Autoreferat

Dr n. o zdr. Katarzyna Lomper

6-/

PODPIS ZAUFANY

KATARZYNA
LOMPER

04.07.2023 08:21:24 [GMT+2]

Dokument podpisany elektronicznie
podpisem zaufanym



1. Imie i nazwisko.

Katarzyna Lomper

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe lub artystyczne — z podaniem

podmiotu nadajacego stopien, roku ich wuzyskania oraz tytulu

rozprawy doktorskiej.
2018 Doktor nauk o zdrowiu — dyscyplina nauki medyczne
Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu
Tytut rozprawy: ,,Wplyw zespotu kruchosci i zaburzen funkcji

poznawczych na przestrzeganie i zastosowanie si¢ do zalecen
terapii przeciwzakrzepowej u chorych z migotaniem
przedsionkow w wieku podesztym.

Promotor: prof. dr hab. Krystyna Loboz-Grudzien

2013 Mgr pielegniarstwa,

Mgr Zdrowia Publicznego

Wydziat Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu
2011

Licencjat pielegniarstwa,

Licencjat Zdrowia Publicznego

Wydzial Nauk o Zdrowiu

Akademia Medyczna im. Piastow Slaskich we Wroctawiu



3. Informacja o

dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach

naukowych lub artystycznych.

2018 — obecnie

2017-2018

2013-2018

Adiunkt

Katedra Pielggniarstwa i Poloznictwa

Zaklad Pielggniarstwa Internistycznego

Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu

Asystent

Katedra Pielggniarstwa Klinicznego

Zaklad Pielggniarstwa Internistycznego

Wydzial Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu

Uczestnik studiow doktoranckich

Zaktad Pielggniarstwa Internistycznego

Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny im.
Piastow Slaskich we Wroctawiu



4. Oméwienie osiggniec, o ktorych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2 Ustawy.

Podstawa do ubiegania si¢ o tytul doktora habilitowanego jest cykl powigzanych
tematycznie artykutow naukowych opublikowanych w czasopismach naukowych,
ktore w roku opublikowania artykulu w ostatecznej formie byly ujete w wykazie
sporzadzonym zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 267 kryteria
ewaluacji jako$ci dziatalno$ci naukowej ust. 2 pkt 2 lit. B, opatrzony tytutem:

sDeterminanty jakosci zycia chorych z migotaniem

przedsionkow z uwzglednieniem zespohlu kruchosci.”

Glownym obszarem moich zainteresowan sg zagadnienia zwigzane z chorobami uktadu
Sercowo-naczyniowego, w szczegdlnosci migotaniem przedsionkow (ang. Atrial fibrillation,
AF). AF charakteryzuje si¢ wystgpowaniem ucigzliwych objawdéw chorobowych, moze
prowadzi¢ do wystgpowania stresu emocjonalnego, objawdw lgku i1 depresji oraz pogorszenia
funkcji poznawczych. Pacjenci z migotaniem przedsionkéw majg gorsza jako$¢ zycia
uwarunkowang stanem zdrowia (ang. Health Related Quality of Life, HRQoL) w poréwnaniu

do populacji ogolne;j.

W ostatnich latach nastapit wzrost zainteresowania jakos$cig zycia (ang. Quality of life,
Qol) jako wskaznika oceniajgcego efekt interwencji terapeutycznych u chorych z AF. Ocena
jakosci zycia pacjentdbw z AF dostarcza waznych informacji zwigzanych z objawami
chorobowymi 1 ich kontrolg, postrzeganiem choroby oraz wptywem na ogdlng satysfakcje
z procesu terapeutycznego, ktdry rowniez ze wzgledu na mozliwe do wystgpienia skutki

uboczne, moze znaczaco wptywac na subiektywng oceng QoL.

Istotng role w ocenie jakoSci zycia moze odgrywaé wystepowanie zespotu kruchosci
(ang. Frailty syndrome, FS). FS jest przedmiotem wielu badan w chorobach sercowo-
naczyniowych, jednak mato jest dostgpnych danych méwigcych o wptywie FS na migotanie
przedsionkOw oraz jego zwigzku z jakoscig zycia. Cechy zespolu geriatrycznego (w tym
demencja oraz zesp6t kruchos$ci) moga stanowi¢ takze czynniki wplywajace na satysfakcje oraz
wygode w trakcie leczenia doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi (ang. Oral
Anticoagulants, OAC). W dostegpne;j literaturze brakuje prac dotyczacych wplywu cech zespotu
geriatrycznego na satysfakcje i wygode podczas leczenia OAC, a takze ich wptywu na jakos$¢
zycia. Do tej pory powstato rowniez niewiele prac koncentrujacych si¢ na zagadnieniu objawdw

lekowych 1 depresyjnych oraz ich zalezno$cig z jakos$cig zycia u chorych z AF.
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Sumaryczny IF prac sktadajacych si¢ na osiggnigcie naukowe wynosi 15,56, natomiast
punktacja MNiSW/KBN 480.



Wprowadzenie

Migotanie przedsionkow (ang. Atrial fibrillation, AF) stanowi najczestszy rodzaj
arytmii, ktorej wystgpowanie w populacji ogolnej szacuje si¢ od 2% do 4% [1] Obserwuje sig¢
istotng zalezno$¢ pomiedzy zachorowalnoscia, a wiekiem. Wedtug dostepnych danych choruje
0.5% populacji ponizej 40 roku zycia oraz 6-12% w grupie 0osob powyzej 85 roku zycia. [2]
Prognozuje si¢, ze wraz ze starzeniem si¢ spoteczenstwa, do 2050 roku, liczba chorych ulegnie
podwojeniu. [3] Arytmia wigze si¢ ze zwigkszong zachorowalno$cig i umieralnoscig w wyniku
niewydolnosci serca, udaréw i innych powiktan krwotocznych oraz zatorowo-zakrzepowych.
[4] Do czynnikow ryzyka wystapienia AF zaliczane sa mi¢gdzy innymi: zaawansowany wiek,
pte¢ meska, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby zastawkowe, przebyty zawal serca,

otylo$¢ oraz podwyzszone warto$ci markeréw zapalnych we krwi. [5]

