Daial Obstug] Rady ds. Kaukii Deidosaniaw
WPELYNELO

07. 12, 201

Awp [Roro 2~ 5300~ 3H- w214 1] 4

Krakdw, 2021-12- Q2
Prol. dr hab. n. med. Waldemar Hlad ki
Wydzial Lekarski i Wydzial Nauk o Zdrowiu
Krakowska Akademia im. A. Frycza-Modrzewskiego

RECENZIJA

Rozprawy habilitacyjnej pt.: ,Analiza medycznych czynnodci ratunkowych u pacjentéw
z pozaszpitalnym naglym zatrzymaniem krigenia oraz ich wplyw pa powrdt
spontanicznego kradenia”, a takic pozostalego dorobku naukowego, dydakiycenego
i organizacyjnego dr. n. o zdr. Klaudiusza Nadolny.

DANE OSOBOWE

Dr n. o zdr. Klaudivsz Nadolny w 2004 roku ukofczyl Liceum Ogdlnoksztalcgce
w Rudzie Slaskiej, nastepnie kontynuowal nauke w Policealnej Szkole Medyczne) na
kierunku Ratownictwo Medyczne uzyskujge w 2006 roku tytl zawodowy ratownik
medyczny. W 2007 roku rozpoczgl studia | stopnia w Wyiszej Szkole Pedagogiczne)
w Mysiowicach na kierunku Zdrowie Publiczne o specjalnosci Ratownictwo Medyczne, kidre
ukonczyl w 2010 roku. Mastepnie odbyl studia Il stopnia w Wyiszej Szkole Zarzadzania w
Katowicach na kierunku Zarzadzanie o specjalnosci Zarzadzanie Kryzysowe. W 2018 uzyskal
z wyrdznieniem  stopien Doktora Nauk o Zdrowiu na Wydziale Nauk o Zdrowiu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Dodatkowe dr Klaudiusz Nadolny ukonczyl
studia podyplomowe na kierunkach zarzgdzanie 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 kurséw doskonalgeyech dla  ratownikéw medyeznych
i dyspozytordéw medycznych w Centrum Medyeznym Kszialeenia Podyplomowego
w Warszawie. Od 2018 roku dr Klaudiusz Nadolny jest Kierownikiem Katedry Ratownictwa
Medycznego w Wyzszej Szkele Planowania Strategicznego w Dgbrowie Gémiczej. Od 2019
roku jest réwnicz adiunktem na Wydziale Nauk Medycznych w Zabrzu. Wspélpracowat



roznymi uczelniami w Polsce: Uniwersytelem Medycznym w Biatymstioku, Uniwersytetem
Medycznym w Lodzi, Wyiszg Szkota Medyczng w Sosnoweu,

Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny odbyt staz naukowy z zakresu medycyny ratunkowej oraz
ratownictwa medycznego na Marodowym Uniwersviecie Medyeznym w Ivano-Frankovsku
w  Ukrainie. Odbyl rowniez staz w zakresie zarzgdzania ratownictwem medycznym
w Richmond oraz Jersey City w Stanach Zjednoczonych.

Powyzej przytoczone fakty upowainiaja mnie do wyrazenia opinii, 2e dr n. o zdr,
Klaudiusz Nadolny jest utalentowanym, w pelni dojrzalym i bardzo czynnym pracownikiem
naukowo-dydaktycznym, co w pelni uzasadnia podjecie dzialaf majacych na celu przyznanie
Jemu stopnia doktora habilitowanego.

Oeena rozprawy habilitacyjnej dr n. o zdr. Klaudiusza Nadolny- cyklu publikacji
osiggnigcia naukowego — omdwionych pod wspilaym tytulem ,Apaliza medycznych
czynnosci ratunkowych u pacjentow z pozaszpitalnym naglym zatrzymaniem kraienia
oraz ich wplyw na powrdt sponianicznego krgzenia™

Na osiggniecie naukowe wskazane przex dr n. o 2zdr. Klaudiusza Nadolny jako
rozprawa habilitacyjna sklada si¢ cykl 6 publikacji, o lgcznej punkiacji IF: 8,841 pkt i MNIE:
328 pki. Wymienione prace powslaly po uzyskaniu stopnia dokiora nauk medyeznych. Cykl
publikacji sklada si¢ z 6 prac orvginalnych, w ktorych w 5 pracach Kandydat jest pierwszym
autorem. Sa to nastepujace publikacje:

I. Madeolny K, Bujak K, Kucap M, Trzeciak P, Hudzik B, Borowicz A, Gasior M. Silesian
regisiry of out-of-hospital cardiac arresi: study design and results of a three-month pilet study.
Cardiol J. 2020;27(5):566-574,

Doi: 10.5603/C).a2018.0140. Epub 2018 Nov 16.

Punktacja Impact Factor: 1.339, Punktacja ministerstwa: 40.000

2.Nadolny K, Bujak K, Cbremska 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.
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Am J Emerg Med. 2021 Jan 15;42:90-94.
Doi: 10.10164.a)em.2021.01.01 8. Online ahead of print.
Punktacja Impact Factor: 1.911, Punktacja ministerstwa: 70,000

J.Nadelny K, Zyske D, Obremska M, Wierzbik-Stroiska M, Ladny JR, Podgorski M,
Galgzkowski 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, Punkitacja ministerstwa: 70.000

4. Nadelny K, Ladny IR, Zvsko D, Galazkowski 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.

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

Punktacja Impact Factor : 1.874, Punktacja ministerstwa: 70.000

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

int Urol Nephrol. 2020 Dec 18.

Doi: 10.1007/511255-020-02694-6. 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 acuie effectiveness of resuscitation in out-of-hospital sudden
cardiac arrest in adulis.

Post N Med 20138; XXXI(6): 308-313.

Doi: 10.25121/PNM.2018.31.6.308. Punkiacja ministersiwa: 8,000



OMOWIENIE CELU NAUKOWEGO/ARTYSTYCZNEGO WW. PRACY/PRAC

1 OSIAGNIETYCH WYNIKOW WRAZ Z OMOWIENIEM ICH EWENTUALNEGO
WYKORZYSTANIA

Choroby sercowo-naczyniowe stanowig gldwna przvezyne zgonu u osob doroshych
w krajach rozwinietych oraz sa glowna przyczyna pozaszpitalnego zatrzymania krazenia
{z ang. owi-af~hospital cardiac arrest - OHCA),

Magle zatrzymanie kraZzenia (NZK) jest powaznym zdarzeniem medycznym, ktdre mode
wystgpic W najmniej oczekiwanym miejscu i czasie, Jest bardzo powainym problemem
medycznym i spolecznym. NZK mode byé spowodowane rdénymi czynnikami, zardwno
chorobowymi, jak | urazowymi.

