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I. Imi¢ i Nazwisko: Iwona Korzeniowska-Kubacka

I1. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe / artystyczne z podaniem nazwy, miejsca i roku
ich uzyskania:

1978 lekarz medycyny — Wydziat Lekarski Akademii Medycznej w Poznaniu

1982 I-szy stopien specjalizacji z chorob wewnetrznych Warszawa

1987 I1-gi stopien specjalizacji z chorob wewnetrznych Warszawa

1994 11-gi stopien specjalizacji z kardiologii Warszawa

1997 - stopien doktora nauk medycznych przyznany przez Rade Naukowa Instytutu
Kardiologii w Warszawie za pracg pt: ,, Warto$¢ sejsmokardiografii wysitkowej w diagnostyce
niedokrwienia u pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca”.

I1l. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych /
artystycznych:

Od 1.08.1980 do dzisiaj Instytut Kardiologii w Warszawie

Od 1.04 1998 do 31.08.2012  adiunkt w Klinice Rehabilitacji Kardiologicznej i
Elektrokardiologii Nieinwazyjnej

0Od 1.09.2012 do dzisiaj stanowisko kardiologa

Od 1.04.2006 do 31.12.2009 kierownik Ambulatorium Kliniki i Zaktadu Rehabilitacji
Kardiologicznej

Od 1.01.2010 do dzisiaj kierownik Osrodka Rehabilitacji Dziennej

V. Wskazanie osiggniecia wynikajacego z art. 16 ust.2 ustawy z dnia 14 marca 2003r. o
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U.
2016r.p0z.882 ze zm. w Dz.U.z 2016r.p0z.1311)

A. Tvytul osiagniecia naukowego

,Monitorowana rehabilitacja kardiologiczna w warunkach domowych oraz w
srodowisku wodnym alternatywa dla standardowej rehabilitacji ambulatoryjnej u

pacjentow z choroba niedokrwienna serca”

B. Autor/autorzy, tytul /tytuly publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa,recenzenci

wydawniczy
1. Korzeniowska-Kubacka I, Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Bilinska M, Rydzewska E,

Piotrowicz R. Two models of early cardiac rehabilitation in male patients after myocardial



infarction with preserved left ventricular function: comparison of standard out-patient versus
hybrid training programmes.
Kardiol Pol 2011,69:220-226 IF-0.515 MNiSW-13 VIA MEDICA

2. Korzeniowska-Kubacka I, Bilinska M, Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Piotrowicz R.
Comparison between hybrid and standard centre-based cardiac rehabilitation in female
patients after myocardial infarction: a pilot study.

Kardiol Pol 2014;72:269-274 IF-0.536 MNiSW-15 VIA MEDICA

3. Piotrowicz E, Korzeniowska-Kubacka 1, Chrapowicka A, Wolszakiewicz J,
Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Batogowski M, Piotrowski W, Piotrowicz R. Feasibility of
Home-based cardiac telerehabilitation: Results of TelelnterMed Study.

Cardiol J 2014;5:539-546 IF-1.062 MNiSW-20 VIA MEDICA

4. Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Baranowski R, Korzeniowska-Kubacka I, Rydzewska E,
Osak J, Piotrowicz R. Porownanie efektow treningu interwatowego i treningu w wodzie u

pacjentéw po zawale serca i1 operacyjnym leczeniu choroby wiencowej - wyniki wstepne.

Folia Cardiol. 2004,11:831-837  KBN-5 VIA MEDICA

5. lwona Korzeniowska-Kubacka, Maria Bilinska, Barbara Dobraszkiewicz-Wasilewska,
Rafat Baranowski, Ewa Piotrowicz, Ryszard Piotrowicz. The influence of water-based
training on arrhythmia in patients with stable coronary artery disease and preserved left
ventricular function.

Cardiol J 2016;23:93-99 IF-1.130 MNiSW-20 VIA MEDICA

Laczny IF cyklu publikacji: 3.243
Laczna punktacja MNiSW cyklu publikacji: 73

W zalaczeniu (zalacznik nr 7) przedstawiono o$wiadczenia wszystkich wspotautorow prac

okreslajace indywidualny wktad kazdego z nich w powstanie wyzej wymienionych publikacji.

C. Omodwienie celu naukowego w/w prac i osiagnietych wynikOw wraz z omoOwieniem ich

ewentualnego wykorzystania




1. Cel naukowy

Celem naukowym cyklu publikacji byta ocena efektow i bezpieczenstwa dwoch nowych
modeli rehabilitacji kardiologicznej: modelu hybrydowego oraz treningu w wodzie u
pacjentow z choroba niedokrwienng serca (CHNS) i zachowang funkcjg skurczowa lewej
komory.

Rehabilitacja kardiologiczna ma od dawna ustalone miejsce w standardach postepowania
kardiologicznego publikowanych przez profesjonalne towarzystwa naukowe. Dzialania w
zakresie wtornej prewencji 1 rehabilitacji kardiologicznej sa rekomendowane w leczeniu
pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca (najwyzszy poziom dowodu naukowego — klasa 1)
przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne oraz amerykanskie towarzystwa: American
Heart Association i American College of Cardiology (Eur Heart J 2012, Eur J Cardiovasc
Prev Rehabil 2010,Circulation 2011).

W wielu badaniach wykazano, ze udziat w rehabilitacji kardiologicznej wigze si¢ z poprawag
wydolno$ci fizycznej, parametrow hemodynamicznych, funkcji $rodbtonka, rownowagi
wspotczulno-przywspoétczulnej, obnizenia poziomu leku 1 depresji oraz poprawa jakosci
zycia 0sob z chorobami uktadu krazenia. Zjawiska te prowadza do modyfikacji czynnikow
ryzyka chorob sercowo — naczyniowych co wptywa na poprawe rokowania u tych chorych.
Takie dzialania sg tez efektywne kosztowo i1 wypadajg korzystnie pod wzgledem kosztu za
dodatkowy rok zycia na tle innych interwencji stosowanych wspotczesnie w medycynie.
Wykazano, ze interwencja oparta przede wszystkim o ¢wiczenia fizyczne w grupie 0sob z
CHNS zmniejsza ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn o 13%, ryzyko zgonu przyczyn
sercowo—naczyniowych o 26% oraz ryzyko hospitalizacji o 31% (Heran BS. Cochrane
Database Syst Rev 2011).

Wraz z rozwojem leczenia zabiegowego ostrych zespotow wiencowych zmienit si¢ tez profil
chorych wymagajacych rehabilitacji. Przybywa pacjentow, ktorzy dzigki szybkiej 1 skutecznej
interwencji wiencowej majg cechy niewielkiego uszkodzenia mig¢$nia sercowego a u czesci z
nich nawet nie dochodzi do zawalu serca, co umozliwia znaczne skrocenie czasu
hospitalizacji. Wedtug kryteriow wyznaczonych przez NFZ, chorzy ci nie maja tez wskazan
do stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej, ale moga by¢ kandydatami do rehabilitacji
ambulatoryjnej. Jednak od lat problemem, nie tylko w Polsce, sa liczne trudnosci w
prowadzeniu rehabilitacji ambulatoryjnej. Rehabilitacja kardiologiczna ambulatoryjna
realizowana jest zaledwie u 0.5% pacjentow (Kardiol Pol 2006, Kardiol Pol 2009). Liczba

wszystkich osob biorgcych udziat w rehabilitacji, szczegolnie kobiet jest niezadawalajaca.



Wedtug danych POLKARDU w ostatnich latach z rehabilitacji kardiologicznej korzystato 8-
17% chorych (Kardiol Pol 2011). Przyczyng tego stanu rzeczy sa czasochlonne dojazdy,
trudnosci pogodzenia rehabilitacji z aktywnos$cia zawodows, trudno$ci finansowe, brak
motywacji ze strony pacjentdw oraz niedostateczne zaangazowanie lekarzy prowadzacych.
Wedlug danych z pi$miennictwa szybki dostep do rehabilitacji kardiologicznej jest zwigzany
ze skroceniem okresu kolejnych hospitalizacji, poprawa funkcji mig$nia sercowego oraz
poprawa jako$ci zycia. Skrécenie czasu do rozpoczecia rehabilitacji wplywa rowniez na
zwickszenie odsetka pacjentow uczestniczacych w rehabilitacji. Czas do rozpoczgcia
rehabilitacji kardiologicznej nie powinien by¢ dtuzszy niz 15-20 dni (Eur J of Physical and
Rehabilitation Medicine 2015). Poszukuje si¢ nowych metod rehabilitacji, ktore bylyby
efektywne, porownywalne ze standardowymi, bezpieczne i atrakcyjne dla chorych.

W ostatnich latach ro$nie zainteresowanie telemedycyng jako narzedziem pomocniczym w
leczeniu pacjentéw z réznymi przewleklymi schorzeniami, w tym chorobami uktadu krazenia.
Dynamiczny rozwdj innowacyjnych urzadzen i aplikacji mobilnych stworzyl mozliwo$é
wykorzystania ich w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach domowych, przede wszystkim
u chorych matego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Nalezy podkresli¢, ze do grupy matego ryzyka naleza chorzy po niepowiktanym zawale serca,
i/lub po leczeniu zabiegowym CHNS (pomostowanie aortalno-wiencowe, angioplastyka
wiencowa), u ktorych nie stwierdza si¢: istotnej dysfunkcji lewej komory (EF>50%), ztozonej
arytmii komorowej zarowno w spoczynku jak i podczas wysitku oraz cech niedokrwienia w
wysitkowym EKG (wg. ACC i AHA przy obcigzeniu > 6 MET), a wg standardow PTK,
wydolno$¢ fizyczna tych chorych nie powinna by¢ mniejsza niz 7 MET lub 100W (Standardy
Rehabilitacji Kardiologicznej PTK, Folia Cardiol 2004).

