy M, Snarska K, Kulikowski G, Nadolny K, Ladny JR. Ocena
zachowan zdrowotnych u chorych po udarze niedokrwiennym mozgu. Rehabilitacja w praktyce

6/2018; 41-49. Punktacja ministerstwa: 6.000.

Referaty i doniesienia zjazdowe

Jestem autorem 1 wspotautorem 107 referatow wygloszonych na konferencjach
mi¢dzynarodowych i konferencjach krajowych (szczegoty wszystkich wystapien znajduja si¢
w dokumencie — wykaz osiggni¢¢). Wystapienia te gtownie dotyczyly zakresu moich badan
naukowych oraz dotyczyly organizacji systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne. Cze$¢
wystapien dotyczy tematyki zwigzanej z cyklem publikacji wchodzacych w sktad osiagnigcia

naukowego do postepowania habilitacyjnego, a sa to:

1.Nadolny K: Analiza przypadku — migotanie komoér - VI Ogolnopolskie Sympozjum
Ratownictwa Medycznego. Ratownik Medyczny — wiedza, praktyka, doswiadczenie. Szczyrk,

2014.

2.Nadolny K: Sytuacje szczegdlne w naglym zatrzymaniu krazenia. II Opolska Konferencja

Ratownikow Medycznych. Opole, 2015.

3.Nadolny K: Problemy prawne ratownika medycznego w trakcie wykonywania medycznych
czynno$ci ratunkowych oraz regulacja zawodu, XXV Zimowe Sympozjum Medycyny

Ratunkowe;j i Intensywnej Terapii, Karpacz 2016.

4.Nadolny K: Analiza przypadku — migotanie komér w zespole ratownictwa medycznego,

XXV Zimowe Sympozjum Medycyny Ratunkowej i Intensywnej Terapii, Karpacz 2016.

5.Nadolny K, Ladny JR, Borowicz A, Kucap M : Cardiac arrest in children — analysis of
procedures done by EMS teams in Katowice region within 2015. Central European Emergency

Medicine, Lublin 2017.
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6.Nadolny K, Ladny JR,. Wojewoddzka-Zelezniakowicz M: Sudden cardiac arrest in children:
an analysis of medical rescue actions performed by the emergency medical teams of the
Voivodeship Rescue Service in Katowice in the years 2014-2015. Central European Emergency

Medicine, Lublin 2017.

7.Gasior M, Hudzik B, Borowicz A, Trzeciak A, Nadolny K: Logistyka opdznien OZW i
badanie SIL-ROSC. VI Konferencja i Warsztaty Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicznej i
Resuscytacji PTK, Katowice 2018.

8.Nadolny K, Gatagzkowski R: Sudden cardiac arrest (SCA) in children: an analysis of medical
rescue actions performed by the emergency medical teams of the Voivodship Rescue Service
in Katowice in the years 2014-2015. 25-lecie Katedry Medycyny Rodzinnej i Intensywne;j
Terapii. Iwano-Frankowsk, Ukraina 2018.

9.Nadolny K, Galazkowski R: Sudden cardiac arrest in children: an analysis of medical rescue
actions performer by the emergency medical teams of the Voivodship Rescue Service in
Katowice in the years 2014-2015. V Migdzynarodowe Sympozjum Ratownictwa Medycznego
1 Medycyny Ratunkowej. Grudzigdz 2018.

10.Buca P, Slezak D, Krzyzanowski K, Nadolny K, Zuratynski P: Respiratoterapia w
postgpowaniu przedszpitalnym. I Studencka Konferencja Ratownictwa Medycznego

Paramedic Junior. Gdansk 2018.

11.Nadolny K, Galazkowski R: Nagte zatrzymanie krazenia u dzieci — analiza medycznych
czynno$ci ratunkowych. Jak ratujecie u was?/ jak zachrantujete u vas? Konferencja PL-CZ.

Szklarska Porgba 2018.

12.Nadolny K, Ladny JR, Galazkowski R: Sudden Cardiac Arrest in children. An analysis of
medical rescue actions performer by the emeregency medical teams of the Voivodeship rescue
Service in Katowice in the years 2014-2015. Resuscitation 2018. New technologies in

resuscitation. Bologna, Italy 2018.