Mimo coraz lepszej dostepnosci do sprzetu medycznego i podnoszeniu kwalifikacji kadr
medycznych w zakresic szeroko pojete) resuscytacyl, smiertelnose w OHCA dalej jest bardzo
wysoka. Duza role w skutecznodei dzialania odgrywa dyspozytor medyczny wraz
z swiadkiem zdarzenia, jesli zostang szybko podjgte czynnosci resuscyiacje, zwigksza to
szanse pacjenta na powrdt spontanicznego krazenia (z ang. return of sponianeous circulation
- ROSC). Tylko w okolo 20-25% przypadkow picrwszym zdiagnozowanym rytmem przez
zespd!l ratownictwa medycznego (ZRM) jest migotanie komdr. Jedli natomiast $wiadek
zdarzenia wykorzysta automatyczny defibrylator zewngtrzny (z ang. awfomared external
defibrillator - AED) to odsetek ten wyniesie od 59% do nawet 76%.

Kazda minuta opdinienia wdrozenia odpowiedniej procedury zwicksza modliwode
konwersji migotania komoér w asystolig, co skutkuje zmniejszeniem szans na uzyskanie
ROSC. Zgodnie z akiualnie obowigzujgeymi wytvernymi Europejskiej Rady Resuscytacji (z
ang. LEwropean Resuscitation Couwncil - ERC) oraz Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (z ang. American Heart Association - AHA), uciski klatki piersiowe]
u osdb doroslych, nalezy wykonywaé z czestotliwodeia 100 - 120 / min, na glebokost 5 - 6
cm, a przerwy w uciskaniu klatki piersiowej nie powinny preckraczaé 10 sckund. Z uwagi na
szybko narasiajgce zmeczenie i spadek efekiywnodci dzialania, zaleca sie zmiane osoby
wykonujgcej uciskanie klatki piersiowej, co 2 minuty. Juz po 5 minutach od zatrzymania
kmenia dochodzi do nicodwracalnych zmian w mozgu, dlatego tak waine jest szybkie



wdrozenie efektywnej wentylacji. Mieszankg oddechows wzbogacong o tlen, nalezy podawad
z czesioscia 10 — 15 Vminute, stosujac przeliczenie 6 - 7 mlkg.

Dane dotyczgce epidemiclogii OHCA w populacji europejskiej pochodzg pléwnie
z prospektywnych rejestrow, ktorych liczba znacznie wzrosla w ostatnich latach. OHCA
w Europie rozpoznaje sie u 38/100 000 mieszkancow w skali roku, natomiast w Stanach
Zjednoczonych 76/ 100 000 mieszkancdw rocenie.

W Polsce brak jest dokladnych danych na temat liczby przypadkéw OHCA. Na podstawie
jednej z prac mozna oszacowad, 2= w powiecie bielskim (160 000 mieszkancow) w 2013
roku, zarejestrowano 23 400 zgloszen. z czego 272 (1,16 %) dotyczyto OHCA (170100 000
mieszkancow). W pracy Madolny i wsp. czgstotliwodc wystepowania OHCA wyniosla 39,67 /
100 000 mieszkancow. Badano rejon populacji 2,7 miliona mieszkancow przez okres 12
miesigcy. W Europie rejestr ogolnokrajowy prowadzony jest m.in. w nastepujaeych krajach:
Dania, Finlandia, Hiszpania, Irlandia, Norwegia, Republika Czeska, Szwecja czy Slowacia.
Realizacja badan

Gléwnym zainteresowaniem naukowym dra Klaudiusza Nadolny jest podnoszenie jakodci
udzielanych $wiadczeri medycznych przez czlonkdw zespoléw ratownictwa medycznego,
w szczegolnosci dotyczy to przypadkow OHCA. Pan dr Nadolny jest wspdliwircg
prospekiywnego  $laskiego  rejesuu  naglego  zatrzymania  krgzenia SIL-OHCA
w wojewddztwie élaskim, rejestr wspdlnie prowadzony jest z Slaskim Centrum Chordb Serca
w Zabrzu. Jesiem jednym z inicjatordw stworzenia ogoélnokrajowego rejestru naghych
zatrzyman krgzenia POL-OHCA.

W pracy pt.: Sifesian registry of owr-of-hospital cardiac arrest: study design and resulis aff
a three-month pilor study (publikacja 1) oraz w pracy pt.: GCS score of more than four on
admission predicis in-hospital survival in patiemis afler owi-of~hospital cardiac arrest
(publikacja 2) dane pochodzy z rejestru SIL-OHCA. Rejestr ten jest rejestrem
prospektywnym populacyjnym opartym o przypadki OHCA (SIL-OHCA,; ClinicalTrials gov
Identifier: NCT0365485%). Badaniem objety jest obszar, begdacy czescia Wojewddziwa
S'l:psldl:pu (3883 km2, 1,2 % obszaru Polski), bedacy rejonem dzialah Wojewddzkiego
Pogotowia Ratunkowego (WPR) w Katowicach, na ktdrego terenie zamieszkuje 2,7 min osob,
a drednia gestodé zaludnienia wynosi 695 osdb na km®. W strukturach WPR w Katowicach
znajduje sig 89 zespoldw ratownictwa medyeznego (ZRM), a drednia roczna liczba
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interwencji wynosi okolo 250 tys. W regionie objetym SIL-OHCA, jak oszacowano na
podstawie badania pilotazowego rocznie, dochodzi do ok.1560 OHCA w przypadku ktdrych
podejmowane jest resuscytacja.

Do rejestru wigczane sy wszystkie przypadki OHCA w przypadku kidrych podejmowana
jest resuscytacja, niezalernie od wieku pacjentdw i preyczyny OHCA. Wszystkie ZRM
dzialajgece w strukturach WPR  zoblipowane sg do wypelnienia standaryrowanego,
papierowego kweslionariusza, opartego o zalecenia # Uistein, bezposrednio po zakonczeniu
dzialain medycznych. W rejestrze tym znajdujy sie rowniez dane o wykonanych zabiegach
podczas pobytu w szpitalu 1 slan prezedycia szpitalnego ustalonego na podstawie danych
z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Celem pracy pl.: Silesian registry of out-of-hospital cardiac arrest: study design and
results of a ifree-month piloi study (publikacja 1) bylo przedstawienie opisu powstalego
rejestru  SIL-OHCA  (ldentyfikator ClinicalTrials.gov: NCT03654859), ktory obejmuje
mieszkancdw  Gomego E!qﬂ:a. Przedstawiono  glowne cele rejestru oraz  wyniki
trzymigsiecznego badania piloladowepo.