W dostgpnym pismiennictwie brak jest prac wykorzystujacych urzadzenia mobilne (Tele
EKG) do prowadzenia treningu w domu, u chorych matego ryzyka sercow0-naczyniowego z
CHNS.

W ten nurt wpisuje si¢ cykl publikacji jako mojego osiggnigecia naukowego. Glownym
elementem rehabilitacji kardiologicznej jest trening fizyczny. Z kolei, treningiem, ktoéry od
dawna ma ustalone miejsce w standardach postgpowania w rehabilitacji kardiologicznej jest
trening interwalowy, ktory jest forma treningu wytrzymato§ciowego. Wytrzymatos¢ to
zdolnos¢ do dhugotrwatego wykonywania okreslonych wysitkow o pozadanej intensywnosci.
Podstawowym czynnikiem determinujgcym t¢ wlasciwos$¢ organizmu jest wydolno$¢ fizyczna
okreslona maksymalng zdolnos$cia pochtaniania tlenu VO,max. Zdolnos¢ do wykonywania

dlugotrwatej pracy jest wartoscig rowng 30% wartosci VOomax. Im wigksza jest wartos¢



VO,max, tym wigkszy odsetek tej wartosci organizm czlowieka moze wykorzysta¢ w
dhugotrwatym wysitku. Metoda treningu pozwalajacg na wyrobienie tej cechy jest wlasnie
trening interwatowy. Polega on na dzieleniu zasadniczej pracy na mniejsze czesci
wykonywane wielokrotnie z odpowiednimi przerwami, przy intensywnosci lub obcigzeniu
wickszym od tego, jakie moze by¢ wykonywane w okresie jednej sesji treningowej. Przerwy
s tak dobrane, by nie pozwalaty na catkowity wypoczynek. Zatem, kazdy nastepny interwat
pracy jest wykonywany przy objawach niewielkiego zme¢czenia. Zastosowanie treningu
interwalowego w programie rehabilitacji kardiologicznej jest dobrze udokumentowane w
pismiennictwie réowniez w moich badaniach (Postgpy Rehab 1996, Folia Cardiol 2004,
Advances Rehabilitaton 2011). W wyzej wymienionym cyklu moich  badan trening
interwalowy stanowi punkt odniesienia do dwoch nowych modeli rehabilitacji. Pierwszym z
nich jest model hybrydowy (termin wprowadzitam jako pierwsza w publikacji - Kardiol Pol
2011;69:220-26). To znaczy, ze cz¢$¢ treningdw prowadzona jest w osrodku rehabilitacji a
cze$¢ poza nim, z nadzorem telemedycznym. Pierwsze doswiadczenia z telerehabilitacja, W
ktorych bratam udzial mialy miejsce w naszym os$rodku, w Instytucie Kardiologii, w latach
2003-2005 (realizacja pilotazowego projektu ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej z
elementami telekardiologii (Piotrowicz R i wsp. Kardiol Pol 2006). Nastepnie w 2009 roku na
zamowienie Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych realizowano pilotazowy program rehabilitacji
ambulatoryjnej z zastosowaniem telerehabilitacji w warunkach domowych. Skutkiem tych
badan byla umowa Instytutu Kardiologii z Zakladem Ubezpieczen Spolecznych na
prowadzenie rehabilitacji z elementami telerehabilitacji u pacjentow z CHNS w ramach
prewencji przedrentowej, ktora jest kontynuowana do dzisiaj. Ponadto w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 16.12.2016 roku kardiologiczna telerchabilitacja hybrydowa znalazta
si¢ robwniez w wykazie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
finansowanej przez NFZ.

Drugim nowym modelem treningu opracowanym przeze mnie i wspotautorow do
wykorzystania w rehabilitacji ambulatoryjnej jest trening w wodzie. Cwiczenia w wodzie
maja szerokie zastosowanie w leczeniu i rehabilitacji chorob uktadu kostno-stawowo-
mig$niowego. Srodowisko wodne stwarza bardzo korzystne warunki dla kinezyterapii.

Pod wplywem c¢wiczen w wodzie nastgpuje znaczna poprawa koordynacji nerwowo-
mig$niowej, zwigzanej z rozluznieniem mieéni w wyniku czynnika odcigzajacego jakim jest
woda i pozornej utraty masy ciata. Srodowisko wodne pozwala zatem na wykonywanie

¢wiczen z odcigzeniem a wigc mozliwos$¢ i1 zakres ruchu sg znacznie utatwione. Innym



czynnikiem wywierajagcym wpltyw na powierzchni¢ ciala czlowieka jest ci$nienie
hydrostatyczne wody. To dodatkowe ci$nienie powigksza pracg mig$ni oddechowych.

Dzigki temu mig$nie klatki piersiowej wzmacniaja si¢ a ich praca staje si¢ wydajniejsza oraz
rosnie pojemnos$¢ oddechowa pluc. W pozycji poziomej zmniejsza si¢, w poréwnaniu z
pozycja pionowg dziatanie sity grawitacji oraz ci$nienia hydrostatycznego na uktad krazenia.
Powstaje pytanie jak trening w wodzie wpltywa na ukltad krazenia. To zalezy m.in. od
temperatury wody. Woda o temperaturze 35+0,5 stopni Celsjusza (°C) jest odczuwana przez
organizm jako neutralna. Imersja wodna w tej temperaturze pobudza uktad przywspoétczulny
poprzez stymulacje baroreceptoréw co z kolei powoduje bradykardi¢, spadek cisnienia
tetniczego 1 oporu obwodowego. Woda ponizej 30°C jest odczuwana jako chtodna i sprzyja
przewadze uktadu wspotczulnego, w czym posredniczg termoreceptory aktywowane przez
nagly spadek temperatury skory. Co wiecej, ¢wiczenia w wodzie jeszcze bardziej poteguja
aktywacje uktadu wspoétczulnego co moze sprzyjaé wystgpowaniu arytmii i niedokrwienia
migs$nia sercowego u chorych z CHNS (Heart 2007, Eur J Heart Fail 2009). Chociaz
ptywanie jest bardzo popularng forma aktywnosci fizycznej, to jednak wielu lekarzy odradza
pacjentom z CHNS, zwtaszcza po przebytym zawale serca tej aktywnosci, uwazajac ja za zbyt
niebezpieczna. Cwiczenia w wodzie stosowane w schorzeniach ukfadu sercowo-
naczyniowego byly dotychczas przedmiotem niewielu doniesien na bardzo matych
heterogennych grupach pacjentoéw z CHNS i z niewydolnoscig serca (Eur J Heart Fail 2009,
J Cardiac Fail 2011). Opracowany przeze mnie i wspotautorow model treningu z
wykorzystaniem $rodowiska wodnego oraz zrealizowany na duzej grupie mezczyzn z CHNS
1 zachowang funkcjg skurczowg lewej komory zostat opublikowany 1 jest pierwszym tego

typu opracowaniem w pi§miennictwie §wiatowym.

2. Cele szczegolowe

Cele szczegotowe odpowiadaja poszczegdlnym publikacjom wchodzacym w  sktad
prezentowanego osiggniecia naukowego i zostaty zdefiniowane jako:

a. Opracowanie hybrydowego modelu treningu, ocena jego skutecznos$ci oraz mozliwosci
zastosowania we wczesnej rehabilitacji kardiologicznej] u mezczyzn po zawale serca z
zachowang funkcja skurczowg lewej komory.

b. Ocena efektow nowego modelu hybrydowego w odniesieniu do tradycyjnego modelu

treningu w warunkach ambulatoryjnych u kobiet po przebytym zawale serca



c. Ocena wykonalnos$ci, bezpieczenstwa i efektywnosci telerehabilitacji kardiologicznej w
warunkach domowych u chorych z CHNS i matego ryzyka sercowo-naczyniowego w celu jej
szerokiego rozpowszechnienia.

d. Poréwnanie efektow treningu w wodzie ze standardowym modelem ambulatoryjnym u
pacjentow z CHNS

e. Ocena wykonalnosci, bezpieczenstwa i efektywnosci rehabilitacji w §rodowisku wodnym u

chorych z CHNS i matego ryzyka sercowo-naczyniowego .

3. Omoéwienie publikacii skladajacych sie na osiagniecie naukowe

1. Korzeniowska-Kubacka I, Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Bilinska M, Rydzewska E,
Piotrowicz R: Two models of early cardiac rehabilitation in male patients after myocardial
infarction with preserved left ventricular function: comparison of standard out-patient versus

hybrid training programmes.

Cykl publikacji otwiera praca, ktorej celem byla ocena wplywu dwoch modeli wczesnej
rehabilitacji kardiologicznej u m¢zczyzn po zawale serca z zachowang funkcja skurczowa
lewej komory: nowego modelu hybrydowego sktadajacego si¢ z rehabilitacji ambulatoryjnej i
domowej monitorowanej telemedycznie oraz standardowej rehabilitacji realizowanej
wylgcznie w ambulatorium na wydolnos¢ fizyczng 1 roéwnowage wspotczulno-
przywspoélczulng. Badaniami objgto 62 mezezyzn w wieku 54.7+6.9 lat po zawale serca z
zachowang funkcjg skurczowa lewej komory (EF>50%). Wszyscy badani zostali objeci 8-
tygodniowym programem treningowym, zawierajagcym 24 treningi, realizowanym srednio 28
dni po przebytym zawale serca. Pierwsze 10 treningdw interwatowych na cykloergometrze
odbyli ambulatoryjnie, a nastepnie 32 osoby (grupa Amb) kontynuowato je w ambulatorium,
a pozostate 30 (grupa Hybryd) ¢wiczylo w domu pod nadzorem TeleEKG.

Trening interwalowy

Kazdy trening trwal 40 minut i zawierat 2-minutowg rozgrzewke oraz 6 czterominutowych
odcinkow pracy z dawkowanym obcigzeniem do 80% limitu tetna wyznaczonego z wstepnej
proby wysitkowej i 2 min przerwy po kazdym obcigzeniu. Szczytowe obcigzenie przypadato
na 4 odcinek pracy a 2 koncowe to stopniowe zmniejszanie obcigzenia.