U chorych z AF moga wystgpowaé zarowno bezobjawowe, jak 1 objawowe epizody
arytmii. Pacjenci najczesciej odczuwaja kotatanie serca, dusznos¢ (szczegdlnie wysitkows),
zawroty glowy, ucisk w klatce piersiowej oraz zmeczenie, ktore ograniczaja codzienne
funkcjonowanie. [1,2] Ucigzliwe dla chorego objawy migotania przedsionkow majg szczegolne
znaczenie dla poczucia jakosci zycia (ang. Quality of life, QoL ). Dotychczas wykazano zwigzek
pomigdzy nasileniem objawéw chorobowych, a subiektywna oceng jakosci zycia
w omawianej grupie. [6] Czg¢stotliwos$¢ i nasilenie objawow migotania przedsionkow moga
znaczaco wptywac na funkcjonowanie w zyciu codziennym oraz determinowac jako$¢ zycia
uwarunkowang stanem zdrowia (ang. Halth Related Quality of Life, HRQoL). [7] Wptyw AF
na samopoczucie chorego jest uzalezniony glownie od czestosci napaddw, czasu trwania
choroby oraz nasilenia objawow. Nawracajace epizody arytmii skutkuja negatywnym
poczuciem jako$ci zycia. [1,2] Objawy chorobowe odgrywaja szczegdlng role w subiektywnej
ocenie QoL wsrdd chorych z AF, w zwiagzku z czym ich ocena wydaje si¢ by¢ niezbednym
elementem w praktyce klinicznej. W 2007 roku grupa the German Atrial Fibrillation
Cometence  NETwork (AFNET) oraz Eurpean Heart Rhythm Association (EHRA)
opublikowaty system klasyfikacji objawow chorobowych zwigzanych z migotaniem
przedsionkdw, proponujac proste narzedzie — skalg EHRA. Skala opiera si¢ na ocenie wptywu
objawow chorobowych na codzienng aktywno$¢ podczas napadow arytmii. Wyrdzniono
wowczas cztero-stopniowa klasyfikacje objawow, tj. EHRA 1, EHRA II, EHRA III oraz EHRA
IV. [8] W 2014 roku wprowadzono zmodyfikowang skale (mEHRA) dokonujac podziatu
drugiej klasy ciezkosci (EHRA 1) objawow chorobowych na podklasy: 2a (objawy tagodne)



oraz 2b (objawy umiarkowane). [9] Zastosowanie narzedzia w codziennej praktyce klinicznej
jest rekomendowane przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society
of Cardiology, ESC). [1,2]

Chorzy z AF charakteryzuja si¢ gorsza QoL w poréwnaniu do os6b zdrowych [10] oraz
porownywalng do jakosci zycia pacjentdow z ciezkimi chorobami sercowo-naczyniowymi oraz
innymi zaburzeniami rytmu. [11] Kontrola czestosci rytmu jest jednym z elementow procesu
terapeutycznego migotania przedsionkéw odgrywajacym istotng role w zakresie tagodzenia
objawow choroby oraz w efekcie poprawy jakosci zycia. [1] Kompleksowa ocena HRQoL
moze dostarczac istotnych klinicznie informacji podczas planowania i wdrazania interwencji
terapeutycznych, w tym modyfikacji stylu zycia. W wytycznych American College of
Cardiology oraz American Heart Association podkresla si¢ znaczenie oceny jakosSci zycia
w grupie chorych z AF, ktéra powinna stanowi¢ standard opieki klinicznej [12] oraz by¢
koncowym punktem oceny powodzenia prowadzonego leczenia. [13] Jakkolwiek, informacje
dotyczace QoL chorych z migotaniem przedsionkéw nie moga opiera¢ si¢ tylko na
wskaznikach klinicznych takich, jak np. wynik elektrokardiografii (EKG). [14] Ocena HRQoL
zostala wprowadzona do praktyki klinicznej, w oparciu o definicj¢ zdrowia opracowang przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO), ze wzgledu na fakt,
ze wskazniki kliniczne nie byty wystraczajace, aby dokona¢ oceny skuteczno$ci prowadzone;j
terapii. [15] Istotne zatem wydaje si¢ zastosowanie narzedzi w postaci kwestionariuszy

badawczych, ktore moga stanowi¢ uzupetnienie miernikow klinicznych.

W literaturze przedmiotu dostepnych jest wicle kwestionariuszy ogoélnych stuzacych do
oceny jako$ci zycia chorych przewlekle, jednak niewiele jest narzedzi tzw. specyficznych
umozliwiajgcych pomiar QoL w odniesieniu do chorych z zaburzeniami rytmu serca, w tym
migotaniem przedsionkow. Obecnie dostgpne sg narzedzia umozlwiajace oceng wynikow
koncowych arytmii, jakkolwiek nieliczne dedykowane sg AF i wptywowi na HRQoL. Do
najczesciej wymienianych i stosowanych zalicza sig: the Atrial fibrillation Effect on Quality of
Life (AFEQT) [16], the Atrial Fibrillation-Quality of Life (AFQoL) [17] oraz The Arrhythmia-
Specific Questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia (ASTA). [18,19]

Zastosowanie odpowiedniej strategii leczenia moze przyczyni¢ si¢ do poprawy
samopoczucia chorego, zmniejszenia cigzkosci objawow chorobowych oraz zapobiegaé
powiklaniom zwigzanym z AF. W zaproponowanych algorytmach leczenia AF podkresla si¢

role czynnego udziatu pacjentdow w procesie terapeutycznym, ktéry wymaga stosowania si¢ do



zalecen oraz zmiany stylu zycia. Wazne jest podejscie skupiajace si¢ zarowno na objawach
chorobowych, jak i na indywidualnych czynnikach dotyczacych pacjenta, migdzy innymi
dobrym samopoczuciu psychicznym. [1,2]

Nasilenie i rodzaj objawoéw AF wptywa na jakos¢ zycia, ale moze by¢ takze przyczyna
rozwoju zaburzen emocjonalnych i1 psychologicznych. Objawy lgkowe i depresyjne zwigkszaja
si¢ wraz z nawrotami epizodow arytmii i sg zwigzane z ci¢zkos$cig symptoméw AF. [20,21]
Dodatkowo, obecnos¢ objawow depresyjnych i lekowych moze wplywa¢ na wyniki procesu
terapeutycznego. [22] Co wigcej, wiek zwigzany jest nie tylko z wigkszym ryzykiem rozwoju
arytmii, ale prowadzi réwniez do zwigkszonego nasilenia wystgpowania sytuacji stresujacych
w zyciu codziennym, w zwigzku z czym objawy i zaburzenia depresyjne sg, zaraz po chorobach
uktadu krazenia, najczestsza przyczyng niepetnosprawnosci. [23]

Wiek to takze czynnik ryzyka rozwoju zespotu kruchos$ci (ang. Frailty syndrome, FS).
Wsrod czynnikoéw biorgcych udziat w etiopatogenezie FS wymienia si¢: czynniki biologiczne
(hormonalne, zapalne), czynniki spoteczne (niski status materialny, odosobnienie spoteczne)
oraz czynniki kliniczne (osteoporoza, sarkopenia, liczne choroby wspotistniejace). [24]
Niewiele jest prac oceniajacych jednoczasowo wystgpowanie FS, zaburzen Igkowych
i depresyjnych oraz ich wptyw na QoL u chorych z migotaniem przedsionkow.