13 Nadolny K. Slaski prospektywny rejestr naglego zatrzymania krazenia. XI Konferencja
,»Kopernik 2018”. £6dz 2018.

14.Nadolny K, Galazkowski R. Analiza wykonywanych medycznych czynno$ci ratunkowych

przez zespol ratownictwa medycznego u pacjentow z ROSC. Ivano-Frankivsk, Ukraina 2018.
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15.Nadolny K. Organization and principles of functioning of medical dispatchers in Poland —

today and in the future. X Operacni rizeni ve zdravotnictvi. Praga 2018.

16.Nadolny K, Gatazkowski R. Analiza przypadkéw pozaszpitalnego NZK a wplyw
wykonywanych MCR na ROSC. III Ogoélnopolska Konferencja Ratownicza im. Prof.
Antoniego Bryka w Dubiecku. Dubiecko 2018.

17.Nadolny K. Dronowe pogotowie ratunkowe. NTEC — nowe technologie w chorobach

sercowo-naczyniowych. Katowice 2019.

18.Nadolny K. Analiza przypadkow NZK w opiece przedszpitalnej — badanie SIL-OHCA
i POL-OHCA. Doroczna wiosenna konferencja w dziedzinie medycyny ratunkowe;j
1 kardiologii, po$wigcona optymalizacji postgpowania z pacjentem z podejrzeniem ostrego

zespolu wiencowego. Warszawa 2019.

19.Nadolny K. Nagle zatrzymanie krazenia - co mozemy zmieni¢ zeby uzyska¢ wyzszy poziom

ROSC?. Konferencja Medycyny Ratunkowej. Iwano-Frankowsk 2019.

20.Nadolny K, Ladny JR. Udar mézgu — dobre praktyki jako element podniesienia jako$ci
udzielanych MCR. VI Polsko-Ukraifiska Konferencja Naukowa. Ratownictwo Medyczne i
Medycyna Ratunkowa. Warszawa 2019.

21.Bujak K, Nadolny K. Prehospital survival of patients with out-of-hospital cardiac arrest in

southern Poland. Acute Cardiovascular Care 2019. Malaga. Hiszpania.

22 Nadolny K, Ladny JR, Galazkowski R. An analysis of activities and medical rescue actions
in patients with OHCA in the system of emergency medical services in Silesia region. Congress

European Resuscitation Council. Ljubljana, Stowenia 2019.

23.Nadolny K. Czy rejestr NZK jest potrzebny? Konferencja Medycyny Ratunkowej ,,Na
Ratunek”, Wiadystawowo 2019.

24 Nadolny K, tadny JR, Gatazkowski R. Polish nationwide register out-of-hospital sudden
cardiac arrest — first results and conclusions. Conference Emergency Medicine “Kopernik

20197, £6dz 2019.

25.Nadolny K. Nowe technologie dla miast i samorzaddw. Jak najszybciej i jak najskuteczniej
ratowa¢ ludzkie zycie. Nowe technologie w ratownictwie medycznym, Katowice 2020

(konferencja zdalna).

34



26.Nadolny K. Wyniki z polskiego rejestru zatrzymania kragzenia POL-OHCA. VI Konferencja
Naukowa ,,Systemy ratownicze a bezpieczenstwo cywilne i wojskowe. Wroctaw 2020

(konferencja zdalna).

27.Nadolny K. Chory po.. ostrym stanie kardiologicznym. Po zatrzymaniu krazenia. VIII
Konferencja 1 Warsztaty Asocjacji Intensywnej Terapii Kardiologicznej Polskiego

Towarzystwa Kardiologiczne. Biatystok 2020. (konferencja zdalna).

28.Nadolny K. Outcomes registry POL-OHCA. Modern aspects of diagnostics and treatment

of internal diseases. Ivano-Frankivsk 2020.

29 Nadolny K. Wyniki z rejestru naglego zatrzymania krazenia POL-OHCA. 1I Slgskie Dni
Medycyny Stanéw Nagtych. Szczyrk 2020.

30.Nadolny K, Ladny JR. Analiza interwencji ZRM w Polsce przed i w trakcie pandemii
koronawirusa. VII Polsko-Ukrainska Konferencja Naukowa. Iwano-Frankowsk 2020

(konferencja zdalna).

31.Nadolny K, Zysko D, Ladny JR, Galazkowski R. Data from the polish POL-OHCA register
on OHCA in annual observation. Congress European Resuscitation Council. Manchester, UK

2020.

Udzial w Radach Redakcyjnych czasopism naukowych

1. Zastepca Redaktora Naczelnego czasopisma: Emergency Medical Service — Ratownictwo

Medyczne. ISSN 2391-7822.
2. Zastepca Redaktora Naczelnego czasopisma: Postepy Nauk Medycznych. ISSN 0860-6196.
3. Czlonek Rady Programowej czasopisma: Na Ratunek. ISSN 1896-8546.