Trening domowy

W warunkach domowych, kontynuacjg ambulatoryjnego treningu interwalowego byl marsz
realizowany rowniez w formie interwatowej: trzy 10-minutowe odcinki marszu przedzielone

2 minutami odpoczynku.



Pierwsze 10 minut stanowito rozgrzewke, kolejne 10 minut stanowito gtdéwng czes¢ treningu,
a ostatni 10-minutowy etap, to ,wyciszenie” (powrdét do wartoéci tetna i ci$nienia
rejestrowanego przed treningiem).

Wszyscy pacjenci na czas cyklu treningdw domowych zostali wyposazeni w aparaty EHO 3
firmy PRO-PLUS. Aparat wymagal umieszczenia 4 elektrod na klatce piersiowej zgodnie ze
schematem w instrukcji co pozwalato na trzykanatowg rejestracje zapisu EKG.

Aparaty byly zaprogramowane na sesje treningowe, gdzie okreslano $cisle czasy ¢wiczen oraz
przerwy. Przed treningiem kazdy pacjent telefonicznie odpowiadal na pytania dotyczace
samopoczucia, wartosci ci$nienia tetniczego i przyjetych lekéw. Nastepnie przesytat do
centrum monitorujgcego spoczynkowy zapis EKG (TeleEKG). Po analizie przestanych
danych zespot nadzorujacy rehabilitacje podejmowal decyzje o jej rozpoczeciu  lub
zaniechaniu. Po rozpoczgciu treningu aparat wykonywat automatycznie spoczynkowa
rejestracj¢ zapisu EKG, a nastgpnie za pomoca sygnalow dzwigkowych i S$wietlnych
informowal o rozpoczeciu ¢wiczen i poszczegdlnych etapach treningowych. Po zakonczeniu
kazdego etapu aparat wykonywat rejestracjc EKG. Mozliwe bylo réwniez wykonywanie
dodatkowych rejestracji EKG, zaro6wno podczas ¢wiczen jak 1 w czasie odpoczynku.
Pozwalato to na weryfikacje objawdw pacjenta, takich jak kotatania czy bole w klatce
piersiowe]. Po zakonczonej sesji treningowej zapisane fragmenty EKG pacjenci wysytali do
stacji odbiorczej przy wykorzystaniu aparatu telefonicznego. Osoby nadzorujace trening
mogly ocenia¢ zapisy EKG pod katem czgstosci rytmu, wystepowania arytmii, zmian odcinka
ST oraz weryfikowa¢ poprawnos$¢ wykonanego treningu zgodnie z wyznaczonym limitem
tetna treningowego .

Wszystkim badanym wykonano probe wysitkowa na biezni ruchomej ograniczong objawami
na wstepie 1 po zakonczeniu rehabilitacji.

Ocenie poddano: maksymalne obcigzenie (MET), czas trwania proby (minuty), tetno
(HR/min), ci$nienie tetnicze (RR, mmHg), podwojny produkt (DP, mmHg/min), czyli iloczyn
tetna 1 skurczowego cis$nienia tetniczego, w spoczynku i w czasie wysitku, oraz czas powrotu
rytmu zatokowego (HRR) w 1 i 2 minucie po probie, jako wyraz reaktywacji uktadu
przywspotczulnego. W celu oceny efektywnosci rehabilitacji hybrydowej porownano wyniki
proby wysitkowej wstepnej i koncowej w obu badanych grupach. Pacjenci z obu grup
poprawili swojg wydolno$¢ fizyczng w postaci istotnego wzrostu obcigzenia i czasu trwania
proby. Pozostale parametry nie ulegly zmianie, jedynie HRR1 i HRR2 wzrosty istotnie w
grupie ¢wiczacej pod nadzorem TeleEKG. Jednak gdy poréwnano efekty treningu miedzy

grupami Amb i Hybryd, to nie zaobserwowano istotnych zmian. Zatem, zastosowany po raz



pierwszy model hybrydowy we wczesnej rehabilitacji kardiologicznej ($rednio 28 dni po
zawale serca) u mezczyzn z zachowang funkcja skurczowa lewej komory, okazal sie¢
porownywalny z treningiem w osrodku ambulatoryjnym.

Godnym uwagi jest fakt, ze liczba sesji treningowych z osiggni¢tym limitem t¢tna
treningowego w modelu hybrydowym byta istotnie wyzsza w poréwnaniu do modelu
ambulatoryjnego, oraz ze trening ten wplynal korzystnie na reaktywacje ukladu
przywspotczulnego mierzong HRR1 1 HRR2. Praca byla opatrzona komentarzem
redakcyjnym jako interesujaca i wnoszaca wazne implikacje praktyczne wobec licznych
trudno$ci w prowadzeniu rehabilitacji ambulatoryjne;j.

Whioski:

1. Model hybrydowy wczesnej rehabilitacji kardiologicznej wptynat korzystnie na poprawe
wydolnosci fizycznej i rOwnowage wspolczulno-przywspodtczulng u mezezyzn po zawale
serca z zachowang funkcja skurczowa lewej komory.

2. Model hybrydowy jest poréwnywalnie efektywny z rehabilitacja ambulatoryjng u

pacjentéw po zawale serca.

2. Korzeniowska-Kubacka I, Bilinska M, Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Piotrowicz R.
Comparison between hybrid and standard centre-based cardiac rehabilitation in female

patients after myocardial infarction: a pilot study.

Celem nastepnej pracy z cyklu byto porownanie efektywnosci wyzej wymienionych dwoch
modeli rehabilitacji, u kobiet po przebytym zawale serca (MI). Warto podkresli¢, ze w
dostgpnej literaturze brak jest prac oceniajacych efektywno$¢ rehabilitacji domowej w
homogennej grupie kobiet.

Do badania wiaczono 53 kobiety, w wieku 51.3+7.6 lat, ktore, §rednio 3 miesiagce po MI,
objeto 8-tygodniowym programem treningowym zawierajagcym 24 treningi. Pierwsze 10
treningdw interwalowych na cykloergometrze realizowano w ambulatorium, a nastepnie 33
pacjentki (Grupa A) kontynuowaty je w osrodku, a pozostale 20 (Grupa B) ¢wiczyty w domu
pod nadzorem TeleEKG (model hybrydowy). Szczegdétowy opis modelu hybrydowego
zawarto w punkcie 1.

Przed i po zakonczeniu treningdow u wszystkich chorych wykonano probe wysitkowa na
biezni ruchomej ograniczong objawami, w czasie ktorej oceniano: maksymalne obcigzenie
(MET), czas trwania proby (minuty), tetno (HR/min), ci$nienie tetnicze (RR, mmHg),

podwojny produkt (DP, mmHg/min) w spoczynku i w czasie wysitku oraz czas powrotu
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rytmu zatokowego (HRR) w 1-szej minucie po zakonczeniu proby jako wyraz reaktywacji
uktadu przywspotczulnego. Po zakonczeniu treningdéw, w obu grupach uzyskano istotny
wzrost wydolnosci fizycznej w postaci wzrostu obcigzenia oraz wydtuzenia czasu trwania
proby. Porownujac efekty treningu na podstawie procentowego przyrostu badanych
parametrow nie zaobserwowano istotnych roznic miedzy grupami A i B. Co wigcej,
intensywnos$¢ treningéw, zarowno w ambulatorium jak i w domu, oceniana ilo$cig sesji, W
czasie ktorych osiaggnigto limit tetna byta poroéwnywalna. Ponadto, wszystkie kobiety
zakonczyly program treningowy. Nalezy podkresli¢, ze udziat kobiet w programach
rehabilitacji kardiologicznej jest znaczaco mniejszy niz me¢zczyzn. Szansg na zwigkszenie
odsetka kobiet objetych rehabilitacja kardiologiczng  jest jej realizacja w warunkach
domowych. Sposobem na to aby trening domowy byl odpowiednio intensywny jest
prowadzenie go pod nadzorem telemedycznym. Osoby nadzorujace trening moga w ten
sposob weryfikowa¢ jego poprawnos¢ zgodnie z wyznaczonym limitem te¢tna treningowego.
W swojej pracy po raz pierwszy zastosowatam nowy, hybrydowy model rehabilitacji w
homogennej grupie kobiet po zawale serca, z zachowang funkcja skurczowa lewej komory.
Warto podkresli¢, ze trening hybrydowy byl w pelni akceptowany przez uczestniczace w nim
kobiety oraz jego efekty byty porownywalne z treningiem w ambulatorium

Whioski:

1. Trening hybrydowy monitorowany telemedycznie miat korzystny wptyw na poprawe
wydolnosci fizycznej i udzial kobiet w programie rehabilitacji kardiologicznej po przebytym
zawale serca.

2. Trening hybrydowy jest efektywng formg rehabilitacji 1 porownywalng do treningu

realizowanego w warunkach ambulatoryjnych.

3. Piotrowicz E, Korzeniowska-Kubacka 1, Chrapowicka A, Wolszakiewicz J,
Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Batogowski M, Piotrowski W, Piotrowicz R. Feasibility of
Home-based cardiac telerehabilitation: Results of TelelnterMed Study.

W pierwszych 2 pracach cyklu ocenialam nowy model rehabilitacji hybrydowej porownujac
go z modelem ,klasycznym” rehabilitacji ambulatoryjnej pod katem efektywnosci,
bezpieczenstwa, akceptacji, wspotpracy i udzialu w tej formie rehabilitacji, zarowno u kobiet
jak 1 u mezczyzn. Celem kolejnej pracy, w ktorej bylam wspotautorem byta ocena

wykonalno$ci 1 mozliwosci  szerokiego rozpowszechnienia telerehabilitacji domowej w
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grupic 365 pacjentow z CHNS, malego ryzyka sercowo-naczyniowego, w okresie > 12
tygodni od przebytego incydentu sercowego (p6zny etap rehabilitacji).