Zespdt krucho$ci stanowi istotny czynnik predykcyjny chordb uktadu sercowo-
naczyniowego w grupie pacjentdw z AF w wieku podesztym. W FS homeostaza moze by¢
zaburzona z powodu zwigkszonego nasilenia stresorow, np. takich jak epizod cigzkiej depresji,
co moze skutkowaé niepelnosprawnoscig. Badania nad FS wspieraja wspdlng koncepcje
patofizjologicznej $ciezki prowadzacej do niepelnosprawnosci poprzez postepujacag z wiekiem
utratg rezerwy fizjologicznej i sprawnosci fizycznej. [25, 26] Starszy wiek wigze si¢ takze
z wigkszym nasileniem stresujacych sytuacji zyciowych, miedzy innymi od zmiany statusu
zawodowego czy $mier¢ partnera zyciowego, a w wielu sytuacjach potencjalnie skutkuje
samotnoscig oraz ryzykiem trudnosci finansowych. Wszystkie te czynniki mogg by¢ przyczyna
rozwoju zaburzen lgkowych lub depresyjnych. Do tej pory wykazano, ze objawy depresyjne
oraz lgkowe majg znaczenie dla skutecznego procesu terapeutycznego u pacjentow z AF. [22]

Zaburzenia depresyjne 1 FS sg powszechne w populacji os6b w wieku podesziym, ale
ich wzajemna zalezno$¢ nie byta dotychczas szeroko zbadana. W literaturze udokumentowano
czterokrotny wzrost ryzyka depresji u pacjentow w wieku podesztym, u ktorych rozpoznano
FS. Wskazuje si¢ takze na odwrotng zalezno$¢ — chorzy z depresja maja czterokrotnie wigksze

ryzyko rozpoznania kruchosci. [27]



Terapia AF opiera si¢ przede wszystkim na wyborze strategii leczenia - przywrocenia
I utrzymania rytmu zatokowego (ang. rhythm control) lub kontroli czgstosci komor (ang. rate
control), oraz wiaczeniu doustnych antykoagulantow (ang. Oral anticoagulants, OAC). [1,2]
Decyzje dotyczace leczenia OAC w grupie chorych w wieku podesztym wymagaja
holistycznego podejécia. Kompleksowa ocena geriatryczna (ang. Comprehensive geriatric
assesment, CGA), obejmujaca mie¢dzy innymi zespdt kruchosci oraz zaburzenia funkcji

poznawczych, moga by¢ istotne w podejmowaniu decyzji klinicznych u pacjentéw z AF.

Zwiazek miedzy FS, zaburzeniami funkcji poznawczych, a wygoda i satysfakcja
z leczenia przeciwzakrzepowego nie jest dobrze poznany. Lepsza wygoda i satysfakcja
z leczenia OAC jest istotna, poniewaz przektada si¢ na lepsze przestrzeganie zalecen i QoL.
[28] Do tej pory powstalo niewiele prac oceniajagcych wptyw FS i zaburzen funkcji
poznawczych na satysfakcje z leczenia OAC, jakkolwiek nie analizowano w nich wptywu
otepienia. [29] Brakuje rowniez prac oceniajgcych wpltyw FS i otepienia na wygode leczenia

OAC w tej grupie chorych.

Cele osiaggnigcia naukowego:

1. Adaptacja kulturowa kwestionariusza do oceny jakosci zycia w zaburzeniach rytmu
serca, w tym migotaniu przedsionkéw: the Arrhythmia-Specific Questionnaire in
Tachycardia and Arrhythmia (ASTA).

2. Ocena zaleznos$ci pomiedzy zespotem kruchosci (FS), a wystepowaniem objawow

Igku i depresji wsrod chorych z migotaniem przedsionkow.

3. Ocena wptywu zmian zwigzanych z wiekiem podeszitym (zespdt kruchosci oraz
zaburzenia funkcji poznawczych) na wygode 1 satysfakcje z leczenia
przeciwzakrzepowego wsrdd chorych z migotaniem przedsionkow

4. Okreslenie determinantéw jakosci zycia wsréd chorych z migotaniem

przedsionkow.
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Praca 1 - Psychometric evaluation of the Polish version of the Arrhythmia-Specific
Questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia: a new tool for symptom and health-related

quality of life assessment [H1]
Cel badawczy

Celem pracy byta adaptacja kulturowa kwestionariusza do oceny jakosci zycia the
Arrhythmia-Specific Questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia (ASTA).

Metody badawcze

W pracy wykorzystano analiz¢ dokumentacji medycznej, autorski kwestionarisz do
zebrania podstawowych danych socjodemograficznych i klinicznych oraz kwestionariusz the

Arrhythmia-Specific Questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia (ASTA).

Kwestionariusz ASTA sktada si¢ z trzech czgéci. W czesci I ocenia si¢ napady arytmii
odczuwane przez pacjenta (z 8 wariantami odpowiedzi) oraz przyjmowane leki. W czesci 11
(ASTA symptom burden) ocenia si¢ nasilenie dziewigciu najczestszych objawow arytmii,
a takze ich czesto$¢ i czas trwania. Calkowita punktacja ASTA symptom burden wynosi 27
punktow. Wyzszy wynik oznacza wigksze obcigzenie objawami. Cze$¢ 1T (ASTA HRQoL)
ocenia wplyw arytmii na codzienne zycie pacjentdw, Obejmuje 13 pytan zwigzanych
z wpltywem arytmii na codzienne funkcjonowanie fizyczne (7 pozycji) i psychiczne (6 pozycji).
Calkowita punktacja skali ASTA HRQoL miesci si¢ w zakresie od 0 do 39 (najgorsza mozliwa
HRQoL). Wyzsze wyniki odzwierciedlaja bardziej negatywny wptyw arytmii na HRQoL.
Wynik w podskali fizycznej ASTA HRQoL waha si¢ od 0 do 21, a wynik
w podskali psychicznej HRQoL waha si¢ od 0 do 18. Punktacja w skalach objawow ASTA
1 HRQoL moze by¢ réwniez przeliczona na wartosci z zakresu od 0 do 100. Wyzsze wyniki

odzwierciedlaja wigksze obcigzenie objawami i gorszy wptyw na HRQoL. [18,19]