4.Cztonek Rady Programowej czasopisma: Pielegniarstwo w  stanach naglych.

ISSN 2544-1337.

5. Czlonek Rady Naukowej czasopisma: Cardiology and Cardiovascular Research.

ISSN 2578-8906.
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Czlonkostwo w komitetach naukowych konferencji, sympozjum, zjazdow

1. I Ogoélnopolskie Sympozjum Ratownictwa Medycznego i Forum Ratownictwa Taktycznego.

Grudziadz, 2014.

2. II Ogoélnopolskie Sympozjum Ratownictwa Medycznego i1 Forum Ratownictwa

Taktycznego. Grudziadz, 2015.

3. VI Ogdlnopolskie Sympozjum Ratownictwa Medycznego. Ratownik Medyczny — wiedza,
praktyka, doswiadczenie. Szczyrk, 2014.

4. IX Miedzynarodowe Mistrzostwa Polski w Ratownictwie Medycznym. Szczyrk, 2014.
5. X Migdzynarodowe Mistrzostwa Polski w Ratownictwie Medycznym. Szczyrk, 2015.

6. III Ogodlnopolskie Sympozjum Ratownictwa Medycznego 1 Forum Ratownictwa

Taktycznego. Grudziadz, 2016.

7.1 Opolska Konferencja Ratownikow Medycznych. Opole 2014.
8. IT Opolska Konferencja Ratownikéw Medycznych. Opole 2015.
9. IIT Opolska Konferencja Ratownikéw Medycznych. Opole 2016.

10. ,,Wymiana doswiadczen migdzy ratownikami medycznymi na polsko-czeskim pograniczu”

Piechowice 2016.

11. Conference Medical Rescue and Nursing Emergency 2017, problems and challenges.

Sosnowiec 2017.
12. IV Ogo6lnopolskie Sympozjum Ratownictwa Medycznego. Grudziadz, 2017.
13. I Konferencja Ratownictwa Medycznego. Szczyrk 2017.

14. V Ogoblnopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ,, Wsparcie Psychologiczne

w Ratownictwie Medycznym. Warszawa 2017.

15. X Ogolnopolska Konferencja Medycyny Ratunkowej ,,Kopernik 2017”. £.odz.
16. VII Kongres Polskiej Rady Resuscytacji. Krakow 2017.

17. 1 Slaska Konferencja Pielegniarstwa Ratunkowego, Mystowice 2018.

18. 25-lecie Katedry Medycyny Rodzinnej i Intensywnej Terapii. Iwano-Frankowsk, Ukraina
2018.
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19. I Studencka Konferencja Ratownictwa Medycznego — Paramedic Junior. Gdansk 2018.

20. V Migdzynarodowe Sympozjum Ratownictwa Medycznego i Medycyny Ratunkowe;.
Grudziadz 2018.

21. Jak ratujecie u was?/ jak zachrantujete u vas? Konferencja PL-CZ. Szklaska Porgba 2018.
22. 11 Konferencja Ratownictwa Medycznego 2-3.06.2018, Krakow.

23. VI Ogolnopolska Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ,,Wsparcie psychologiczne

w ratownictwie medycznym. Warszawa 2018.
24. X1 Konferencja Medycyny Ratunkowej ,,Kopernik 2018, £.6dz 2018.
25. X Operacni rizeni ve zdravotnictvi. Praga 2018.

26. Pigta Polsko-Ukrainska Konferencja Naukowa ,Ratownictwo Medyczne i Medycyna
Ratunkowa. Zagadnienia Zdrowia Publicznego i Organizacji Ochrony Zdrowia w Polsce 1 w

Ukrainie. Ivano-Frankivsk, Ukraina 2018.

27. 1II Ogoélnopolska Konferencja Ratownicza im. Prof. Antoniego Bryka w Dubiecku.
Dubiecko 2018.

28. Konferencja Medycyny Ratunkowej. Iwano-Frankowsk 2019.

29. Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ,,Zawody medyczne wobec wyzwan XXI wieku”.

Hucisko 2019.
30. V Interdyscyplinarna Konferencja Srodowisk Medycznych. Biatobrzegi 2019.

31. VI Polsko-Ukrainska Konferencja Naukowa. Ratownictwo Medyczne i Medycyna

Ratunkowa. Warszawa 2019.