Do badania pilotaowego wigczono 390 przypadkéw OHCA (128 kobiet, 262 mezczyzn),
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 byé okolo 1560 przypadkéw OHCA, co stanowiloby
57 przypadkdw na 100 000 mieszkancow rocznie. Najezegstszg etiologig OHCA byl problem
medyczny. Asystolia byla najezesiszym mechanizmem zairzymania krafenia. Rytm
wymagajacy defibrylacji byl obecny w 25,8% przypadkow. Najczesiszq lokalizacja OHCA
byl dom osoby poszkodowanej, a 89.9% przypadkdéw na miejscu byl obecny dwiadek
zdarzenia. Resuscylacja byla wykonywana przez swiadkdw w 47.9% przypadkdw OHCA.
AED bylo uzywane przez dwindkdw zdarzenia w 3 przypadkach (0,8%). ROSC wystapilo
w 33,1% przypadkdw dla calej kohorty. W calej badanej grupie 28,7% chorych przyjeto do
szpitala, w tym 2.8% pacjentdw, ktorzy zostali przyjeci w trakcie trwania resuscytacji.
Analiza pracy pozwala na wysunigcie wniosku, e wyniki pacjentow z OHCA w Polsce s
nadal niezadowalajace. Autorzy uwaZaja, e powslanie rejestru pozwoli zidentyfikowad
czynniki, kidre wymagaja modyfikacji w celu poprawy krotko- i dlugoterminowych rokowan
u pacjentow z OHCA.



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

Spodrdd 1392 dorostych pacjentow z OHCA 1 resuscylacjs, kidrg podjgio lub
koniynuowano przez ZRM, sian pacjenia uzyskano dla 1324 chorych. Spodrdd nich 407
zostato przyjetych do szpitala po ROSC lub w tmakeie trwajacej resuscytacji. Dane szpitalne
dotyczace procedur | wynikéw uzyskano dla 279 pacjentdw. Ostatecznie w przedstawione]
analizie uwzgledniono lacznie 218 pacjentdw przyjetych do szpitala z ROSC oraz byly
dostgpne dane dotyczace skali GCS.

Analiza ROC wykazala GCS = 4 jako optymalna wanodé odeizcia w przewidywaniu
przezycia do wypisu (0,735; 95% CI 0,655-0,816; czulesé 0,537 i swoistosé 0,914). Nie
stwierdzono réinic micdzy grupami pacjentdw z GCS> 4 | GCS5<4 pod wzgledem plei
i wicku. Pacjenci z GCS> 4 po ROSC mieli relatywnie czgstsze zatrzymanie kraZenia
obserwowane przez ZRM 1 rzadzie) obserwowane przez dwiadkow niz osoby z GOS<4,
Pacjenci z GCS powyzej optymalnej wartosci odeigeia czesciej skarzyli sig na bdl w klatce
piersiowej preed OHCA i mieli poczatkowy rytm wymagajacy defibrylacji. Ponadio chorzy
z tej grupy czgsciej mieli wykonywana koronarografi¢ i przezskdémg interwencje wieicows
podczas hospitalizacji w pordwnaniv z pacjentami z nizszym GCS. Z drugiej strony pacjenci
z GCS> 4, rzadzicj otrzymywali adrenaling i byli zabezpicczeni poprzez intubacjg
doichawiczg. Rzadziej do tych zdarzed dysponowano dwa ZRM i ZRM z personclem
lekarskim. Przezywalnosé szpitalna byla istotnie wyZsza u chorych z GCS=> 4.

Zmiennymi istotnie zwiazanymi z przezywalnoscig szpitalng w analizie byly: miody wiek
(wzrost o 1 rok OR = 0,97; 95% CI 0,96-0,99; p = 0,007), pled meska (OR = 1,94; 95% CI
1,02-3,68; p = 0,02), poczatkowy rytm wymagajgcy defibrylacii (OR = 4,7; 95% Cl1 2,5-9,0; p
<0001}, preebyty zawal miednia sercowego (OR = 1,6; 95% CI 1,1-6,1; p = 0,02), bal
w Elatce 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) | GCS> 4 (OR = 14,5; 95% CI 6,5-
32.3; p <0,001). £ drugiej strony intubacjs 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) wiazaly sie ze
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zwigkszong smiertelnoscia wewngtrzszpitalng. Ponadio dwa ZRM (OR = 0,2; 95% CI 0.06-
0.67; p = 0,01) oraz ZRM z personelem lekarskim (OR = 0,49; 95% CI 0,27-0,8T; p = 0,02}
byly czgsciej wysylane do pacjentdw, kiérzy nie przezyli do wypisu ze szpitala. Analiza
wicloczynnikowej regresji logistycznej wykazala GCS> 4 jako niezaleiny czynnik
prognostyciny przetycia szpitalnego po OHCA (OR 6.4; 95% Cl 2,0-20,3; p <0,001). Inne
niezaleine czynniki zwigzane z przezyciem 1o mlody wiek (na 1 rok; OR 0,97; 95% CI 0,94-
0,99; p = 0,03), wykonanie koronarografii (OR = 3,7; 95% Cl 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 mieénia
sercowego (OR = 3,7; 95% CI 1,04-13,5; p = 0,045).

Wyniki analizy jednowymiarowej sa w wigkszodci zgodne z innymi badaniami. Wynik
GCS w grupie chorych po OHCA, ktdrzy przezyli do wypisu ze szpitala, byl istotnie wyizszy
niz tych, kidrzy zmarli w trakcie hospitalizacji. Warntod¢ predykcyjna wysszego wyniku
w skali GCS dotyczgea przefycia do wypisu ze szpitala jest zgodna z wickszoscia innych
badan.

W pracy pt.: Analypsis of owl-fo-hospital cardiac arrest in Poland in a 12-momth period data
Jrom the Polish POL-OHCA register (publikacja 3) oraz w pracy pt.. Iverventions of the
Emergency Medical Teams in Poland during the SARS CoV-2 pandemic (publikacja 4) oraz
w pracy pL.: Owt-of-haspital cardiac arrest in dialysis patients (publikacja 5) dane pochodza
z opilnopolskiego Systemu Wspomapania Dowodzenia Pafstwowego Ratownictwa
Medycznepo (SWD PRM). To jednolity system informatyczny dla calego kraju. Kady
dyspozyior medyczny, wojewddzki koordynator ratownictwa medycznego czy czlonek ZRM
korzysla z lego systemu, Dokumentacja medyczna wytworzona wo systemie opieki
przedszpitalnej jest tylko i wylgezenie elekironiczna. Systemem danych medycznych zarzadza
Ministerstwo Zdrowia przy pomocy utworzonej instytucji, jakg jest Krajowe Centrum
Monitorowania Ratownictwa Medycznego, kidre funkcjonuje przy Lotniczym Pogotowiu
Ratunkowym.

Celem pracy pt.: Analysis of owl-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 podjgtymi probami resuscytacji na lerenie cale] Polski w 2018 roku (ich
czgstotliwosé | zwiarane z nimi wyniki leczenia pod wzgledem przezycia do przyjecia do
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szpitala lub przekazania pacjenta do $miglowca lotniczego pogolowia rmatunkowego
(z ang. Helicopter Emergency Medical Service - HEMS) oraz zdefiniowanie predvktordw
majacych wplyw na skutecznosé podjgtych resuscytacii przez czlonkéw ZRM.