Do badania wtaczono 244 pacjentdw z AF. Kryteria wigczenia do badania stanowity:
wiek >18 lat, brak chordéb wspotistniejacych z cigzka niestabilnoscig hemodynamiczng, brak
zaburzen poznawczych, ktore mogltyby przeszkadza¢ w wypetnieniu kwestionariusza, biegta
znajomo$¢ jezyka polskiego w pisSmie i mowie. Wszyscy pacjenci otrzymali pisemng
informacj¢ dotyczaca badania, w tym wypekliania kwestionariusza oraz dobrowolnego

charakteru ich udzialu w badaniu, z prawem do wycofania si¢ z niego w dowolnym momencie.
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Badanie zostato zatwierdzone przez niezalezng Komisje¢ Bioetyczng Uniwersytetu Medycznego

we Wroclawiu.
Wyniki oraz wnioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy odnotowano, ze skala objawow ASTA ma
zadowalajgce wlasciwosci psychometryczne (a=0,718), a skorygowana korelacja pozycja-
ogélem byla wystarczajaca dla wiekszosci pozycji (0,361-0,506), z wyjatkiem pozycji
dotyczacej objawow: zimne poty (0,156). Skala ASTA HRQoL wykazata dobre wtasciwosci
psychometryczne (a = 0,855). Wstepne konfirmacyjne analizy czynnikowe (CFA) wykazaly,
ze modele 1- 1 2-czynnikowe miaty podobne wtasciwosci, z silnymi tadunkami czynnikowymi
1 zadowalajacymi warto§ciami dobroci dopasowania wedlug wskaznika dopasowania
poréwnawczego (0,947 dla modelu 1-czynnikowego vs 0,988 dla modelu 2-czynnikowego).
Poréwnanie modeli 1- i 2-czynnikowych wykazato, ze dopasowanie S$ciste dla bledu
sredniokwadratowego aproksymacji byto lepsze dla modelu 2-czynnikowego (0,387 vs 0,193).
Powstat 2-czynnikowy model EFA, dla czynnika 1 (skala fizyczna) varimax niski miescit si¢

w przedziale 0,470-0,804, a dla czynnika 2 (skala mentalna) w przedziale 0,597-0,873.

Wiasciwosci psychometryczne polskiej wersji kwestionariusza ASTA okazaly si¢
ogolnie zadowalajace, zaréwno dla czgéci I ASTA Symptom Burden, jak i czg¢éci IIT ASTA
HRQoL. Kwestionariusz ASTA jest obecnie dostepny w polskiej wersji jezykowej i moze by¢
cennym, i uzytecznym narzedziem zaro6wno w praktyce klinicznej, jak 1 w warunkach

badawczych, utatwiajac oceng wynikdéw procesu terapeutycznego.
Zgodnie z moja wiedza jest to pierwsza adaptacja kulturowa kwestionariusza ASTA.

Praca powstata w ramach wspotpracy mi¢dzynarodowej z osrodkiem w Szwecji: Department

of Cardiology,Linkdping University Hospital, Link6ping.
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Praca 2 - Anxiety and Depressive Symptoms, Frailty and Quality of Life in Atrial
Fibrillation. [H2]
Cel pracy

Celem pracy byla ocena wystgpowania objawow Igkowych 1 depresyjnych
oraz zespotu kruchosci, a takze okreslenie wplywu tych zmiennych na jako$¢ Zzycia

wsrdd chorych z migotaniem przedsionkow.

Material i metody

Badanie zostalo przeprowadzone wsrod 116 losowo wybranych pacjentow
hospitalizowanych z powodu AF. Sredni wiek badanej grupy wynosit 75,2 lat (SD = 8,2)
Kryteriami wigczenia do badania byty: niezastawkowe migotanie przedsionkoéw, brak zaburzen
poznawczych uniemozliwiajacych samodzielne wypelnienie kwestionariuszy oraz wyrazenie
pisemnej 1 §wiadomej zgody na udzial w badaniu. Kryteriami wylaczenia z badania byty
wszelkie stany, w ktérych pacjent wymagat intensywnej opieki kardiologicznej oraz przebyty
W ciggu ostatnich 6 miesigcy udar mozgu.

W badaniu wykorzystano analiz¢ dokumentacji medycznej, autorski kwestionariusz do
zebrania podstawowych danych socjodemograficznych i klinicznych, the Arrhythmia-Specific
questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia (ASTA I1I1), Tilburg Frailty Indicator (TFI) oraz
Hospital Anxiety Depression Scale (HADS).

Czgs¢ III ASTA ocenia wpltyw arytmii na codzienne zycie pacjenta. Narzedzie skiada
si¢ z 13 pytah zwigzanych z wplywem zaburzen rytmu serca na funkcjonowanie w sferze
fizycznej (7 pozycji) 1 psychicznej (6 pozycji). Calkowita punktacja skali ASTA czgs¢ 111
miesci si¢ w przedziale od 0 do 39 punktow. Wyzsze wyniki odzwierciedlaja bardziej
negatywny wplyw arytmii na HRQoL. Punktacja w skali ASTA HRQoL moze by¢ rowniez
przeliczona na wartosci z zakresu od 0 do 100. [19,30]

Kwestionariusz TFI umozliwia kompleksow3 1 rzetelng oceng wystepowania FS, w tym
jego fizycznych, psychologicznych i spotecznych komponentéw. Podskala fizyczna (0-8
punktow) mierzy zdrowie fizyczne, niezamierzong utrat¢ wagi, trudno$ci w chodzeniu,
rownowage, problemy ze stuchem i wzrokiem, sile¢ chwytu oraz zmeczenie fizyczne. Podskala
psychologiczna obejmuje takie czynniki, jak problemy z pamigcia, poczucie przygngbienia,
uczucie zdenerwowania lub niepokoju oraz niemozno$¢ radzenia sobie z problemami. Podskala
spoteczna obejmuje trzy czynniki: zycie w samotno$ci, brak relacji spotecznych
1 brak wsparcia spotecznego. Zakresy punktacji sg nastgpujace: 0-15 (ogdlna stabosc), 0-8
(stabo$¢ fizyczna), 0-4 (stabos¢ psychologiczna) i 0-3 (stabos$¢ spoleczna). Catkowity wynik
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TFI miesci si¢ w przedziale od 0 do 15 punktéw, a wyniki powyzej 5 punktow uznaje si¢ za
diagnostyczne dla FS. [31] W omawianej pracy wykorzystano polskg adaptacje
kwestionariusza autorstwa Uchmanowicz i wsp. [32]