Do programu telerehabilitacji domowej zakwalifikowano 373 pacjentow, 8 chorych
zrezygnowato z udzialu w badaniu. Ostatecznie przedmiotem analizy bylo 365 pacjentow
(307 mezczyzn 1 58 kobiet) z CHNS, w wieku 58.3+10.5 lat, z zachowang funkcja skurczowa
lewej komory (EF 58.3+£8.1%). Program telerchabilitacji skladat si¢ z okresu wstepnego
trwajacego 3 dni (badania w osrodku) i wlasciwego cyklu 20 treningdw, 5 razy w tygodniu
przez 4 tygodnie do 60-80% limitu tetna wyznaczonego z wstgpnej proby wysitkowej
(treningi w warunkach domowych). Okres wstepny, w czasie ktorego wykonywano takie
badania jak: ECHO serca, proba wysitkowa, 6-minutowy test korytarzowy, obejmowat oceng
stanu klinicznego, wydolnosci fizycznej, ryzyka treningu w domu, a takze indywidualne
planowanie treningu, edukacj¢ uwzgledniajaca obstuge sprzetu telemedycznego oraz
przeprowadzenie kilku treningéw szkoleniowych.

Wszyscy pacjenci na czas cyklu treningdw domowych zostali wyposazeni w aparaty EHO-
mini firmy PRO-PLUS. Szczegotowy opis metody monitorowania treningdéw w warunkach
domowych za pomocg w/w aparatdw zostat umieszczony w punkcie 1.

Wiasciwy trening sktadat si¢ z 5-minutowej rozgrzewki (¢wiczenia oddechowe, gimnastyka),
30 minut treningu wlasciwego (marsz, nordic walking lub trening na cykloergometrze) i 5
minut ,,wyciszenia”. Akceptacje telerehabilitacji oceniano na podstawie ankiety, ktora pacjent
wypetnial po cyklu treningéw. Udzial i wspotprace oceniano na podstawie kontaktow
telefonicznych 1 odsetka pacjentow biorgcych udziat w programie treningowym, a
bezpieczenstwo na podstawie wystgpienia niekorzystnych zdarzen sercowych.

Na wstepie 1 po zakonczeniu rehabilitacji wykonywano elektrokardiograficzng probe
wysitkowg oraz 6-minutowy test korytarzowy.

Nalezy podkresli¢, ze po cyklu treningéw u wszystkich chorych obserwowano istotny wzrost
maksymalnego obcigzenia i czasu trwania proby wysitkowej oraz istotne wydtuzenie czasu
marszu podczas 6-minutowego testu korytarzowego. Nie odnotowano zadnych duzych
zdarzen sercowych w trakcie rehabilitacji domowej. Dwoch pacjentow skierowano do
koronarografii (jednego z powodu nawracajagcych bolow  wiencowych | dodatniej
elektrokardiograficznie proby wysitkowej po zakonczeniu rehabilitacji i jednego z powodu
bolow zamostkowych i cech niedokrwienia w zapisie EKG z treningu domowego), dwoéch
do wszczepienia uktadu stymulujacego (jednego z powodu objawowej bradykardii i jednego z
powodu zespotu tachy-brady) oraz jednego ze stymulatorem AAI do doszczepienia elektrody

komorowej. Pacjenci akceptowali t¢ forme ¢wiczen, wlaczajac w to obstuge sprzetu
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telemedycznego i potrzebe codziennego kontaktu telefonicznego z osrodkiem monitorujgcym.
Jedynie 3 pacjentow (0.8%) nie zaakceptowalo tej formy rehabilitacji. Jest to pierwsze
prospektywne, nierandomizowane badanie na tak duzej grupie chorych co czyni uzyskane
wyniki warto§ciowymi 1 uzytecznymi do szerokiego stosowania w praktyce kardiologiczne;.
Godnym podkreslenia jest fakt, ze praca ta zostata zacytowana w zaleceniach ESC
dotyczacych prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego, ktore ukazaty si¢ w 2016 roku
(Kardiol Pol 2016;74:895).

Whiosek:

Telerehabilitacja domowa jest bezpieczng 1 akceptowang przez pacjentéw  metoda
rehabilitacji kardiologicznej oraz alternatywna dla rehabilitacji ambulatoryjnej u pacjentéw z

CHNS niskiego ryzyka sercowego.

4. Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Baranowski R, Korzeniowska-Kubacka I, Rydzewska E,
Osak J, Piotrowicz R. Porownanie efektow treningu interwalowego i treningu w wodzie u

pacjentdw po zawale serca i po operacyjnym leczeniu choroby wiencowej — wyniki wstepne.

Celem pierwszej pracy pos$wigconej treningowi w wodzie, ktorej jestem wspotautorem, byto
poréwnanie krotkoterminowych efektéw treningu interwatowego oraz treningu w wodzie u
pacjentow po przebytym zawale serca i operacyjnym leczeniu choroby wiencowej. Badaniami
objeto 42 pacjentow: 22 po zawale serca i 20 po operacji pomostowania tetnic wiencowych
(CABG), w wieku 53.7+£9.5 lat, z zachowang funkcjg skurczowa lewej komory. Wszyscy
pacjenci odbyli 16 treningdow interwatlowych na cykloergometrze 3 razy w tygodniu
(metodyka treningu interwatowego zostata opisana w punkcie 1), a nastepnie zostali losowo
przydzieleni do 4 grup: A, B, C lub D. Pacjenci z grup B (przebyty zawat) i D (CABG)
kontynuowali treningi interwalowe na cykloergometrze, 2 razy w tygodniu (kolejne 16
treningdw), natomiast pacjenci z grup A (przebyty zawat serca) i C (CABG) odbyli cykl 16-
tu treningdéw w wodzie, rowniez 2 razy w tygodniu.

Na wstepie, a takze po kazdym cyklu treningdw wykonywano ergospirometryczny test
wysitkowy na biezni ruchomej. Ocenie poddano dystans marszu (m) i szczytowe zuzycie
tlenu (peak VO, ml/kg/min).

Metodyka treningu w wodzie

Zajgcia prowadzono na plywalni Instytutu Kardiologii. Treningi odbywaly si¢ 2 razy w
tygodniu w 40 minutowych sesjach przy temperaturze wody od 28 do 30°C. Cwiczenia

prowadzone byly w grupach 8-mio osobowych. Jednostka treningowa sktadata si¢ z 3 czgsci.
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Czes$¢ pierwsza to 10-minutowa rozgrzewka. Cze$¢ druga — gtowna, to 20-minutowy trening
zawierajacy ¢wiczenia wzmacniajace sitg i wytrzymato$¢é miesni konczyn goérnych, dolnych,
tutowia oraz wolne pltywanie ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na oddychanie 1 czgsé
koncowa to 10-minutowe ¢wiczenia wyciszajace 1 relaksujace. Intensywnos$¢ treningu
wyznaczono do 80% limitu tetna osiggnictego we wstepnej probie wysitkowej. Kazdy pacjent
zostal zapoznany ze swoim limitem t¢tna 1 technika pomiaru tetna na tg¢tnicy promieniowej
celem samokontroli w trakcie ¢wiczen. Dwukrotnie w czasie treningdw w wodzie pacjenci
mieli wykonywane badanie EKG metodg Holtera w celu oceny bezpieczenstwa treningu pod
katem zaburzen rytmu. Ponadto uzyskane wyniki czestotliwo$ci rytmu serca pozwalaly
korygowa¢ intensywnos$¢ ¢wiczen zgodnie z zaprogramowanym limitem. Do rejestracji EKG
w wodzie wykorzystano rejestrator Aria do 24-godzinnej rejestracji EKG metoda Holtera
firmy Delmar Reynolds, umieszczany w wodoszczelnym pudetku, z ktérego wyprowadzono
poprzez uszczelnione wyjscie kable potaczone z 4 elektrodami umozliwiajacymi rejestracje 3
kanatow EKG. Zajecia odbywaly si¢ przy muzyce jako dodatkowym elemencie terapii.

Po zakonczeniu obu faz treningowych, u wszystkich chorych zaobserwowano istotny wzrost
dystansu marszu i peakVO,. Co wigcej, wszyscy pacjenci ukonczyli zaplanowany cykl
treningowy bez powiktan.

Whioski:

1. Cwiczenia w wodzie sa bezpieczng i atrakcyjna forma treningu dla osob po przebytym
zawale serca i operacyjnym leczeniu choroby wiencowe;j.

2. Efekty ¢wiczen w wodzie sa poréwnywalne z efektami treningu interwalowego na
cykloergometrze.

3. Cwiczenia w wodzie moga by¢ alternatywna forma treningu ambulatoryjnego u pacjentow

z CHNS matego ryzyka sercowo-naczyniowego.

5. Korzeniowska-Kubacka I, Bilinska M, Dobraszkiewicz-Wasilewska B, Baranowski R,
Piotrowicz E, Piotrowicz R. The influence of water-based training on arrhythmia in patients

in stable coronary artery disease and preserved left ventricular function.

Celem drugiej pracy poswigconej treningowi w $rodowisku wodnym, byta ocena wptywu
treningu w umiarkowanie chtodnej wodzie na wydolno$¢ fizyczng i arytmi¢ u pacjentéw po
zawale serca 1 operacyjnym leczeniu choroby wiencowej z zachowang funkcja skurczowa

lewej komory.
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Badaniami objeto 62 mezczyzn w wieku 50.9+7.9 lat po zawale serca i/lub operacyjnym
leczeniu choroby wiencowej z zachowana funkcja skurczowa lewej komory. Program
treningowy zawierat 16 treningdw w wodzie, 2 razy w tygodniu po 40 minut. Metodyke
treningu w wodzie opisano w poprzednim punkcie 4. Wszyscy badani mieli wykonang
ergospirometryczng probe wysitkowa na wstepie, na zakonczenie treningéw, oraz po 6-Ciu i
12-tu miesigcach od zakonczenia rehabilitacji. Przed przystgpieniem do treningdéw w wodzie
wykonywano 24-godzinng rejestracj¢ EKG metoda Holtera (24h Holter-EKG). W trakcie
treningdw w wodzie wykonywano dwukrotng rejestracj¢ EKG metoda Holtera.