Analiza danych dotyczyla wszystkich interwencii ZRM (n= 3,4 min) w Polsce w okresie
12 miesigcy (caly 2018 rok). Do badania wijczono interwencje gdzie byla pedejmowana
proba resuscytacji zgodnie z aktualnymi wytyczni ERC (zastosowanie defibrylacji lub
podanie co najmniej | mg adrenaliny). Do badania wlgczono 26 783 pacjentow
z rozpoznanym OHCA. W 4005 przypadkéw dyspozytor medyczny zadysponowal drugi
ZRM. W takiej sytuacji te zdarzenin medyczne zostaly polgezone w jedno jak kontynuacja
posigpowania medyeznego przez ZRM. Analizowano dane dostgpne zgodnie z zalozeniami
kryteriow z Utstein.

Szacuje si¢ ze w Polsce corocznie dochodzi do okelo 30 tysigey przypadkow OHCA, co
koreluje z iloscia wilaczonych pacjentow do badania. Srednio liczba przypadkéw wyniosla
69.7/100 000 mieszkanicéw. Czestodé ta wahala sig od 58,5/100 000 mieszkancow do
£4,5/100 000 mieszkafcéw zaleine do wojewddziwa (najwykszy wskaimk odnotowano
w wojewodziwie lodzkim a najnizszy w wojewddztwie warmifisko-mazurskim). W podziale
na poszczegdlne miesiace stwierdzone, 2e najezgscie) OHUA wyslepuje w marcu
a najrzadziej w sierpniu. Sredni wspolezynnik przezycia do przyjecia do szpitala lub
przekazania pacjenta do HEMS wynidsl 36,3% i wahal sig od 34,5% do 383% w
poszezegdinych miesigeach (najwyzszy wskadnik w maju a najnizszy w listopadzie). Czeiciej
proby resuscylacji podejmowano na obszarach powyzej 10 000 mieszkanedw niz ponizej tej
liczby (55% vs 45%). Réwniez w obszarach powyZej 10 000 mieszkancow czgscie)
odnotowano przezycie pacjenta do przyiceia w szpitalu lub przekazania pacjenta do HEMS
(38,7% vs 33,4%). Pacjenci, u ktdrych proby podjgcia resuscytacji kohczyly sig na
odstgpieniu od medycznych czynnodei ratunkowych — w przypadku zespolow bez lekarza
(pacjent pozostal na miejscu zdarzenia, w przypadku zespolu z lekarzem bylo to formalne
stwierdzenie zgonu)} byli czgdciej starsi, plei meskiej i mieszkali na obszarach ponizej 10 000
mieszancow. Najezesciej dysponowano ZRM w kodzie pilnosci K-1 (wyjazd jako pojazd
uprzywilejowany — na sygnalach swietlnych i déwigkowych a czas wyjazdu od przyjecia
wezwania nie powinien byé diuzszy niz 60 sekund) a rzadziej w kodzie pilnosci K-2
{w Polsce zgodnie z prawem sa Lylko dwa kody pilnosci wyjazddw ZRM).



W regresji logistycznej analiza wykazala, 2¢ migotanie komor/czgstoskurez komorowy
bez igtna) jako mechanizm zatrzymania krazenia, wykonana defibrylacja, obszary powyzej 10
000 mieszkaficow byly czynnikami pozytywnie powigzanymi do przyjecia pacjents do
szpitala lub przekazania pacjenta do HEMS.

Badanie wykazalo, ze ogdlnie odsetek pacjentéw z OHCA, u ktdrych przeprowadzone
resuscytacig, w Polsce w 2018 r. wynids! blisko 70 przypadkow na 100 000 osob. To jest
wyzsze niz na przyklad w Danii, Finlandii. Odsetek podejmowanych prob resuscytacji
u pacjentdw z OHCA oszacowano na 56 na 100 000 osdéb rocznie w EuReCa ONE
(europejski rejestr zatrzymania krazenia - 27 krajow). Wskainik dla Polski uzyskany z
zamieszkalego regionu przez 6% populacji Polski wynidsl 70 przypadkéw na 100 000
mieszkaficdw, co jest zgodne z naszymi wynikami. Czestodé prob resuscytacii w Polsce jest
wyisza niz w wielu krajach europejskich, moze mieé to zwigzek z wigksza crestoscia
wystgpowania OHCA. Badanie pokazalo ze tylko w 20,4 % przypadkach byl zarejestrowany
rvim do defibrylacji, w badaniu EuReCa ONE odsetek ten wynidsl 22%.

Ogdlny wskagnik odnotowanych przypadkéw OHCA w Polsce w 2018 roku byl podobny
do tych wystepujgeyeh w krajach europejskich. Sredni wskainik przezycia pacjenta do
preyjecia do szpitala lub przekazania pacjenta do HEMS wynosil 36,3% i byl powigzany
2 wieloma znanymi czynnikami. Odnotowany wysoki wskainik dysponowania w kodzie
pilnosci K- 2 u pacjentdw z OHCA, wskazuje na pilng potrzebe zidentvfikowania
predykiordw OHCA w wezwaniu na numer alarmowy,

Celem pracy pt.: Interventions of the Emergency Medical Teams in Poland during the
SARS CoF-2 pandemic (publikacja 4) byla ocena glownych powoddw wezwan oraz
koncowych rozpoznan na podstawie kodu ICD10 w okresie pandemii wirusa SAR-CoV-2,
a pordwnaniem tych samych okreséw w latach 2018-2019 pod kgtem pacjentdw glownie
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi w tym réwniez 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 sig nie tylko
do Europy, w tym Polski, ale rowniez na caly swiat, COVID-19 jest choroba zakazna,
dotyczaca najczgsciej ukladu oddechowego. Wykazano, ze inne koronawirusy np. MERS-
CoV sg zaleine od pory pogodowej i stwierdzono, fe czesciej zimg wystepuja w krajach
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skandynawskich a latem w cieplych klimatach. Doniesienia wskazuja, 2e juz czedciowa ulrata
wechu lub nawet calkowila anosmia s3 wezesnymi objawami infekeji SARS-CoV-2.

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

Analiza retrospcktywna dotyczyla kart zlecenia wyjazdu (wypeinia dyspozytor medyczny)
oraz kart medveznych comnosel ratunkowych (wypelnia 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). Ludnosé Polski w latach 2018 -2020 wynosita okolo
38,5 miliona. Wielkos¢ populacji Polski zostala do badania wigczona na podstawie danych
Gléwnego Urzedu Statystycznego (okres 1, 38 414 000; okres 2, 38 388 000; i okres 3 38 358
000). Wzigto pod wwags dwa aspekty. Pierwszy to powdd wezwania, ktéry wypelnia
dyspozyior medyczny w karcie zlecenie wyjazdu, a drugi aspekt to rozpoznania koncowe
stawiane przez kicrownika ZRM  na podstawic migdzynarodowej klasyfikacji chordb
i probleméw zdrowotnych (ICD-10).