Kwestionariusz HADS to narzgdzie przesiewowe opracowane dla pacjentow
niepsychiatrycznych. [33] Instrument ten mierzy Igk jako stan, a nie cechg. Sktada sie
z dwoch oddzielnych podskal, oceniajacych objawy lekowe i depresyjne. Odpowiedzi
udzielane sg za pomoca 4-itemowej skali Likerta, gdzie minimalny wynik to 0, a maksymalny
21. Wyniki 0-7 punktow oznaczajg brak leku lub depresji, 8-10 punktow uznaje si¢ za wynik
graniczny, natomiast 11-21 punktow wskazuje na wyrazne zaburzenie. [34] W omawianej
pracy wykorzystano polska adaptacje Majkowicz. [35]

Badanie zostato zatwierdzone przez niezalezng Komisje Bioetyczng Uniwersytetu

Medycznego we Wroclawiu.

Wyniki i wnioski

Catkowita jako$¢ zycia ASTA Ill wyniosta §rednio 26,65 punktow. W badanej grupie
w skali leku 66,38% badanych nie miato objawow, 19,83% miato wyrazne objawy lekowe,
a 13,79% mialo stan graniczny. W skali depresji 80,17% nie miato zadnych objawow, 11,21%
mialo stan graniczny, a 8,62% mialo wyrazne objawy depresyjne. Zespot kruchos$ci
odnotowano u 67,24% badanych.

Analiza zalezno$ci wykazata istotng, pozytywna korelacj¢ objawow Igkowych
z calkowitg jakoscig zycia ASTA III. r = 0.31, p = 0.001 Wykazano takze istotng, dodatnig
korelacje objawow depresyjnych z catkowitg jakoscig zycia ASTA 11l (r = 0.414; p <0.001)
W pracy wykonano takze analiz¢ zalezno$ci pomiedzy TFI, a jakoscig zycia ASTA IIL
Odnotowano istotna, dodatnia korelacj¢ pomiedzy catkowitym wynikiem TFI,i catkowita
jakoscig zycia ASTA 111 (r = 0,38; p<0,001).

Mozna uzna¢, ze zarowno FS oraz objawy depresyjne i Igkowe istotnie wplywaja na
jako$¢ zycia chorych z migotaniem przedsionkdéw. Zrozumienie zalezno$ci miedzy objawami
Igku 1 depresji, FS 1 QoL moze pozwoli¢ na bardziej ukierunkowane podejscie do leczenia
i opieki nad pacjentami z AF. Ocena zaburzen Iekowych i depresyjnych powinna by¢ podstawa
do opracowania i wdrozenia odpowiednich interwencji terapeutycznych oraz objecia chorych
wsparciem psychologicznym.

Zgodnie z moja wiedza jest to pierwsza praca z zastosowaniem standaryzowanych
kwestionariuszy, badajaca jednoczasowo wplyw zaburzen lgkowych i depresyjnych oraz

zespotu krucho$ci na jako$¢ zycia chorych z migotaniem przedsionkdéw. Praca powstata
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w ramach wspolpracy miedzynarodowej z The Centre for Cardiovascular Health, School of

Health and Social Care oraz Edinburgh Napier University.

Praca 3 - Assessment of Frailty and Occurrence of Anxiety and Depression in Elderly
Patients with Atrial Fibrillation. [H3]
Cel badawczy

Celem pracy byta ocena zaleznos$ci pomiedzy zespotem kruchos$ci, a wystgpowaniem

objawow leku i depresji w grupie chorych z migotaniem przedsionkdow.

Material i metody

Do badania wigczono 100 pacjentow z rozpoznaniem AF (Sredni wiek 70,27 lat)
Kryteria wiaczenia do badania stanowity: wiek powyzej 65 lat, brak choréb wspotistniejacych
zwigzanych z cigzka niestabilno$cia hemodynamiczng, brak zaburzen poznawczych
uniemozliwiajacych samodzielne wypetnienie kwestionariuszy oraz §wiadoma zgoda na udziat
w badaniu.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz do zebrania podstawowych danych
socjodemograficznych i klinicznych oraz standaryzowane narze¢dzia badawcze: Tilburg Frailty
Indicator (TFI) [31,32], Geriatryczng Skalg¢ Depresji (GDS) oraz Szpitalng Skale Lgku
i Depresji (HADS). [33,34,35]

Geriatryczna Skala Depresji jest narzedziem przesiewowym oceniajagcym nasilenie
objawow depresyjnych u pacjentow w wieku podesztym. [36] Do badania wykorzystano wersje
15-itemowa, w ktorej kazda odpowiedZ jest oceniana na 1 lub 0, a wyniki 0-5 punktow
oznaczaja brak depresji, 6-10 punktow - tagodng depresje, a 11-15 punktdw - cigzkg depresje.
[37] W omawianej pracy zastosowano polska wersje GDS zaadaptowang przez Albinskiego
I wsp. [38]

Badanie zostalo zatwierdzone przez niezalezng Komisje Bioetyczng Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu. Wszyscy pacjenci zostali poinformowani o protokole badania
1 wyrazili §wiadomg zgode na udziat w nim. Protokét badania zostal opracowany zgodnie

z Deklaracja Helsinska. [39]
Wyniki i wnioski
Analiza wynikdéw Kkwestionariuszy standaryzowanych wykazata $redni wynik

w podskali fizycznej TFI 3,22 punktu, w podskali psychologicznej — 2,23 punktu,
a w podskali spotecznej - 1,34 punktu. Lagodng krucho$¢ stwierdzono u 38% pacjentow,

15



a umiarkowang u 29%. Na podstawie punktacji HADS u 20% pacjentow Stwierdzono objawy
Ickowe, U 28% badanych objawy depresji. Na podstawie punktacji GDS depresj¢ rozpoznano
51%.