Analizie poddano: peak VO, czas trwania testu i przebyty dystans marszu z kolejnych préob
wysitkowych, wystepowanie przedwczesnych pobudzen komorowych (PVCs) I
nadkomorowych (PSVCs) w czasie 55-minutowej rejestracji Holtera-EKG w wodzie i w
odpowiadajacej jednostce czasu na ladzie a takze poréwnano odsetek badanych ,u ktorych
wystapila arytmia w czasie proby wysitkowej 1 zwyktej aktywnosci dziennej rejestrowanej w
24h Holterze-EKG z wystgpowaniem arytmii w wodzie. Pod wptywem treningu pacjenci
istotnie poprawili swoja wydolno$¢ fizyczng, ktéra utrzymali po roku od zakonczenia
¢wiczen. W czasie treningu w wodzie u 58% pacjentow wystapity PVCs i u 62% PSVCs.

Nie stwierdzono ztozonych form arytmii. Srednia liczba PVCs na pacjenta w wodzie i na
ladzie w czasie 55min rejestracji nie roznila si¢ istotnie natomiast liczba PSVCs w wodzie
byta istotnie wyzsza. Cwiczenia w wodzie generowaly arytmie z istotnie wicksza czestoscia
niz proba wysitkowa i zwykta aktywno$¢ dzienna rejestrowana w 24h Holterze-EKG.
Nalezy jednak podkresli¢, ze nie obserwowano ztozonych form zaburzen rytmu.

Whioski

1. Cwiczenia w wodzie istotnie poprawily wydolno$é fizyczna, ktéra zostala utrzymana do
roku po zaprzestaniu ¢wiczen.

2. Cwiczenia w wodzie istotnie czeéciej generuja przedwczesne pobudzenia komorowe i
nadkomorowe niz proba wysitkowa i zwykla aktywno$¢ dzienna rejestrowana w 24-
godzinnym monitorowaniu holterowskim.

3. Cwiczenia w wodzie sa bezpieczng i alternatywna formga treningu ambulatoryjnego dla

0s0b z CHNS i zachowang funkcja skurczowg lewej komory.

Podsumowanie i implikacje praktyczne
W cyklu moich prac, po raz pierwszy w pismiennictwie, opisatam nowy model rehabilitacji
kardiologicznej, taczacy dwie cze$ci ambulatoryjng i domows, i nazwatam go modelem

hybrydowym.
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Nowy, opisany przeze mnie, model hybrydowy polegal na polgczeniu rehabilitacji w
ambulatorium (10 treningdw) z rehabilitacia w domu (14 treningéw) pod nadzorem
urzadzenia do TeleEKG. Poroéwnatam go z ,klasycznym” modelem ambulatoryjnym, w
ktorym jest wykorzystywany trening interwatlowy. W moich badaniach udowodnitam, ze obie
formy treningu sg porownywalnie efektywne zarowno u kobiet jak i U mezczyzn z CHNS

I zachowang funkcja skurczowa lewej komory. U pacjentow trenujacych w obu modelach
treningowych obserwowatam poroéwnywalng poprawe tolerancji wysitku. Wykazatam, ze
dzieki mozliwo$ci sterowania treningiem przy pomocy urzgdzenia do TeleEKG mozna
utrzymac¢ intensywnos$¢ treningu, mierzong indywidualnie dobranym limitem t¢tna, podobnie
jak w ambulatorium. Wykazatam réwniez, ze model hybrydowy jest bezpieczny takze we
wczesnym okresie po przebytym zawale serca (Srednio 28 dni). Nastepnie jako wspotautor
kolejnej pracy weryfikowalam wykonalnos$¢, efekty, bezpieczenstwo, akceptacje 1 udziat w
telerehabilitacji domowej w duzej grupie (365 o0sob) pacjentow z CHNS. W tych badaniach
pacjenci przebywali w osrodku tylko 3 dni, ktére byly poswigcone na oceng¢ stanu
klinicznego, zaprogramowanie treningu domowego, nauke obstugi sprzetu telemedycznego i
trening szkoleniowy. Pelny trening odbywat si¢ w domu i trwat 4 tygodnie. Pod wplywem
telerehabilitacji pacjenci istotnie poprawili tolerancj¢ wysitku. Ponadto pozytywnie ocenili te
forme treningu wlaczajac w to obstuge sprzetu telemedycznego 1 konieczno$¢ codziennych
kontaktow telefonicznych z o$rodkiem. Trening domowy sterowany telemedycznie okazat si¢
tez treningiem bezpiecznym. Sg to pierwsze badania na tak duzej grupie (tfacznie 415 osoby
we wszystkich 3 publikacjach) chorych matego ryzyka sercowo-naczyniowego, co czyni
uzyskane wyniki warto§ciowymi 1 uzytecznymi do szerokiego stosowania w praktyce
kardiologicznej.

Trening hybrydowy jest szansg na zwickszenie odsetka osob bioracych udzial w rehabilitacji.
Powstaje pytanie jak dlugo powinien trwaé trening w ambulatorium a jak dtugo w domu. Na
podstawie moich doswiadczen i przedstawionych wynikow badan, program treningowy w
ramach rehabilitacji wczesnej u pacjentoéw matego ryzyka powinien obejmowac 10 treningdw
w ambulatorium i 14 w domu. Natomiast w rehabilitacji poznej (2-3 miesigce od incydentu
sercowego) mozna etap ambulatoryjny maksymalnie skroci¢ nawet do 3 dni. Reasumujac
zastosowanie nowego modelu hybrydowego w rehabilitacji kardiologicznej ambulatoryjnej
jest wykonalne, efektywne, bezpieczne, dobrze akceptowane przez pacjentow i stanowi
szans¢ zwigkszenia udziatu w rehabilitacji chorych z chorobg niedokrwienng serca.

Kolejne dwie prace z cyklu dotyczyly prowadzenia treningu w wodzie, porownania g0 Z

klasycznym treningiem ambulatoryjnym oraz wptywu ¢wiczen w wodzie na wystepowanie
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arytmii. Sg to pierwsze badania opublikowane na tak duzym materiale chorych.
Udowodnitam, ze efekty tych dwoch modeli treningowych sg porownywalne. Co wigcej,
trening w wodzie jest bezpieczny dla pacjentow matego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Wykazatam, ze trening ten mozna wykorzysta¢ w programie rehabilitacji ambulatoryjnej
pacjentoOw po zawala serca i po CABG.

Wielu lekarzy odradza pacjentom z CHNS ptywanie uznajac je za malo bezpieczng formeg
aktywnosci fizycznej. Na podstawie moich badan wykazatam, Ze trening w $rodowisku
wodnym sprzyja wystepowaniu, zarowno nad- jak komorowych, zaburzen rytmu istotnie
czeSciej niz proba wysitkowa czy zwykta aktywno$¢ dzienna. Jednak sg to pojedyncze
pobudzenia przedwczesne, bez form ztozonych (po kilka u pacjenta w czasie 55-minutowego
przebywania w wodzie). Zatem, przebywanie w wodzie dla pacjentéw matego ryzyka
sercowo-naczyniowego i po przebytym zawale serca i/lub po leczeniu operacyjnym, w
stabilnym okresie choroby, jest bezpieczne. Natomiast u pacjentow we wczesnym okresie po
incydencie sercowym czy z niewydolno$cig serca ptywanie bez nadzoru nie powinno by¢
zalecane. Jest to wazny wniosek praktyczny. Ponadto, w celu oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego, nawet u pacjentow z zachowang funkcja skurczowa lewej komory, przed
przystapieniem do ptywania powinno si¢ wykona¢ 24-godzinne monitorowanie holterowskie
1 probe wysitkowa.

Reasumujac, na podstawie swoich badan wniostam do programu rehabilitacji kardiologicznej
dwa nowe efektywne, wykonalne, atrakcyjne i bezpieczne modele treningu dla pacjentow z
CHNS matego ryzyka sercowo-naczyniowego, alternatywne dla tradycyjnej rehabilitacji

kardiologicznej.

V. Omodwienie pozostalych osiggnie¢ naukowo badawczych

A. Analiza bibliometryczna

Moj dorobek obejmuje tacznie:

62 publikacje naukowe w tym:

-oryginalnych 41 (w tym 27 jako pierwszy autor), z IF - 12 (w tym 9 jako pierwszy autor)
-pogladowych 10

-rozdziatéw w podrecznikach 3

-petnotekstowych prac w suplementach czasopism 3

-popularnonaukowych 5

Suma punktéw za publikacje : IF=12.709 ; MNiSW=301
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Dane na podstawie bazy: Web of Science Core Collection-15.11.2016

Liczba cytowan : 55

H-indeks : 5

B. Tematyka pozostatych prac badawczych

Tematyka pozostatych opublikowanych prac badawczych obejmuje nastepujace zagadnienia.

1. Zastosowanie sejsmokardiografii wysitkowej jako nieinwazyjnej metody diagnostyki
niedokrwienia i funkcji lewej komory

2. Rehabilitacja pacjentow z CHNS 1 wysitkowym niedokrwieniem

3. Wplyw treningu na funkcje rozkurczowg lewej komory u pacjentdow z CHNS i cechami jej

dysfunkcji

4. Rehabilitacja kardiologiczna kobiet z CHNS

5. Rbzne

Ad 1.

Zagadnieniu sejsmokardiografii po§wiecitam 10 prac oryginalnych i 2 pogladowe, w ktorych
jestem pierwszym autorem.