32. VI Migdzynarodowe Sympozjum Ratownictwa Medycznego i Medycyny Ratunkowe;.
Grudziadz 2019.

33. Konferencja Ratownictwa Medycznego. Szczyrk 2019.
34. Konferencja Medycyny Ratunkowej ,,Na Ratunek”, Wtadystawowo 2019.
35. X1II Konferencja Medycyny Ratunkowej ,,Kopernik 20197, £.6dz 2019.

36. Konferencja Naukowa ,,Systemy ratownicze a bezpieczenstwo cywilne i wojskowe.

Wroctaw 2020.
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37.11 Slaskie Dni Medycyny Stanéw Naglych. Szczyrk 2020.

38. VII Polsko-Ukrainska Konferencja Naukowa. Iwano-Frankowsk 2020.

Wykonane recenzje w czasopismach naukowych (po doktoracie)

Napisatem 32 recenzje naukowe, w tym 20 do czasopism ze wspdtczynnik oddzialywania

Impact Factor w nast¢pujacych czasopismach:

1. Polish Heart Journal (IF- 1,874) — 14 recenzji.

2. Annals of Agricultural and Environmental Medicine (IF- 1,116) — 1 recenzja.
3. BMC Medical Education (IF — 1,870) — 3 recenzje.

4. Reviews in Cardiovascular Medicine (IF — 0,666) — 1 recenzja.

5. Polish Archives of Internal Medicine (IF — 3,007) — 1 recenzja.

Pozostate recenzje wykonane w czasopismach z punktacjg MNiSW.

Poza tym dokonalem recenzji monografii naukowej pt. ,, Vademecum Ratownika —
Kwalifikowana Pierwsza Pomoc* . Wydawnictwo Elamed 2017 oraz recenzji rozdziatu
w monografii naukowej pt. ,,Postgpowanie u kobiet z rozstgpem miesni prostych brzucha.

Wydawnictwo Tygiel 2017.

6. INFORMACJA O OSIAGNIECIACH DYDAKTYCZNYCH., ORGANIZACYJNYCH
ORAZ POPULARYZUJACYCH NAUKE

Praca zawodowa

Z wyksztalcenia jestem ratownikiem medycznym. Ukonczylem studia I stopnia na
kierunku Zdrowie Publiczne o specjalnosci Ratownictwo Medyczne oraz studia II stopnia na
kierunku Zarzadzanie o specjalnosci Zarzadzanie Kryzysowe. Ukonczylem rowniez studia
podyplomowe na kierunku ,,zarzagdzanie zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia” oraz ,,prawo
w ochronie zdrowia”. Uzyskalem stopien Doktora Nauk o Zdrowiu na Wydziale Nauki

o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego (z wyrdznieniem).
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Od roku 2007 pracuje w Wojewddzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach na
réznych stanowiskach od ratownika medycznego w zespole ratownictwa medycznego,
dyspozytora medycznego, ratownik medyczny koordynujacy o$rodka koordynacji, kierownik
ofrodka koordynacji a obecnie Pelnomocnik Dyrektora ds. ratownictwa medycznego,
planowania i organizacji. Odpowiadam za planowanie, organizacj¢ i koordynacj¢ pracy
w Wojewodzkim Pogotowiu Ratunkowym w Katowicach (w strukturze pogotowia jest 89
zespotow ratownictwa medycznego) w celu zapewnienia wtasciwej realizacji 1 optymalizacji
zadan z zakresu: organizacji i koordynacji pracy cztonkow zespotéw ratownictwa medycznego,

nadzoru merytorycznego ratownikow medycznych oraz szkolen wewnetrznych.

Jestem Kierownikiem Katedry Ratownictwa Medycznego w Wyzszej Szkole
Planowania Strategicznego w Dabrowie Gorniczej oraz Adiunktem na Wydziale Nauk
Medycznych (Kierunek Lekarski) w Wyzszej Szkole Technicznej w Katowicach. Jestem
Kierownikiem Naukowym kurséw doskonalacych dla ratownikow medycznych
i dyspozytorow medycznych w Centrum Medycznym Ksztalcenia podyplomowego
w Warszawie (od 2012 roku). W latach 2011-2016 bylem Redaktorem Naczelnym portalu
,Ratunek 24%“. Bylem uczestnikiem Mistrzostw regionalnych i Polski w ratownictwie
medycznym. Kilkunastokrotnie pelnitem funkcje sedziego merytorycznego podczas zawodow.
Bytem se¢dzia okregowych i centralnych zawodow ratownictwa gorniczego. A takze

komandorem wielu ¢wiczen w zakresie ratownictwa medycznego i zdarzen masowych.