W dalszej cz¢séci badania przeprowadzono analiz¢ jednoczynnikowg dla wybranych zmiennych
1 wynikéw TFI. Stwierdzono, ze wynik leku w HADS jest istotnie dodatnio skorelowany
(r=0,492; p<0,001) z ogdlnym wynikiem kruchos$ci, a takze z jej fizycznym 1 spolecznym
komponentem (p<0,05). Wynik depresji z HADS okazat si¢ by¢ istotnie dodatnio skorelowany
z ogdlnym wynikiem kruchosci, jak réwniez z jej fizycznym i spotecznym komponentem
(p<0,05). Wynik GDS oraz punktacja leku i depresji w HADS okazaty si¢ by¢ istotnie dodatnio
skorelowane z ogdlnym wynikiem kruchosci, jak rowniez z jej fizycznym i spolecznym

komponentem (p<0,05).

Wyniki wieloczynnikowej regresji liniowej jako niezalezne predyktory ogdlnego wyniku TFI
(p<0,05) wykazaty: catkowity wynik GDS - kazdy dodatkowy punkt w kwestionariuszu GDS
zwigkszal wynik TFI $rednio o 0,206 punktu; wyksztalcenie wyzsze - w porownaniu
z wyksztatceniem podstawowym obnizato wynik $rednio o 1,546 punktu; brak krwawienia —
obnizato wynik $rednio o 0,933 punktu. Model regresji liniowej wykazat, ze do niezaleznych
predyktorow wyniku fizycznego TFI (p<0,05) nalezaty: wynik GDS - kazdy dodatkowy punkt
GDS zwigkszal wynik TFI $rednio o 0,212 punktu; wiek - kazdy dodatkowy rok zwigkszat
wynik $rednio o 0,183 punktu; sposob przyjmowania lekow - samodzielne przyjmowanie lekéw
z oznaczonych pudetek zmniejszato wynik $rednio o 0,991 punktu, w poréwnaniu z lekami

przygotowanymi i podanymi przez inng osobg.
Zespot kruchosci jest czgstym zjawiskiem w grupie chorych z AF w wieku podesztym.

Dzialania ukierunkowane na rozpoznanie FS ws$rod pacjentow geriatrycznych powinny
stanowi¢ element praktyki klinicznej. Chorzy z rozpoznanym FS moga wymagaé
zintensyfikowanych interwencji terapeutycznych, ktore bedg dostosowane do ich
indywidualnych potrzeb i oczekiwan. W przeprowadzonym badaniu wykazano, ze zar6wno
objawy lekowe i1 depresyjne moga przyczyniac si¢ do wystepowania FS wsrdd chorych z AF.
Wigksze nasilenie objawow lekowych i depresyjnych wigzato si¢ z wiekszym nasileniem
kruchosci. Tak wigc ocena kliniczna u starszych pacjentow z AF powinna obejmowaé pomiary

objawow leku i depresji w celu zapobiegania wystepowaniu i nasileniu FS.

16



Praca 4 - The Influence of Frailty Syndrome and Dementia on the Convenience and
Satisfaction with Oral Anticoagulation Treatment in Elderly Patients with Atrial
Fibrillation. [H4]

Cel badawczy

Celem pracy byla ocena wplywu zmian zwigzanych z wiekiem podeszlym na
satysfakcje 1 wygode¢ podczas leczenia przeciwzakrzepowego, a takze zbadanie wpltywu
satysfakcji i wygody na jakos$¢ zycia chorych z AF.

Material i metody

Badanie przeprowadzono w grupie 116 pacjentdw z rozpoznanym AF. Kryteriami
wlaczenia do badania byly: niezastawkowe migotanie przedsionkow, wiek powyzej 60 lat,
przyjmowanie doustnej terapii przeciwzakrzepowej przez co najmniej 6 miesigcy oraz
wyrazenie pisemnej i §wiadomej zgody na udziat w badaniu. Kryteriami wytaczenia byly: stan
pacjenta wymagajacy intensywnej opieki kardiologicznej, brak pisemnej i $wiadomej zgody na
udzial w badaniu, zaburzenia psychiczne oraz przebyty w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy udar
mozgu.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz do zebrania podstawowych danych
socjodemograficznych i klinicznych oraz standaryzowane narze¢dzia badawcze: Tilburg Frailty
Indicator (TFI) [31,32], the Arrhythmia-Specific Questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia
(ASTA czes¢ 1II) [30], kwestionariusz the Perception of Anticoagulant Treatment
Questionnaire Part 2. (PACT-Q2) oraz The Mini Mental State Examination (MMSE).

Kwestionariusz PACT-Q2 mierzy dogodno$¢ i satysfakcje z leczenia
przeciwzakrzepowego. Calkowity wynik dla kazdej domeny (dogodnos$¢ i satysfakcja) miesci
si¢ w zakresie od 0 do 100, przy czym wyzsze warto$ci odpowiadaja wyzszemu poziomowi
dogodnosci i satysfakeji z leczenia OAC. [40, 41]

Oceny funkcji poznawczych dokonano z wykorzystaniem kwestionariusza The Mini
Mental State Examination (MMSE). Catkowity wynik kwestionariusza moze wynosi¢ od 0 do
30 punktdéw, przy czym nizsze wyniki wskazuja na zaburzenia poznawcze i otgpienie. Wynik
30-27 punktéw oznacza brak zaburzen funkcji poznawczych, natomiast wynik 26-24 punktoéw
odpowiada zaburzeniom poznawczym bez otepienia. Otepienie rozpoznaje si¢ po wyniku 23
punktow lub mniejszym. [42, 43]

Badanie zostato zatwierdzone przez niezalezng Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu

Medycznego we Wroctawiu.
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Wyniki i wnioski

Analiza kwestionariusza PACT-Q2 wykazata $redni wynik domeny wygody na
poziomie 81,3 punktu, natomiast domeny satysfakcji na poziomie 58,7 punktu. Na podstawie
analizy porownawczej zaobserwowano nizsze wartosci domeny wygody w grupie
z rozpoznanym FS ($rednia = SD 78,5 + 14,3) w pordwnaniu z osobami bez FS ($rednia = SD
88,3 + 11,8) oraz z demencja ($rednia =+ SD 73,8 + 14,8) w poréwnaniu z osobami
z zaburzeniami poznawczymi bez demencji (Srednia £ SD 88 £ 9,2) i z prawidlowymi
funkcjami poznawczymi (§rednia = SD 84,4 + 13,8).