Sejsmokardiografia (SKG) to przedsercowa rejestracja fal niskiej czestotliwosci
pojawiajacych si¢ w czasie pracy mechanicznej serca 1 przenoszonych na powierzchnig klatki
piersiowej. Stanowi ona powigzanie technologii z dziedziny sejsmologii i analizy sygnatu do
oceny biomechanicznej funkcji serca. Urzadzenie zwane sejsmokardiografem mozna
wykorzystywa¢ do wykrywania zmian funkcji serca spowodowanych wysitkowym
niedokrwieniem. Badanie wykonuje si¢ w czasie elektrokardiograficznej proby wysitkowe;.
Pomyst nowego przyrzadu do SKG stworzyl sejsmolog John Zanetti w 1980 roku w USA.
Wspdlnie z kardiologiem Davidem Salerno rozwingli t¢ metodg, by ja zastosowaé w praktyce
kardiologicznej. Pierwszy sejsmokardiograf wprowadzono do produkcji w marcu 1990 roku,
a od 1992 roku, dzigki obecnosci aparatu w moim osrodku, jako jedyna w Polsce,
prowadzitam badania nad przydatno$cig tej metody u chorych z CHNS. Na swiecie metoda ta
rozwija si¢ nadal. Powstaly nowoczesne sejsmokardiografy. Ostatnio opublikowano wiele
prac z tego zakresu (IEEE Trans Inf Technol Biomed 2012, Journal of Biomedical and Health
Informatics 2016). W trakcie badania SKG, przetwornik zwany akcelerometrem rejestruje
przyspieszenia (akceleracje) klatki piersiowej wytwarzane przez wibracje powstate w czasie
pracy serca. Akcelerometr sktada si¢ z krysztatu o wilasnosciach piezoelektrycznych,

otoczonego ciezka, nierdzewna stalowa masg. Akcelerometr rejestruje fale o niskiej
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czestotliwosci w zakresie 0,025-50Hz, ktore nastgpnie sg przetwarzane i analizowane za
pomoca komputera. Kiedy badanie jest zakonczone, SKG usrednia dane i rejestruje
pojedynczy, W-ksztattny zespot fal, zwany sejsmokardiogramem (SKG) analogicznie do
zapisu EKG, ktory reprezentuje jedno uderzenie serca. Za pomocg SKG mozna oceniaé:
ukrwienie mig¢$nia sercowego na podstawie analizy krzywej SKG oraz mechaniczng prace
serca na podstawie podokresow skurczu i rozkurczu lewej komory, zarowno W spoczynku jak
I W czasie proby wysitkowej. W dwoch pracach pogladowych opisatam szczegdétowo metode,
sposob wykonywania badania, tgcznie z interpretacjg krzywej SKG i czaséw podokresu
skurczu i rozkurczu lewej komory (Folia Cardiol 2001, Folia Cardiol 2003). Udowodnitam,
ze SKG jest czulsza metoda do wykrywania niedokrwienia niz elektrokardiograficzna proba
wysitkowa, pomocnicza w kwalifikowaniu chorych do koronarografii (Ann Noninvasive
Electrocardiol 2005) i rownie czulg jak scyntygraficzna proba wysitkowa (Folia Cardiol
2001). Co wigcej, porownujac SKG z badaniem echokardiograficznym ustalitam, ze metoda
ta moze by¢ wykorzystywana do oceny funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory
(Acta Cardiologica 2002, Postepy Rehabilitacji 2003, Folia Cardiologica 2006).
Przedmiotem mojego szczegodlnego zainteresowania bylo sprawdzenie czy SKG moze by¢
wykorzystana do wczesnego wykrywania dysfunkcji rozkurczowej u 0sob z nadcisnieniem
tetniczym. Najbardziej dostepna 1 klinicznie uzyteczng metodg oceny funkcji rozkurczowe;j
jest echokardiografia. Niestety, poza koniecznos$cig posiadania drogiego sprzetu potrzebne sg
tez duze umiejgtnosci osoby wykonujacej badanie.

Dopplerowska ocena funkcji rozkurczowej opiera si¢ na pomiarze parametrow naptywu
mitralnego. Miarg zaburzonej relaksacji jest min. wydluzenie czasu rozkurczu
izowolumetrycznego (IVRT), ktory najwczesniej jest nieprawidtowy. Wykazatam, ze SKG
moze stuzy¢ do wykrywania dysfunkcji rozkurczowej u oséb z nadci$nieniem tetniczym,
jeszcze nieobecnej w spoczynku a ujawniajacej si¢ w czasie wysitku (Arterial Hypertension
2007). Ponadto badatam przydatnos¢ SKG w procesie rehabilitacji kardiologicznej.
Wykazalam, ze pod wptywem treningu fizycznego nast¢puje poprawa nie tylko wydolnosci
fizycznej, lecz takze funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory tylko u
rehabilitowanych chorych. Co wigcej, oceniane za pomoca SKG wskazniki funkcji lewej
komory koreluja z wydolnoscia fizyczna (Postepy Rehabilitacji 2001, Folia Cardiol 2003,
Acta Cardiol 2007).

Ad 2.
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Czes$¢ swoich badan naukowych poswigcitam rehabilitacji pacjentow z CHNS i wysitkowym
niedokrwieniem. Sposrod pacjentow kierowanych do rehabilitacji kardiologicznej w
stabilnym okresie choroby u ok. 13% w trakcie proby wysitkowej pojawiaja si¢
elektrokardiograficzne cechy niedokrwienia, co oznacza, ze proba wysitkowa jest dodatnia.
Nie stanowi ona przeciwwskazan do treningdw fizycznych. Limit tetna treningowego ustala
si¢  ponizej progu niedokrwienia, ktéry wyznaczaja bol wiencowy i/lub obnizenie odcinka
ST o > Imm obserwowane podczas proby wysitkowej Wedlug obecnie obowigzujacych
standardow limit tetna treningowego powinien by¢ o 10 uderzen na minut¢ mniejszy od tego,
przy ktorym pojawiajg si¢ te nieprawidtowosci ( Fletcher GF i wsp.Circulation 2013).

Celem mojej pracy byta ocena efektow i bezpieczenstwa treningu interwatowego u pacjentow
z CHNS i dodatnig proba wysitkowa prowadzonego wedtug w/w standardow.

Po 3-miesigcznym programie treningowym, ktory zawieral 2 cykle po 16 treningdw
interwatowych, 3 razy w tygodniu, obserwowano nie tylko popraw¢ wydolnosci fizycznej,
lecz takze istotne wydluzenie czasu do obnizenia odcinka ST o 1mm (Postepy Rehabilitacji
2011). Pojedyncze doniesienia w literaturze o korzystnym wptywie treningu indukujacego
niedokrwienie zainspirowato mnie do kolejnej pracy. Celem badan byla odpowiedz na
pytania: (1) czy poprzez trening na progu niedokrwienia mozna uruchomi¢ zjawisko
hartowania mig¢snia sercowego; oraz (2) czy krotko- i dlugoterminowy trening interwalowy
wplywa na wydolno$¢ fizyczng i wysitkowe niedokrwienie u pacjentow z CHNS i obecnym
badz nieobecnym zjawiskiem hartowania niedokrwieniem (HN). Pierwsze badania
eksperymentalne nad zjawiskiem HN prowadzono na zwierzetach (Kardiol Pol supl.2011).
Wystepowanie tego zjawiska potwierdzono rowniez U ludzi: obecno$¢ bolow wiencowych
poprzedzajacych wystapienie zawatu serca (prodromal angina), zmniejszenie wysitkowych
dolegliwosci dtawicowych u chorego kontynuujacego wysitek pomimo pojawienia si¢ bolu na
poczatku aktywnos$ci (efekt rozgrzewki) oraz w trakcie zabiegdw przezskornej angioplastyki
wiencowej i pomostowania aortalno-wiencowego. Zjawisko HN to endogenny mechanizm
kardioprotekcyjny, w ktorym krotkie, (hartujace) niedokrwienie z nastepujaca reperfuzja
zwigksza ,,0dporno$¢” migsnia sercowego na nastgpne, dtuzsze niedokrwienie. Obecnie
wiadomo, ze krotkie niedokrwienie prowokuje wystapienie dwoch faz kardioprotekcji:
wczesnej, widocznej natychmiast po zadziataniu bodZca hartujacego i zanikajacej w ciagu 2
godzin oraz p6znej, pojawiajacej si¢ 24 godziny po bodZcu hartujgcym i utrzymujacej si¢
przez 3 kolejne doby.

W naszych badaniach wystgpowanie efektu rozgrzewki (warm up angina), odpowiadajacego

wczesnej fazie HN, potwierdzano wykonujac 2 proby wysitkowe w odstgpach 30 minut.
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U pacjentéw z obecnym efektem rozgrzewki nastepowato istotne wydtuzenie czasu do
obnizenia ST o Imm w probie wysitkowej wykonanej po 30 minutach.

Poniewaz w badaniach eksperymentalnych wykazano, ze wczesna faza HN zanika w ciagu 2
godzin, postanowilam zbada¢ czy za pomocg treningu interwatowego mozna ,,podtrzymac”
efekt rozgrzewki. Po cyklu 24 treningdéw, 3 razy w tygodniu na progu niedokrwienia, istotne
wydtuzenie czasu do obnizenia odcinka ST w probie wysitkowej obserwowano jedynie u tych
chorych, u ktorych stwierdzono efekt rozgrzewki

Korzystny efekt treningu na wysitkowe niedokrwienie utrzymat sie przez 10 dni, natomiast na
wydolnos$¢ fizyczna przez 1 miesigc od zaprzestania treningéw. Tak wigc wykazatam, ze
trening indukujacy niedokrwienie jest bezpieczny oraz, ze efekt rozgrzewki wydaje si¢
warunkiem koniecznym do poprawy ukrwienia migénia sercowego (Polskie Archiwum
Medycyny Wewnetrznej 2012).