Czlonkostwo w towarzystwach naukowych

1. Cztonek Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

2. Cztonek Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

3. Cztonek Sekcji Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego i1 Intensywnej Terapii PTK.
4. Cztonek Polskiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowe;j.

5. Cztonek Slaskiej Grupy Ratownictwa Specjalistycznego.
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Opieka na doktorantami

Promotor pomocniczy przy przewodzie doktorskim Pana Michata Kucapa na Wydziale
Nauk o Zdrowiu, Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Tytut pracy ,,Pacjent do 18 roku
zycia w praktyce dziatalnosci Wojewddzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach

w latach 2014-2017”.

Opieka naukowa nad studentami (prace licencjackie i magisterskie)

Dotychczas bytem promotorem 8 prac licencjackich na kierunku ratownictwo medyczne
oraz recenzentem 12 prac licencjackich na kierunku ratownictwo medyczne oraz 16 prac
magisterskich na kierunku pielegniarstwo. Obecnie jest promotorem 11 prac licencjackich oraz

2 magisterskich.

Staze naukowe

1. Staz za zakresu medycyny ratunkowej i ratownictwa medycznego na Narodowym

Uniwersytecie Medycznych w Ivano-Frankivsk (Ukraina, 2.01.2020 — 3.02.2020).

2. W Richmond i Jersey City (Virginia I New Jersey, Stany Zjednoczone) w zakresie

zarzadzania ratownictwem medycznym (3-8.09.2018).

Udzial w realizacjach projektow badawczych

1. Uczestnik projektu badawczego w Kardiomed Silesia ,,Nomed AF”. Jako osoba oceniajaca

zapis EKG oraz monitorujaca stan pacjenta.

2. Uczestnik ogolnopolskiego projektu do walki z COVID-19 przy wspotpracy wyzszych
uczelni technicznych, medycznych, ekonomicznych oraz firm prywatnych. Celem projektu
byto opracowanie i wdrozenie respiratora z funkcja telemetrii umozlwiajacego skutecznie

leczenie pacjentéw z COVID-19.
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Czlonkostwo w Komitetach Organizacyjnych

1.VI Ogolnopolskiego Sympozjum Ratownictwa Medycznego. Ratownik Medyczny — wiedza,

praktyka, dos§wiadczenie - Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego.
2. IV Ogdlnopolskie Sympozjum Ratownictwa Medycznego. Grudziadz, 2017.
3. X Ogolnopolska Konferencja Medycyny Ratunkowej ,,Kopernik 2017”. £6dzZ

4. V Migdzynarodowe Sympozjum Ratownictwa Medycznego i Medycyny Ratunkowe;.
Grudziadz 2018.

5. XI Konferencja Medycyny Ratunkowe;j ,,Kopernik 2018, £.6dZ 2018.

6. Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ,.,Zawody medyczne wobec wyzwan XXI wieku”.

Hucisko 2019.

7.VI Migdzynarodowe Sympozjum Ratownictwa Medycznego i Medycyny Ratunkowe;.
Grudziadz 2019.

8.XII Konferencja Medycyny Ratunkowej ,,Kopernik 2019, £.6dz 2019.

Nagrody

1. Laureat nagrody za prototyp opracowanego respiratora pod katem COVID-19, ktory
otrzymat statuetke na X jubileuszowej gali nagrod ,,Innowatory Wprost 2020”. Nagroda zostata

przyznana w kategorii ,, Telekomunikacja, technologia i ustugi dla biznesu”.

2. Laureat nagrody bt. Gerarda przyznawanej przez Ministra Zdrowia za wybitne osiaggnig¢cia

w ratownictwie medycznym. Warszawa 2019.

3. Wyrdznienie plakatu podczas VII Sympozjum ,,Postepy w leczeniu bolu” organizowanej

przez Polskie Towarzystwo Badania Bolu. Zakopane 2018.
3. Oznaka ,,zastuzony dla Wojewodzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach” 2013.

4. 2 miejsce podczas rajdu ,,Rescue trophy extreme” organizowanym przez Polskie

Towarzystwo Medycyny Ratunkowej 2011.

5. Najlepszy koordynator podczas wypadku masowego w mistrzostwach Ziemi Mazowieckiej

Warszawa 2010, nagroda Dyrektora Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.
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6. I miejsce — Mistrz ratownictwa medycznego roku 2010.