Nizsze wartosci domeny satysfakcji odnotowano w grupie pacjentow z rozpoznanym FS
(Srednia £ SD 55,5 £+ 13,3) niz w grupie bez FS ($rednia £ SD 65 + 11,1) oraz w grupie
z demencja (Srednia + SD 49,9 + 11) niz w grupach z zaburzeniami poznawczymi bez demencji
1z prawidlowymi funkcjami poznawczymi (odpowiednio $rednia+ SD 61,4+ 11165,8£12,7).

W analizie jednoczynnikowej zespot kruchosci (B =-0,32; p<0,001) oraz demencja
(B=-0,42; p<0,001) byly negatywnymi determinantami domeny wygody kwestionariusza
PACTQ-2. Analiza wieloczynnikowa jako istotny, negatywny predyktor domeny wygody
1 satysfakcji wykazata wystgpowanie demencji (p=-0,34; p<0,001, p=-0,41; p<0,001,
odpowiednio) i wezesniejszego powaznego krwawienia (=-0,30; p<0,001, p=-0,33; p < 0,001,
odpowiednio). Analizujac zalezno$¢ pomigdzy wygoda i satysfakcja z leczenia OAC, a ogo6lng
jakos$cig zycia odnotowano istotny zwigzek (odpowiednio r = -0,329; p<0,001, r =-0,372;
p<0,001). Wykazano takze zalezno$¢ pomigdzy wygoda i1 satysfakcja, a domena fizyczna
jakosci zycia (odpowiednio r=-0,356; p<0,001, r=-0,374; p<0,001). Stwierdzono takze istotng
korelacj¢ miedzy domeng satysfakcji z leczenia OAC a domena mentalng jako$ci Zycia
(r =-0,303; p<0,001).

Zmiany zwigzane z wiekiem podesztym, takie jak FS i demencja, niekorzystnie
wplywaja na wygode i satysfakcje z leczenia przeciwzakrzepowego w grupie pacjentdw
z migotaniem przedsionkow. Jakkolwiek w przeprowadzonym badaniu niezaleznym
predyktorem satysfakcji i dogodnosci z leczenia przeciwzakrzepowego byla demencja.
Wytyczne postepowania w AF jednoznacznie wskazuja, ze zespdt krucho$ci nie powinien
stanowi¢ przeciwskazania do wdrozenia doustnej terapii przeciwzakrzepowej w omawiangj
grupie, zatem przeprowadzone badanie jednoznacznie wspiera wskazany dokument. [1]
Przeprowadzone badanie wskazuje rowniez na zwigzek pomiedzy satysfakcja 1 wygoda
podczas leczenia przeciwzakrzepowego, a jakoscig zycia chorych z AF. Wyzsze wartosci
wygody i satysfakcji z terapii przeciwzakrzepowej przekladaja si¢ na wyzsze wartosci

subiektywnej QoL.
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W pi$miennictwie coraz wigcej uwagi poswigca si¢ wynikom zglaszanym przez
pacjentow (ang. Patient-Reported Outcomes - PROs). PROs dostarczajg waznych informacji
z perspektywy pacjenta oraz subiektywnych miar odnoszacych si¢ do doswiadczenia
patentowego 1 kwantyfikuja ocene satysfakcji pacjenta, przestrzegania zalecen lub jakoS$ci
zycia. [44] Rutynowa ocena omawianych zmiennych powinna zatem stanowi¢ nieodtgczny
element praktyki klinicznej.

Zgodnie z mojg wiedzg jest to pierwsza praca oceniajgca jednoczasowo wplyw
otepienia i zespotu kruchos$ci na satysfakcje z leczenia przeciwzakrzepowego w grupie chorych
z migotaniem przedsionkow. Wartoscig dodang omawianej pracy jest przeprowadzenie analizy
réznic w zakresie satysfakcji 1 wygody, a rodzajem przyjmowanego leczenia
przeciwzakrzepowego. Pomimo wczesniejszych zalozen, nie wykazano réznic migdzy
satysfakcja i wygoda, a rodzajem OAC: antagoni$ci witaminy K versus nowe doustne

antykoagulanty.
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Podsumowanie na podstawie wynikow przeprowadzonych badan wlasnych

Przedstawiony przeze mnie cykl czterech, powigzanych tematycznie prac wskazuje, ze
problemy zwigzane z wiekiem podesztym ws$rdd chorych z migotaniem przedsionkow nie
zostaly jeszcze doktadnie zbadane, a w polskiej literaturze brakowato specyficznych narzedzi
umozliwiajacych dokonanie oceny jako$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQoL).
Dzigki przeprowadzonej adaptacji kulturowej kwestionariusza ASTA [H1] mozliwe bylo
przeprowadzenie dalszych badan koncentrujacych si¢ na zagadnieniu QoL w migotaniu
przedsionkOw. Narzedzie z powodzeniem moze by¢ stosowane w celu oceny HRQoL

w codziennej praktyce klinicznej.

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna wnioskowac, ze jakos¢ zycia chorych
z migotaniem przedsionkow nie jest uwarunkowana jedynie wystepujacymi objawami
chorobowymi i ich nasileniem. Jako determinanty HRQoL chorych z AF odnotowano takze
wystepowanie objawow lekowych i depresyjnych oraz wystepowanie FS. [H2] Identyfikacja
1 wczesne rozpoznanie objawow Igku i depresji moze stanowi¢ podstawe naukowa dla
podejmowania przez zespoly terapeutyczne interwencji, ktorych celem bedzie poprawa

subiektywnej jakoS$ci Zycia.

Wystepowanie objawow Igkowych i1 depresyjnych moze wptywac na rozwoj zespotu
kruchosci. Wigksze nasilenie objawow lekowych i depresyjnych jest zwigzane z wigkszym
nasileniem zespolu kruchosci, zarbwno w wymiarze ogolnym, jak i fizycznym oraz
spotecznym. [H3] Zrozumienie zaleznosci pomigdzy objawami Igku 1 depres;ji,
a wystepowaniem FS moze by¢ pomocne w kontrolowaniu i zarzadzaniu chorobg, a takze
podejmowaniu odpowiednich dziatan zapobiegajacych rozwojowi FS w momencie

identyfikacji omawianych objawow.