Z kolei celem pracy opublikowanej w Coronary Artery Disease w 2007 roku, w ktorej bytam
wspoélautorem, bylo sprawdzenie, czy cukrzyca, a takze przewlekla terapia lekami
hipoglikemizujacymi, pochodnymi sulfonylomocznika (SU) wplywa na zjawisko HN u
chorych ze stabilng CHNS. W pracy tej po raz pierwszy wykazano, ze przewlekla terapia SU,
nie tylko starej (glibenklamid) lecz i nowej generacji (gliklazyd), zaktoca proces hartowania
wysitkowym niedokrwieniem. Efekt rozgrzewki, ktory jest kliniczng manifestacja wczesnej
fazy HN, jest zachowany jedynie u chorych z wyréwnang cukrzyca typu 2 leczonych samg
dieta. Natomiast terapia cukrzycy gliklazydem czesciowo, a glibenklamidem catkowicie,
znosi hartujacy efekt zjawiska rozgrzewki. Zatem, leki te nie powinny by¢ stosowane jako

leki pierwszego rzutu u chorych z cukrzyca typu 2 1 stabilng CHNS.

Ad 3.

Kolejnym obszarem moich badan byl wptyw treningu fizycznego na funkcj¢ rozkurczowa
lewej komory u pacjentow po zawala serca z zachowang funkcjg skurczowa 1 cechami
dysfunkcji rozkurczowej lewej komory ocenianej na podstawie Dopplera tkankowego.
4.5-miesigczny program treningowy poprawit istotnie wydolno$¢ fizyczna, natomiast nie
wplynat na poprawe funkcji rozkurczowej co wykazatam w badaniu echokardiograficznym.
Stwierdzilam rowniez, ze poprawa wydolnosci fizycznej zalezy od wyjsciowej funkcji
rozkurczowej lewej komory. Praca byta opatrzona komentarzem Irminy Gradus Pizlo z USA,
ktora stwierdzita, ze tego typu badania sg cenne, gdyz brakuje interwencji terapeutycznych

dla pacjentow z dysfunkcja rozkurczowa oraz, ze kardiolodzy s3 skupieni gléwnie na
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badaniach funkcji skurczowej, a przeciez to rozkurcz zajmuje 2/3 cyklu serca (Cardiology
Journal 2010).

Ad 4.

Kolejny cykl publikacji dotyczy rehabilitacji kardiologicznej kobiet. Udziat kobiet w
programach rehabilitacji kardiologicznej jest znaczaco mniejszy niz mezczyzn. Kobiety
zapadaja na zawal serca okoto 5-10 lat pdzniej niz mg¢zezyzni. Znamienne jest, ze kobiety w
Polsce stanowig zaledwie 20% uczestnikow programow rehabilitacyjnych, chociaz stanowig
az 40% pacjentow ze Swiezym zawalem serca. Brak mozliwosci prowadzenia
systematycznych badan nad efektywnos$cig rehabilitacji kardiologicznej u kobiet skutkuje
nielicznym pi$miennictwem na ten temat. Celem pierwszej pracy cyklu, w ktorej bytam
wspotautorem byta proba oceny zwigzkdw miedzy typem zachowania A lub B i reakcjami
osobowos$ci, a somatycznymi czynnikami ryzyka takimi jak: palenie papierosow, nadwaga,
zaburzenia gospodarki lipidowej oraz wydolnos$¢ fizyczna u kobiet po przebytym zawale
serca poddanych rehabilitacji 1l etapu. W badanej grupie ujawnit si¢ stosunkowo wysoki
odsetek kobiet o typie A zachowania (62%). U kobiet o typie A zachowania istotnie czeSciej
niz u kobiet o typie B osobowosci wystepowaty w/w somatyczne czynniki ryzyka. Ponadto
subiektywna ocena badanych kobiet wskazata na role stresu zawodowego 1 sposobu
zachowania jako istotnych w rozwoju choroby (Postepy Rehabilitacji 1998). W kolejnej
pracy, ktorej bylam pierwszym autorem, ocenialam wplyw rehabilitacji na wydolnosé
fizyczna, profil lipidowy i czesto§¢ powrotu do pracy zawodowej w grupie 50 kobiet po
zawale serca. Ustalitam, iz krotkotrwaty 6-tygodniowy program treningowy poprawit istotnie
wydolnos¢ fizyczng badanych, jednak miat niewielki wpltyw na profil lipidowy 1 decyzje
dotyczaca powrotu do pracy zawodowej (Folia Cardiol 2004). Celem kolejnej pracy byto
porownanie, miedzy kobietami i mezczyznami, efektow treningu realizowanego wg modelu
hybrydowego na: wydolnos¢ fizyczng, bezpieczenstwo, udziat i akceptacje rehabilitacji oraz
na powrdt do pracy zawodowej. Trening hybrydowy monitorowany telemedycznie miat
porownywalnie korzystny wptyw na poprawe wydolnosci fizycznej, zar6wno u mezczyzn jak
i u kobiet po przebytym zawale serca. W obu grupach chorych akceptacja i udziat w
rehabilitacji hybrydowej byly porownywalne. Jednak mezczyzni istotnie czgsciej wracali do
pracy zawodowej po odbytej rehabilitacji hybrydowej, a ci ktorzy wroécili do pracy
zawodowej prezentowali istotnie wyzszg wydolnos¢ fizyczng w poréwnaniu do tych, ktorzy

pracy zawodowej nie podjeli (Cardiol J 2015).
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Najnowsza praca przyjeta do druku w European Journal of Cardiovascular Nursing w
pazdzierniku 2016 roku dotyczyta wplywu treningu fizycznego na depresj¢ i Igk u kobiet i
mezczyzn po zawale serca. Badania wykazaty, ze depresja 1 wysoki poziom Igku wystepuje
istotnie cze¢s$ciej u kobiet. Co wiecej, sam regularny terning fizyczny bez psychoterapii, ktora
nie zawsze jest dostepna, istotnie obnizyt poziom leku i depresji u kobiet.

Cykl publikacji dotyczacych kobiet z CHNS zamyka rozdziat, ktorego jestem wspotautorem
w monografii pt: ,,Choroby Serca u Kobiet” wydanej w 2015 przez VIA MEDICA w
rozdziale pt.”Odrebnosci rehabilitacji kardiologicznej u kobiet” opisano udziat, efektywnos¢

i odmiennosci w realizacji rehabilitacji kardiologicznej u kobiet z CHNS.

Ad 5.

Kolejne 7 publikacji dotyczy réznych aspektéw chorob sercowo-naczyniowych.W pierwszej
jestem pierwszym autorem a w pozostatych wspdtautorem.

Praca opublikowana w Polskim Przeglgdzie Kardiologicznym w 2003 roku dotyczyta
psychosomatycznych wyznacznikow jakosci zycia u me¢zczyzn z CHNS poddanych krotko- i
dhugoterminowej rehabilitacji. Czg$¢ pacjentow trenowata 6 miesiecy a czg$¢ $rednio 5 lat.
Pacjenci, ktorzy trenowali dtuzej mieli lepsza wydolno$¢ fizyczna, jako$¢ zycia i mniejsze
nasilenie dolegliwosci psychosomatycznych.

Celem kolejnej pracy byta ocena psychologiczna relacji zachodzacych migdzy obcigzeniami
wynikajacymi z choroby oraz obcigzeniami wystepujacymi u badanych przed zachorowaniem
a spostrzeganymi przez nich stratami wynikajacymi z choroby dotyczacymi wielu obszarow
zycia. Badania prowadzono w 2 grupach chorych: po przebytym zawale serca i po wymianie
zastawki mitralnej. W obu grupach badanych na psychologiczny wymiar jakoSci zycia miaty
wplyw zarO6wno obcigzenia przesztos$cig (ciezka praca, traumatyczne przezycia), jak tez
oczekiwania co do przyszlo$ci. Rodzaj choroby okazat si¢ istotnym elementem oceny jakos$ci
zycia. Chorzy po zawale serca w wyzszym odsetkU przezywali negatywne emocje oraz obawy
co do przysztosci w porownaniu do chorych po wymianie zastawki mitralnej. Znaczaca role w
ocenie jako$ci zycia spetnial typ osobowosci pacjenta, CO W sposob istotny ujawnito si¢ u
pacjentow po zawale serca (istotnie wyzszy odsetek o0sob z tendencja do walki i
wspotzawodnictwa) (Kardiol Pol 2001).

Nastpna praca dotyczyla wystepowania bezobjawowego obnizenia odcinka ST u chorych z
nadci$nieniem tetniczym (ASTD). Celem pracy byta ocena czgstosci ASTD u chorych z
tagodnym 1 umiarkowanym nadci$nieniem t¢tniczym pierwotnym bez wspdtistniejagcych

klinicznych objawow choroby wiencowej oraz prze§ledzenie zwigzku miedzy
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wystepowaniem ASTD a dobowym rytmem ci$nienia, obecnoscig i rodzajem przerostu
mig$nia sercowego oraz obecnoscig komorowych zaburzen rytmu. Na podstawie
automatycznej calodobowej rejestracji ci$nienia tetniczego, 24-godzinnego zapisu EKG,
badania echokardiograficznego i proby wysitkowej wykazano, ze ASTD jest zjawiskiem dos¢
czestym u chorych z nadci$nieniem tetniczym pierwotnym, nie wykazuje zwiazku z
przerostem lewej komory lecz moze sugerowac zwigzek z wysokoscia ci$nienia tetniczego
oraz brakiem nocnego spadku ci$nienia tetniczego. Ponadto zauwazono tendencje do
czestszego wystepowania ztozonych form komorowych zaburzen rytmu u oséb z ASTD w
poroéwnaniu do os6b bez ASTD (Folia Cardiol 2002).