Analizowano okres pomiedzy 15 marca a 15 maja w latach 2018-2020. W 2018 roku
odnotowano 550 B15 interwencji ZRM, w 2019 roku 527 B37, ale juz 2020 roku w okresie
wystgpowania pandemii SARS-CoV-2 juz 400 B78, Jest to spadek ilosci o ponad 20%.

Zauwazono w okresie wystgpowania pandemii SARS-CoV-2 w wigkszosci duzy spadek
poszezepdlnych powoddw (pierwszy aspekt publikacji). £ 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), obrazed i urazdéw o ponad 30%
(2018 r. -64 622, 2019 r.-58 680, a 2020 r.-39 727) a powoddw wezwania ,,zaslabnigcie™ az
o ponad 40% (2018 r-48 121, 2019 r.-45 157, a 2020 r. — 26 074). Wezwania do osob
u kidrych wysigpily nagle objawy, kidre mogg sugerowad wysigpienie zaostrzenia choroby
serca lub wystapienie incydentu sercowo-naczyniowego w okresic SARS-CoV-2 rdwniez sie
drastycznie obnizyly. Wezwanie do bole w klaice piersiowej cbniZylo sie 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.- 55 344, 2019 r.-51 755, a 2020 r-42 363), jedynie wezwanie do
podejrzenia udaru mozgu 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 wzrdst to przypadki OHCA (2018 r. -4 518, w 2019 r- 4780, a w
2020 r. -5 084).

Drugim aspekitem, ktory autorzy wzigli, pod uwage pod katem, badania sg ostaleczne
rozpoznania kierownika ZRM na miejscu zdarzenia na podstawie rozpoznania zgodnych
z ICD-10. We wszystkich rozpoznaniach, ktore §wiadczg o wystapieniu stanu zagrozenia
zyciz 1 zdrowia odnotowano spadek. O ile rozpoznanic dotyczace wystgpienia astmy
oskrzelowej spadle o prawie 30% pomiedzy okresem wysigpienia pandemii SARS-CoV-2
a tym samym okresem w 2019 roku (1 057 vs. | 466), to w pordwnaniu do 2018 roku spadle
o prawie 50% (1 057 vs. 1 944). Podobna sytuacja jest do rozpoznanego obrzgku pluc, jako
niewydolnodei  lewokomorowej serca, gdzie w  pordwnaniv  pomigdzy okresem
SARS-Cov-2 a 2019 rokiem spadla o 25% (873 vs. 1 163) a z pordwnaniem z 2018 rokiem
o prawie 40% (873 vs.1 418). O ile wigcej odnotowano powoddw wezwan do przypadkow
OHCA to w koficowych rozpoznaniach kierownika ZRM odnotowano spadek (w 2018 r.-
6098, w2019 r.- 5 852 a w2020 r.-5 538). _

Wnioskiem z pracy jest spostrzeZenie, 2c calkowita liczba inmterwencji ZRM drastycznie
spadia podczas pandemii COVID-19. Natomiast ilos¢ powodéw wezwan do przypadkow
OHCA w okresie pandemii werosla, lecz prawdopodobnie dluzsze czasy dojazdu na migjsce
zdarzenia (czas poswigcony na zalokenie grodkéw ochrony indywidulanc] przez czionkow
ZRM) spowodowal nieznaczny spadek przypadkiw OHCA rozpoznanych na migjscu
zdarzenia przez kierownika ZRM.

Celem pracy pt.: Cwi-of-hospital cardiac arresi in dialysis paiients (publikacja 5) byla
ocena zwigzku pomiedzy pacjeniami kidrzy sy poddawani dializoterapii a czgstodcig
wyslepowania OHCA wraz z preeiyciem do przyjecia do szpitala.

Istnieje bardzo niewiele danych dotyczacych resuseytacii u pacjentdw dializowanych.
Wedlug krajowego rejestru z 2018 roku dializoterapie w Polsce prowadzono w 275 stacjach
dializ (131 placdwkach publicanych i 142 prywamych). Dane uzyskano
w polskiege rejestru POL-OHCA w obserwacji 12-miesigezne). Do badania wiaczono
ostatecznie 138 pacjentéw z OHCA, u kidrych byla wykonywana dializoterapia (kryteria
wlgczenia do podjecia resuscylacji oraz podanie dawki adrenaliny lubfi wykonanie
defibrylac)i).
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Wystgpowanie OHCA w poniedziatki i wiorki wynosi 42,0% u pacjentow dializowanych
i 29,1% nie poddawanych dializie. U pacjentéw dializowanych czestoéé migotania komar lub
czgstoskurczu komorowego bez tetna w poniedziatki | we witorki wynosila 13,8%, ale
w pozostale dni tygodnia bylo to juz 17,5%. U pacjentéw niedializowanych wspélezynnik
migotania komér lub czgstoskurczu komorowego bez tetna w poniedziatki i wiorki wynidsi
21,1% w pordwnaniu z 202% w pozostale dni tygodnia. Analiza regresji logistycznej
pokazala, re czynniki, kidre byly zwiazane z przeiyciem do przyjecia do szpitala lub
przekazania pacjenta do HEMS to migotanie komdr lub czgstoskurcz komorowy bez tetna,
jako pierwszy zasiany ryim serca, wykonanic defibrylacji, podanie atropiny, miejsce
zdarzenia powyzej 10 000 mieszkancéw. Z drugiej strony, pleé meska i podaz adrenaliny byly
powigzane z gorszym przezyciem. Analiza regresji logistycznej nie wykazala zwiazku miedzy
przegyciem do przyjecia do szpitala a historig hemodializy (iloraz szans = 1,12; 95% CI
0,74-1,70).

Pacjenci dializowani sa zagrozeni wysokim poziomem potasu, zwlaszcza po dhuzszym
okresie przerwy w dializach. Zaburzenia elektrolitowe u tych pacjentéw moga byé przyczyna
nizszego wysigpowania rytmow defibracyjnych. Choé nie odnotowano réznié w smiertelnosci
pacjentow dializowanych od implantacji kardiowertera-defibrylatora w prewencji pierwotnej
co jest zgodne z wynikami badania MADID [I. Badanic wykazalo rowniez, z¢ OHCA,
wystgpuje czesciej poniedzialki i wiorki, niz w pozostale dni tygodnia co jest zgodne
z innymi badaniami. Na podstawie badania CRUSH-ILS nagla émieré sercowa wystepuje
w jedne) czwarte] pacjeniow poddawanych hemodializie. Dlatego zakladajac szacowans
roczng liczbe pacjentéw dializowanych, ktéra wynosi 21 000, roczna liczba zgondw
wyniostaby 3780, w tym 945 pacjenidéw z OHCA. Badana populacia pacjentow z OHCA
otrzymujgcych dializ¢ objela 264 pacjentéw (u 138 podjeto prébe resuscytacji), czyli ok.
3(0%%s. Dlatego populacja w badaniu wydaje si¢ wystarczajaco reprezentatywna, aby wyciggac
wnioski. OHCA u pacjentéw dializowanych wystepuje czedeiej niz w populacji ogdlnej, co
wskazuje na potrzebe poszukiwania ezynnikdw predykeyjnych | mozliwych modvfikacje
resuscyilacji w niewydolnosci nerek.