W ramach dzialalnosci spolecznej bralem czynny udzial w zespolach eksperckich
Jestem cztonkiem wielu grup ekspertow:

1. Przewodniczacy zespotu Ekspertow ds. akredytacji podmiotow uprawnionych do
prowadzenia kursu doskonalacego dla ratownikow 1 dyspozytorow medycznych w Centrum

Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie.

2. Czlonek zespolu Ekspertow ds. programéw kurséw doskonalgcych dla ratownikow
1 dyspozytorow medycznych w Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego

w Warszawie.

3. Czlonek zespotu Ekspertow ds. usmierzania bdélu w ratownictwie medycznym

w Ministerstwie Zdrowia.

4. Czlonek komisji ds. weryfikacji i rekomendacji pytan egzaminacyjnych, powotany przez

Ministra Infrastruktury i Rozwoju.
5. Cztonek zespotu ds. SWD PRM wersja 2.0 powolany przez Ministra Zdrowia.

6. Cztonek zespotu Ekspertow ds. postepowania u pacjentow z podejrzeniem ostrego zespotu

wiencowego w opiece przedszpitalnej w Ministerstwie Zdrowia.

7.Cztonek zespolu ds. opracowania algorytmu zbierania wywiadu medycznego

1 aktualizacji procedury zdarzeh mnogich/masowych w Ministerstwie Zdrowia.

8. Cztonek grup roboczych dotyczacych ,,opieki przedszpitalnej* oraz ,,ksztalcenia ratownikoéw

medycznych w Ministerstwie Zdrowia.

9. Czlonek grupy roboczej ds. aktualizacji procedury zdarzen z duza ilosciag 0s6b

poszkodowanych.

10. Cztonek zespotu ekspertow ds. udaru moézgu jako projekt ,,potrzeb map zdrowotnych”

w Ministerstwie Zdrowia.
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Jestem rowniez:

1. Wspotautorem Dobrych Praktyk leczenia bolu w podstawowych, specjalistycznych
1 lotniczych zespolow ratownictwa medycznego u dzieci i dorostych. Dokument wydany jako

zalecenia postgpowania przez Ministerstwo Zdrowia. Warszawa 2019.

2. Wspotautorem algorytmu zbierania wywiadu medycznego przez dyspozytora medycznego.

Wydane Przez Ministra Zdrowia jako obwieszczenie. Warszawa 2019.

3. Wspdtautorem Dobrych Praktyk dotyczacych postgpowania przez dyspozytoréw
medycznych i zespoléw ratownictwa medycznego u pacjentéw z podejrzeniem ostrego zespotu
wiencowego. Dokument wydany jako zalecenia postgpowania przez Ministerstwo Zdrowia.

Warszawa 2020.

4. Czlonkiem zespotu ekspertow w Centrum Medycznym Ksztalcenie Podyplomowego
w Warszawie, ktory opracowal program kursu doskonalgcego dla ratownikéw medycznych

(20.11.2019r.).

Wspolpraca zagraniczna

Od wielu lat wspotpracuj¢ z dwoma Uniwersytetami Medycznymi z Ukrainy. Jest to
Uniwersytet Medyczny we Lwowie i1 Uniwersytet Medyczny w Iwano-Frankowsku.
Wspolpraca polega na szkoleniu studentdéw oraz nauczycieli akademickich z zakresu
ratownictwa medycznego i medycyny ratunkowej, oraz wygtaszaniu prelekcji na konferencjach

organizowanych przez Uniwersytety Medyczne we Lwowie i Iwano-Frankowsku.

Z racji mojego gldwnego zainteresowania badawczego przypadkami OHCA bratem
udziat w wielu konferencjach organizowanych przez Europejska Rade¢ Resuscytacji czy
Europejskie Towarzystwo Kardiologicznego jako prelegent (Bologna, Ljublana, Manchester

czy Malaga).

Inne

1. Zastepca przewodniczacego Krajowej Rady ds. SWD PRM przy Krajowym Centrum

Monitorowania Ratownictwa Medycznego.

2. Redaktor Naczelny portalu ,,Medycyna-ratunkowa.pl”.
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3. Uczestnik Kampanii Spotecznej ,,Zawat serca — czas to zycie”.

4. Cztonek zespotu przygotowujacego raport samooceny pod Polskg Komisje Akredytacyjng

(Wyzsza Szkota Planowania Strategicznego w Dgbrowie Gorniczej) 2019.

MDAy
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