W nastepnej pracy opublikowanej w Folia Cardiol 2003 badano czgsto$¢ wystepowania
p6znych potencjatéw komorowych (LP) u 0so6b z tagodnym i umiarkowanym nadci$nieniem
tetniczym oraz czy istnieje zwigzek z wartosciami cis$nienia tetniczego, geometrig 1 funkcja
lewej komory, przerostem mig$nia sercowego oraz wystepowaniem komorowych zaburzen
rytmu serca. W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze LP wystepuja u 17% chorych z
tagodnym i umiarkowanym nadci$nieniem tetniczym oraz, ze wystgpowanie LP moze
sugerowa¢ zwigzek z warto§ciami cisnienia tetniczego w ciggu dnia. Natomiast nie
stwierdzono zwiazku pomigdzy obecnoscia LP a wystgpowaniem i nasileniem arytmii
komoroweyj.

Przedmiotem kolejnej pracy byta ocena skutecznosci klinicznej 2 dawek czteroazotanu
pentaerytrytylu (PETN): 100mg i 30mg po podaniu jednorazowym i wielokrotnym u
pacjentéw z chorobg wiencowa. Badania wykazaly wysoka skutecznos$¢ terapii PETN w
dawce 100 mg w zakresie tolerancji wysitku, zmniejszenia liczby bolow wysitkowych i
zuzycia nitrogliceryny podczas przewleklego stosowania u pacjentdw ze stabilng chorobg
wiencowa. Natomiast dziatanie PETN w dawce 30 mg bylo niezadawalajace (Folia Cardiol
2004). W nastgpnej pracy oceniano wpltyw 6-tygodniowego leczenia nebiwololem na
wysoko$¢ cisnienia tetniczego oraz wybrane parametry echokardiograficzne u chorych z
nadci$nieniem tetniczym. Uzyskane wyniki wskazaly na duzg skutecznos¢ hipotensyjng
nebiwololu u chorych z nadci$nieniem tegtniczym pierwotnym. Efekt hipotensyjny w zakresie
ci$nienia skurczowego stwierdzono u 87% a rozkrczowego u 69% chorych. W
przeprowadzonej analizie stwierdzono korzystny kierunek zmian pod wptywem nebiwololu w
ocenie wybranych parametréw funkcji rozkurczowej lewej komory. Zaobserwowano rowniez
umiarkowany wplyw na poprawe tolerancji wysitku (Arterial Hypertension 2005).

Celem kolejnej pracy byta ocena wydolnos$ci fizycznej i jakosci zycia mtodych mezczyzn, w

wieku $rednio 31 lat, ze stenozg aortalng po operacjii Rossa. Operacja Rossa polegata na
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wycieciu zastawki plucnej chorego, wszyciu jej w pozycji aortalnej i wszyciu homograftu w
pozycji ptucnej. Badanie przeprowadzono w $rednio 3,6 lat po zabiegu. Chorzy operowani
prezentowali porownywalng wydolno$¢ fizyczng oceniang na podstawie proby wysitkowej
oraz porownywalng jako$¢ zycia na podstawie kwestionariusza SF-36 jak zdrowi ochotnicy
(Acta Cardiologica 2007).

V|I. Staze krajowe i zagraniczne: brak

VII. Cztonkostwo w Towarzystwach Naukowych/Recenzent w czasopismach Naukowych

Cztonek: Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, European Society of Cardiology
Recenzent: w Postgpach Rehabilitacji

VIIl. Nagrody i wyrdznienia

1996 - I nagroda za pracg: ,,Sejsmokardiografia wysitkowa - nowa metoda diagnostyki
niedokrwienia w chorobie niedokrwiennej serca” na V Sympozjum Naukowym Polskiego
Towarzystwa Rehabilitacji

IX.Udziat w projektach i grantach badawczych

GRANTY

-Grant 1.10 01.10.1997-2001-wykonawca

Ocena kontrolowanego wysitku fizycznego oraz kryterium wydolnosci wysitkowej u chorych
z cechami niewydolnosci serca (po zawale serca i/lub wszczepieniu pomostow aortalno-
wiencowych) okreslajace ich zdolno$¢ do pracy zawodowe;.

-Grant 1.11/1/05 2005-2008-wykonawca

Wplyw treningu rehabilitacyjnego na hemodynamiczne 1 neurohormonalne reakcje na bodzce
fizjologiczne u pacjentdw z chorobg niedokrwienng serca poddanych operacji pomostowania

tetnic wiencowych

PRACE STATUTOWE

-Praca statutowa 2.15 1998-2001 - wykonawca

Nieme niedokrwienie mig$nia sercowego u chorych z nadci$nieniem tetniczym pierwotnym
-Praca statutowa 2.16 1998-2001 — wykonawca

Ocena czestosci wystepowania pdznych potencjatow komorowych u pacjentow z
nadci$nieniem t¢tniczym pierwotnym powiklanym 1 niepowiklanym przerostem migsnia
Serca.

-Praca statutowa 2.33 1998-2001 — wykonawca
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Konstruowanie w oparciu o baze¢ danych wzorcéw do stosowania kompleksowe;j rehabilitacji
kardiologicznej w placowkach stuzby zdrowia.

-Praca statutowa 2.6/1/03  2003-2005 - kierownik projektu

Sejsmokardiografia- nowa nieinwazyjna metoda oceny czynnosci skurczowej i rozkurczowej
lewej komory w chorobie niedokrwiennej serca.

-Praca statutowa 2.36/111/03 - wykonawca

Hartowanie przez niedokrwienie u pacjentow ze stabilng choroba wiencowa i1
insulinoniezalezng cukrzyca typu II.

-Praca statutowa 2.52/1/03 - wykonawca

Ocena wplywu kontrolowanego wysitku fizycznego i aktywnosci fizycznej na wybrane
parametry kliniczne i psychologiczne oraz na jako$¢ zycia u pacjentdow po wszczepionych
pomostach aortalno-wiencowych w 15-letniej obserwacji.

-Praca statutowa 2.46/V1/03 2003-205 - wykonawca

Poréwnawcza ocena odleglych wynikow lecenia operacyjnego ciasnego zwezenia zastawki
aortalnej w grupach pacjentdw leczonych metodg Rossa i wszczepieniem zastawki St. Jude
Medical.

-Praca statutowa 2.4/1/06 2006-2009 - kierownik projektu

Wplyw treningu fizycznego na funkcje rozkurczowag lewej komory 1 jej zwigzek z
wydolnoscig fizyczng u pacjentdéw po przebytym zawale serca.

-Praca statutowa 2.6/1/06 2006-2009 - wykonawca

Poréwnanie 1 ocena treningu w wodzie 1 treningu interwatowego na cykloergometrze
rowerowym u pacjentow po zawale serca i po operacji wszczepienia pomostow aortalno-
wiencowych.

-Praca statutowa 2.19/V11/05 2006-2009 - wykonawca

Zaleznos¢ pomiedzy dobowym rytmem ci$nienia a nowopoznanymi czynnikami ryzyka
powiktan sercowo-naczyniowych

-Praca statutowa 2.12/1/09 2009-2011 - kierownik projektu

Ocena efektow i1 bezpieczenstwa treningu fizycznego na progu niedokrwienia u pacjentéw po
przebytym zawale serca.

-Praca statutowa 2.3/1/14 2014 - kierownik projektu

Czy systematyczny trening fizyczny ma wptyw na efekt rozgrzewki (warm-up phenomenon)

u pacjentéw z chorobg wiencowg i cukrzycg typu 2 leczong pochodnymi sulfonylomocznika.
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PRACE WLASNE

-Praca wlasna 3.21 1997-1999 - kierownik projektu

Przydatnos¢ sejsmokardiografii wysitkowej w ocenie funkcji lewej komory u chorych z
chorobg niedokrwienng serca.

-Praca wtasna 3.38 2000-2003 - kierownik projektu

Wplyw treningu fizycznego na funkcj¢ skurczowsg i rozkurczowa lewej komory u pacjentow z
dysfunkcja migénia sercowego w przebiegu choroby niedokrwiennej serca.

-Praca wtasna 3.30/1/03 2003-2005 - wykonawca

Trening fizyczny w wodzie u pacjentOow po zawale serca i po operacji wszczepienia

pomostow aortalno-wiencowych jako nowa forma rehabilitacji kardiologicznej

BADANIA KLINICZNE WIELOOSRODKOWE
TRIMPOL 2 1998 - wykonawca
Ocena skutecznosci i tolerancji trimetazydyny jako leku wiencowego w leczeniu skojarzonym

metoprololem u chorych ze stabilng, wysitkowa dusznicg bolesng

SAGE 2001-2003 - wykonawca

Prospektywne, randomizowane, wieloosrodkowe badanie z podwojnie S$lepa proba
prowadzone w celu poréwnania wptywu intensywnego zmniejszania stgzen lipidow oraz
umiarkowanego zmniejszania st¢zen lipidow na skrocenie catkowitego czasu wystgpowania
niedokrwienia mig$nia sercowego u o0sob w wieku podesztym okreslanego metoda
monitorowania holterowskiego-porownanie dziatania maksymalnych dawek dwoch statyn.

Badanie Okreslenia Celow Leczenia Osob Starszych.

REDUCE-IT 2013-2018 - wykonawca

Wieloosrodkowe, prospektywne, randomizowane, podwojnie zaslepione, kontrolowane
placebo badanie prowadzone w grupach réwnolegtych oceniajagce wptyw AMR 101 na stan
uktadu sercowo-naczyniowego i $miertelnos¢ u pacjentow z hypertrdjglicerydemia oraz

chorobg uktadu sercowo-naczyniowego lub wysokim ryzykiem jej wystapienia.
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X. Inne formy dzialalnosci naukowej i dydaktycznej

Moj dorobek obejmuje rowniez:

- wyklady na zaproszenie organizatoréw Kongreséw: migdzynarodowych - 3, krajowych - 3

- doniesienia na konferencjach: migdzynarodowych - 77, krajowych - 82

Ponadto od wielu lat prowadze wyktady na kursach organizowanych przez CMKP dla lekarzy

specjalizujacych sie w rehabilitacji medycznej oraz staze w Pracowni Testow Wysitkowych

il/ilf 2 o ] : will
WOwa Ok

dla lekarzy specjalizujacych si¢ w kardiologii.
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