Celem pracy pt.: The influence of emergency medical procedures and event circumstances
on the acute effeciiveness of resuscitation in owl-of-hospital sudden cardiae arrest in adults
(publikacia 6) byla ocena skutecznosci wykonywanych procedur medycznych przez ZRM w
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opiece przedszpitalne] w odniesieniu do wskainika ROSC w populacji gornego slaska (2,7
min mieszkancow).

Badanie kliniczno-kontrolne przeprowadzono na podstawie dokumentacji medycznej
Pogotowia Ramunkowego w Katowicach za caly 2017 ok (n = 254 673). Badania dotyczyly
wylgcanie os6b powyiej 18 lal. Do badania wlgczono 1713 interwencjii ZRM {0,67%
wszysikich wyjazdéw ZRM w badanym okresie). MeZczyini stanowili 63,68% (N = 1091),
a kobiety jedynie 34,5% {N = 591). Kobiety byly starsze nix me2czy#ni (Srednia wieku 69,5
vs 62,9 roku). MNatomiast czedciej wykonvwano defibrylacje v mezczyzn nii u kobiet.
Majezedciej do wystgpienia OHCA dochodzilo w warunkach domowych, najezesciej w ciggu
dnia. W 1141 przypadkach na miejscu wezwania byl swiadek zdarzenia (56,6%). Natomiast
w 184 przypadkach {10,74%} do OHCA doszlo w obecnosel czlonkow ZRM. Pozostalych
przypadkach do OHCA doszlo bez obecnoici swiadka zdarzenia (22,65%). Zgodnie
z dokumentacja medyczng oraz po odstuchanmiu nagran pomiedzy osoba, wzywajgca
a dyspozylorem medycznym w 861 przypadkach byly wykonywane jakiekolwiek czynnodci
resuscytacyjne, dodajac 184 przypadki podjecia resuscytacji przez ZRM, lacznie w 1045
przypadkach byly podjete niezwlocznie coynnodel resuscytacyjne na miejscu zdarzenia, Do
najezedciej wykonywanych czynnosci nalefalo uciskanie klatki piersiowej (982 przypadki).
Prabe defibrylacii odnotowano u 128 pacjentdw (w tym 120 preypadkdw dotyczylo czlonkdw
ZRM, natomiast w B przypadkach zostal wykorzystany AED. W 222 preypadkach
odnotowano wykonywanie srtucznego oddychania metodg usta-usta (21,24%). Srednia
mediana czasu dojazdu w najwyZszym kodzie pilnosci K-1 wyniosta 6 min 17 sekund,
natomiast w kodzie pilnodci K-2 jux 9 min i 24 sekundy. Drogi eddechowe najczescie) byly
zabezpieczone przez iniubacje doichawiczg (35,92% przypadkow) | poprzez maske krianiows
(1587% przypadkdw). Zauwarono bardzo niepokojacy wynik dotyczacy uiycia tylko
w 27,72 % przypadkach respiratora. ROSC odnotowano w 591 przypadkach (34,51 %).
Wykszy wskasnik ROSC odnotowano, kiedy swiadek udmelal pierwszej pomocy (35,6 vs.
31,41%). Pacjenci z migotaniem komdr mieli wiekszy wskagnik ROSC niz z asystolia (56,27
v, 24,95%).

OHCA  wystepuje czedcig) v mezczyzn niz u  kobiet. Zwykle wystepuje
w warunkach domowych w ciggu dnia w obecnodei dwiadka. 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
ezynnosci resuscylacyjnych przez swiadka zdarzenia ma tendencje do zwigkszania wskaZnika
ROSC,

Podsumowanie

Przypadki OHCA s3 bardzo walnym aspektem nie tylke medycanym, ale rowniez
spolecznym i ekonomicznym. Pierwszy raz w Polsce udalo sie okreélié roczng liczbe
pacjentow, u ktorych podejmowane sa czynnodci resuscytacyjne oraz wskaZnik uzyskanego
ROSC w opiece przedszpitalne]. Cykl publikacji ukazuje celowosé tworzenia i prowadzenia
rejestrow OHCA w Polsce. Posiadanie tak unikalnych danych pozwoli odpowiedziet na
pytanie, kiore z ogniw laficucha przekycia (zgodnie z wytycznymi ERC) jest najslabsze
i gdzie nalezy podja¢ dzialania zmierzajgce do poprawy wyniku. Dane pokazuja, ze
wykonywanie defibrylacji, zabezpieczenie drog oddechowych poprzez intubacje dotchawicza,
podigczenie pacjenta do respiratora, podejmowanie czynnodci resuscytacyinych przez
swiadka zdarzenia moze prowadzi¢ do uzyskania wyiszych wskainikow ROSC. W zwigzku
z tym bardzo wainym aspekiem jest rowniez doskonalenie kadr medycznych w ramach
ksztalcenia podyplomowego, jak rdwnie szkolenia z zakresu pierwsze] pomocy.

Reasumujge, celem osiagmigeia przeprowadzonych badai wehodzacyeh w skilad
osiggnigcia naukowego byla analiza medycznych czynnosei ratunkowych wykonywanych
przez zespoly ratownictwa medycznego i dyspozytordw medvernych u  pacjentbw
z pozaszpitalnym nagiym zatrzymaniem krggenia oraz ich wplyw na powrdt spontanicznego
krgzenia. W tym celu probowano okreslic predykiory moggce mieé wplyw na zwiekszenie
skutecznodci resuscytacii. Zalokony cel osiggnigto w ealodei.

Jednoczesnie stwierdzam, 2e oceniany cykl publikacji wskazany przez habilitanta jako
osiggnigcie naukowe w mojej ocenie speinia ustawowe kryteria rozpraw naukowych na
stopien doktora habilitowanego.

OCENA DOROBKU NAUKOWEGO

Glownymi kierunkami badawczymi dra Klaudiusza Madolny sa deidle zwigzane
z dzialalnodcia zawodows habilitanta 1| dotycza problematyki ratownictwa medveznego
I medycyny ratunkowej w szezegdlnosci standardéw posigpowania przez czlonkow zespoltw
ralowniciwa medycznego uw pacjentdw w stanie naglego zagroZenia zdrowia i Zycia.
Habilitant jest autorem 168 pelnotekstowych publikacji (oraz 8 listow do redakcji), 3
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monografii i 4 rozdzialow w monografiach. Calkowity derobek naukowy: punkty Impact
Factor — 44,292 (w tym listy do redakcji 8,979), Punkty MNiSW — 2172,

Dr Madolny jest pomystodawcy i wspoltwéres prospektvwnego slaskiego rejestru naglepo
zatrzymania krazenia SIL-OHCA w wojewadziwie slaskim, kibry wspolnie jest prowadzony
ze Slgskim Centrum Chordb Serca w Zabrzu. Jest jednym z inicjatorw stworzenia
opolnokrajowego rejestru naglych zatrzyman krazenia POL-OHCA wraz z ponizszymi
instytucjami oraz przedstawicielami tych instytueji:

I} Prof. dr hab. Jerzy Robert Ladny - Konsultant Krajowy w dziedzinie Medyeyny
Ratunkowe), Kierownik Kliniki Medycyny Ratunkowej Uniwersytetu Medycanego
w Bialymstoku;

Z) Dr hab. n. med. Przemyslaw Trzeciak — 11l Katedra i Oddzial Kliniczny Kardiologii
Slgskiego Uniwersytetu Medycznego, Slgskie Centrum Chordb Serca w  Zabrzu,
Przewodniczacy-Elekt Sekcji Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Resuscytacii, Polskie
Towarzystwo Kardiologicznego;

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

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

5) Drn.ozdr. - Klaudiusz Nadolny - Kierownik Katedry Ratownictwa Medycznego
Wyzszej Szkoly Planowania Strategicznego w Dgbrowie Gomiczej, Wojewddzkie Pogotowie
Ratunkowe w Katowicach.

W publikowanych pracach habilitamt podejmowal problematyke dzialan cztonkdw
zespolow ratownictwa medycznego, dyspozviordw medycznych, szpitalnych oddziatéw
ratunkowych oraz analiz¢ posigpowania medycznego zgodnie 2 akwalng wiedza medyezna
w szezegdlnosci w stanach naglych pechodzenia sercowo-naczyniowego (ostre zespoly
wieficowe, 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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Ma podstawie szczegolowej analizy dorobku naukowego dr n. o zdr. Klaudiusza Nadolny,
kidry ze zrozumiatych wzglgddw mogl byé przedstawiony w OCENIE tylko w duzym
skricie, uwaiam, Ze jest on ilosciowo bardzo obszemny, zas jakodciowo bardzo warodciowy,
w pelni  wystarezajacy moim  zdaniem do  uzyskania stopnia naukowego dokiora
habilitowanego.

Do wysnucia takiepo wniosku upowainia mnie stwierdzenie, ze:

1. Habhilitant jest autorem 168 pelnotekstowych publikacii (oraz B listéw do redakeji),
3 monografii | 4 rozdzialéw w monografiach. Calkowity dorobek naukowy: punkty
Impact Factor — 44,292 (w tym listy do redakcji £,979), Punkty MNiSW - 2172,

2, Habilitant jest auwiorem 107 referatéw wygloszonych na konferencjach
migdzynarodowych i konferencjach krajowych. Wysiapienia te gldwnie dotyceyly
zakresu badaft naukowych habilitanta. Duda czedé wystgpien dotyezy tematyki
zwigzane] z cyklem publikacji wchodzgeych w sklad osiagnigcia naukowego do
postepowania habilitacyjnego.

3. Drn o zdr. Klaudiusz Nadolny prawie 40 razy byl cztonkiem komitetdw naukowych
konferencji/sympozjum o zasiggach ogdlnopolskich czy miedzynarodowych. Réwniez
bardzo czynnie podejmuje sig roli recenzenia. Po uzyskaniu stopnia naukowego
doktora (2018 r.) habilitant wykonal 32 recenzje, w tym 20 do czasopism ze
wspdlczynnikiem oddzialywania impaet facior.

4. Habilitant czynnie bierze udzial w zespolach cksperckich w Ministerstwie Zdrowia
czy CMKP. Jest laureatemn wielu nagnad.

5. Tematyka prac jest nowatorska i ma bardzo dufe znaczenie praktyczne, zwlaszcza
w odniesieniu do prowadzenia rejestrow przypadkow pozaszpitalnego naglego
zatrzymania krarenia. Wezedniej nikomu nie udala sie sztuka prowadzenia takiego
rejestru na skalg ogolnopolsks.

6. Dr n. o zdr. Klaudivsz Nadolny uwdowodnil, #e posiada dufe umiejetnosci
w wykonywaniu prac badawczych | wysnuwania na ich podsiawie praktycznych
wnioskow,

7. Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny stosuje takie uznane techniki badawcze. Badania
dotycza wystarczajgeo duzych liczebnie prup badawezych, co jest najlepszym
dowodem dobrego warsztatu badawezego habilitanta.
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B. Ir n. o zdr. Klaudiusz Nadolny udowodnil, 2¢ posiada dufe umiejenosci

w wykonywaniu prac badawczych i wysnuwania na ich podstawie praktycznych

wnioskdw.
DZIAEALNOSC DYDAKTYCZNA

Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny w latach 2008-2012 byl wykladoweg 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 doskonalgcych dla ratownikéw medycenych i dyspozyiordw
medycznych w Centrum Medycanym Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie. Od 2015
roku zatrudniony w Kaledrze Ratownictwa Medycmmego w Wyz2sze] Szkole Planowania
Strategicznego w Dgbrowie Gomniczej. Od 10.10.2018 roku pelni funkcje Kierownika
Katedry Ratownictwa Medycznego. W latach 2016-2019 byl wykladowes w Wyzszej Szkole
Medyczne] w Sosnowcu na kierunku ratownictwo medycznego. W latach 2017-2019 byl
wykladowca w Klinice Medycyny Ratunkowej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku na
kierunku ratownictwo medyczne. W roku 2017 habilitant byl wykladoweg w Zakladzie
Ratownictwa Medycznege i Medveyny Katastrof, Uniwersytetn Medycznego w Lodzi na
kierunku ratownictwo medyczne. Od 2019 roku jest adiunkiem na Wydziale Nauk
Medycznych, Kierunek Lekarski w Wyiszej Szkole Technicznej w Katowicach.
DZIALALNOSC ORGANIZACYJNA

Dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny pelni funkcje zastepcy Redaktora MNaczelnego
w czasopismach . Emergency Medical Service — Ratownictwo Medyczne " oraz , Postepy Nauk
Medycznych”. Ponadio jest czlonkiem Rady programowej/naukowe] 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 ogolnopolskich czy miedzynarodowych. Réwniez bardzo
czynnie pedejmuje sig roli recenzenta. Po uzyskaniu stopnia naukowego doktora (2018 r.)
habilitant wykonat 32 recenzje, w tym 20 do czasopism ze wspdlceynnikiem oddzialywania
impact factor. Pozostale recenzje wykonane w czasopismach z punktacja MNiSW. Poza tym
dr Madolny dokonal recenzji monoprafii naukowej pt. , Vademscum Ratownika —
Kwalifikowana Pierwsza Pomoc”, Wydawnictwo Elamed 2017 oraz recenzji rozdzialu w



monografii naukowej pt. Postgpowanie u kobiet z rozstgpem miesni prostych brzucha,
Wydawnictwe Tygiel 2017, Dr Klaudiusz Nadolny jest czlonkiem w towarzystwach
naukowych, tak jak:

1. Czlonek Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

2. Czlonek Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

3. Czlonek Sekeji Intensywnego Madzoru Kardiologicznego i Intensywnej Terapii PTK.

4. Czlonek Polskiepo Towarzystwa Medveyny Ratunkowej.

5. Czlonek Slaskiej Grupy Ratownictwa Specjalistycznego.

Dr n. o zdr. Klauwdiusz Nadolny bylem promotorem B 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 sta? za zakresu medycyny
rafunkowe] i ratownictwa medycznego na MNarodowym Uniwersytecie Medyeznyeh 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 ratownictwen medycznym (3-8.09.2018),
Pan dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny by! uezestnik projektu badawezego w Kardiomed Silesia
«~MNomed AF”, jako osoba oceniajgea zapis EKG oraz monitorujgea stan pacjenta, Obecnie jest
uezesinikiemn ogdlnopolskiego projekiu  do walki 2 COVID-19 przy wspolpracy wyzszych
uczelni technicznych, medyczaych, ekonomicznych oraz firm prywatnych. Celem projekiu
jest opracowanie i wdrogenie respiratora z funkcjg telemetrii umozlwiajgcego skutecznie
leczenie pacjentdw z COVID-19. Pan dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny jest laurcatem wielu
nagrod w tym szezegdlnosei:

1. Laureat nagrody za protolyp opracowanego respirmiora pod katem COVID-19, kidry
otreymal statuetkg na X jubileuszowe] gali nagrdd . Innowatory Wprost 2020". Nagroda
zostala przyznana w kategorii ., Telekomunikacja, technologia i ushugi dla biznesu™,

2. Laureat nagrody bl. Gerarda preyznawane] przez Ministra Zdrowia za wybitne osiggniecia
w ratownictwie medycznym. Warszawa 2019,

W ramach dzialalnedei spolecznej habilitant bral/bierze czynny udzial w zespolach
eksperckich:
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l. Przewodniczacy zespolu ekspertow ds. akredytacji podmiotéw uprawnionych do
prowadzenia kursu doskonalgeego dla ratownikdw i dyspozytordw medycznyeh w Centrum
Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie.

2. Czlonek zespolu ekspertdw ds. programow kursow doskonalaeych dla ratownikdw
I dyspozytorow medycznych w Centrum Medycanym Kszialcenia Podyplomowego
w Warszawie.

3. Czlonek =zespolu ekspertdw ds. uSmierzania bolu w rafownictwie medycznym
w Ministerstwie Zdrowia.

4. Czlonek komisji ds. weryiikacji i rekomendacji pytan egzaminacyjnych, powelany przez
Ministra Infrastruktury i Rozwoju.

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

0. Czlonek zespolu eksperiow ds. posigpowania u pacjenidw z podejrzeniem ostrego zespolu
wieficowego w opiece przedszpitalne)] w Ministerstwie Zdrowia.

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

8. Czlonek grup roboczych dotyezgeych ,opieki preedszpitalnej omz | ksrtalcenia
ratownikdw medycznych w Ministerstwie Zdrowia.

9. Czlonek grupy roboczej ds. aktualizacji procedury zdarzen z dug ilodcig oséb
poszkodowanych.

10. Czionck zespolu eksperiéw ds. udaru modzgu jako projekt ,potrzeb map zdrowotnych™
w Ministerstwie Zdrowia.

Habilitant jest réwniek:

I. Wspdlautorem ,Dobrych Praktyk™ leczenia bélu w podsiawowych, specjalistycznych
i lomiczych zespoléw ratownictwa medycznego u dzieci i doroslych. Dokument wydany jako
zalecenia postgpowania przez Ministerstwo Zdrowia. Warszawa 2019,

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

3. Wspélautorem ,Dobrych Praktyk” dotyczacych postepowania przez dyspozytordw
medycznych i zespoldw ratownictwa medycznego u pacjentow z podejrzeniem ostrego
zespotu wieficowego. Dokument wydany jako zalecenia postepowania przez Ministerstwo
Zdrowia. Warszawa 2020,



4. Czlonkiem zespolu ekspertow w Centrum Medycznym Ksztalcenie Podyplomowego
w Warszawie, kidry opracowal program kursu doskonalacego dla ratownikéw medycznyeh
(20.11.2019 r.).

Od wielu lat habilitamt wspdlpracuje z dwoma Uniwersytetami Medycznymi
z Ukrainy. Jest to Uniwersytet Medyczny we Lwowie i Uniwersytet Medyczny w Iwano-
Frankowsku. Wspilpraca polepa na szkoleniu studentdw oraz nauczycieli akademickich
z zakresu ratownictwa medycznego | medycyny ratunkowej, oraz wyglaszaniu prelekeji na
konferencjach organizowanych przez Uniwersytety Medyczne we Lwowie i lwano-
Frankowsku. Z racji glownego zainteresowania badawczego przypadkami OHCA przez
habilitanta, bral udzial w wielu konferencjach organizowanych przez Europejskg Rade
Resuscytacji czy Europejskie Towarzystwo Kardiologicznepo jake prelegent {(Bolonia,
Lublana, Manchester, czy Malaga). Pelni funkcje zasigpecy przewodniczacego Krajowej Rady
ds. SWD PRM przy Krajowym Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego.

WNIOSKI KONCOWE

Reasumujge, po dokladnym zapoznaniu sie z caly dokumentacjs, z publikacjami
osiggnigcia naukowego, stanowigcego podstawe rozprawy habilitacyinej, z pozostatymi
publikacjami dr. n. o zdr. Klaudiusza WNadolny, Jego drzialalnodci dydaktyczne;
i organizacyjnej, pe przeanalizowaniu wymogdw formalnych ubiegania sie o stopied
naukowy doktora habilitowanego stwierdzam, ze dr n. o zdr. Klaudiusz Nadolny speinia
ustawowe wymogi w tym zakresie. Dorobek naukowy dr. n. o zdr. Klaudiusz Madolny
posiada akceptowalne wymogi bibliometryczne w zakresie cyklu publikacji osiagniecia
naukowego, stanowigcego podstawe rozprawy habilitacyjnej zarowno w  wymiarze
llodciowym, jak i jakosciowym. Wszystkie publikacje s3 oryginalnym osiagnieciem
habilitanta i wnosza znaczacy wklad w rozwdj problematyki przypadkéw pozaszpitalnego
naglego zatrzymania krg2enia. Majge na uwadze przepisy prawne, w mojej opinii dr n. o zdr.
Klaudiusz Nadolny spelnia w pelni kryteria dla kandydatéw do awansu naukowego na stopient
doktora habilitowanego przeto przedkladam Komisji Habilitacyjnej i Radzie Wydziatu Nauk
o Zdrowin Warszawskiego Uniwersyletu Medycznego wniosek o dalsze procedowanie
postepowania habilitacyjnego.

21