Wazny aspekt przedstawionego cyklu stanowig zagadnienia zwigzane z negatywnym
wpltywem cech zespotu geriatrycznego (zespot kruchosci oraz demencja) na satysfakcje
i wygode podczas przyjmowania doustnych lekow przeciwzakrzepowych. Wygoda
1 satysfakcja okazaly si¢ takze istotnym determinantem jakos$ci zycia chorych z migotaniem
przedsionkow. [H4] Zaré6wno satysfakcja jak i wygoda podczas leczenia OAC sg czynnikami
warunkujacymi skuteczno$¢ terapii oraz subiektywna ocene jako$ci zycia. Zasadne zatem
wydaje si¢ podejmowanie odpowiednich dzialan wspierajacych pacjentéw z rozpoznanym FS
oraz zaburzeniami funkcji poznawczych w celu poprawy ich zadowolenia z przyjmowanego

leczenia OAC. Pacjenci, ktérzy uzyskaja odpowiednie wsparcie w procesie terapeutycznym
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moga by¢ bardziej zadowoleni, wytrwali i1 w lepszym stopniu stosowaé si¢ do zalecen

terapeutycznych co przetozy si¢ na lepsze wyniki koncowe leczenia oraz na lepsza jako$¢ zycia.
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Omowienie pozostalych osiaggnie¢ naukowo-badawczych

Poza powyzszym cyklem czterech prac, stanowigcych podstawe ubiegania si¢ o stopien
naukowy doktora habilitowanego, moj dorobek naukowy obejmuje prace, ktérych tematyka
koncentruje si¢ na zagadnieniach zwigzanych z jako$cig zycia chorych przewlekle oraz
zjawiskiem stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych. W sktad mojego dorobku naukowego

wchodza prace pogladowe oraz oryginalne, a takze doniesienia zjazdowe.
1. Jakos¢ zycia w chorobach przewleklych

Z poczatkiem mojej dziatalnosci naukowej skupitam si¢ na zagadnieniach zwigzanych
z jakos$cig zycia oraz wptywie wybranych czynnikéw na QoL w chorobach przewlektych, czego
efektem sg prace opublikowane w czasopismach recenzowanych. Dwie prace zostaly
poswiecone badaniom jakosci zycia w chorobie nowotworowej ptuc, kolejne dotyczyty jakosci
zycia chorych z astmg oskrzelowa i przewlekla niewydolnoscig nerek. W swoich pracach
uwage skupitam réwniez na chorobach uktadu sercowo-naczyniowego, w tym migotaniu

przedsionkoéw oraz niewydolnosci serca czego efektem sg dwie kolejne prace.

e Lomper Katarzyna, Chudiak Anna, Uchmanowicz Izabella, Rosinczuk
Joanna, Jankowska-Polanska Beata: Effects of depression and anxiety on
asthma-related quality of life, Pneumonologia i Alergologia Polska, 2016, vol.
84,nr4,s. 212-221

e Jankowska-Polanska Beata, Uchmanowicz Izabella, Wysocka Agata,
Uchmanowicz Bartosz, Lomper Katarzyna, Fal Andrzej M.: Factors affecting
the quality of life of chronic dialysis patients, European Journal of Public Health,
2017, vol. 27, nr 2, s. 262-267

e (Chabowski Mariusz, Polanski Jacek, Jankowska-Polanska Beata, Lomper
Katarzyna, Janczak Dariusz, Rosinczuk Joanna: The acceptance of illness, the
intensity of pain and the quality of life in patients with lung cancer, Journal of
Thoracic Disease, 2017, vol. 9, nr 9, s. 2952-2958,

e Chabowski Mariusz, Jankowska-Polanska Beata, Lomper Katarzyna, Janczak
Dariusz: The effect of coping strategy on quality of life in patients with NSCLC,
Cancer Management and Research, 2018, vol. 10, s. 4085-4093

e Jankowska-Polanska Beata, Kaczan Aleksandra, Lomper Katarzyna,

Nowakowski Dariusz, Dudek Krzysztof: Symptoms, acceptance of illness and
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health-related quality of life in patients with atrial fibrillation, European Journal
of Cardiovascular Nursing, 2018, vol. 17, nr 3, s. 262-272,

e Wisnicka Alicja, Lomper Katarzyna, Uchmanowicz lzabella: Self-care and
quality of life among men with chronic heart failure, Frontiers in Public Health,
2022, vol. 10, art.942305 [8 s.]

W pracy Effects of depression and anxiety on asthma-related quality of life, [1] ktdra
powstata we wspolpracy z Oddzialem Pulmonologii i Alergologii Szpitala Klinicznego we
Wroctawiu, dokonano oceny stopnia kontroli astmy oskrzelowej (ang. Asthma Control Test,
ACT), wystepowania objawow lekowych i depresyjnych (HADS) oraz zaleznosci z jakoscig
zycia (Short Form-36). Przeprowadzone badanie wykazalo istotny, negatywny zwigzek
objawow depresji z QoL w domenach: oceny zdrowia fizycznego oraz psychicznego. Jako
negatywne predyktory jakosci zycia odnotowano: pte¢ zenska, stopien kontroli i cigzko$¢
objawow choroby, palenie tytoniu oraz wystepowanie objawdw lgkowych i depresyjnych.
Przeprowadzone badanie wskazalo na konieczno$¢ dokonywania rutynowej oceny nie tylko
QoL chorych z astmg oskrzelowa, ale takze wystepowania zaburzen l¢kowych i depresyjnych,

ktére moga wplywac na samopoczucie i warunkowac skuteczno$¢ terapii.

Kolejna praca, ktora powstata przy wspotpracy z Klinikg Nefrologii, Factors affecting
the quality of life of chronic dialysis patients [2] stanowi wynik analizy wptywu akceptacji
choroby oraz zmiennych socjoklinicznych na jakos$¢ zycia w grupie pacjentdw poddawanych
hamodializie. Wraz ze wzrostem akceptacji choroby ocenianej kwestionariuszem the
Acceptance of Iliness Scale (AlS) stwierdzono wzrost jakos$ci zycia ocenianej standaryzowanym
narzedziem the World Health Organization Quality of Life Questionnaire (WHOQoL-Bref)
w domenach fizycznej, psychologicznej i $rodowiskowej. Jako implikacje praktyczne
przeprowadzonego badania mozna wskaza¢ konieczno$¢ dokonywania systematycznej oceny
OoL u pacjentéw z przewlekta niewydolnoscig nerek, ktora moze by¢ przydatna w opiece W
ujeciu holistycznym. Wsparcie spoteczne i psychologiczne dla pacjentow dializowanych moze

poprawi¢ ich QoL oraz akceptacje choroby.

Przekonania, postawy wobec choroby oraz akceptacja narzuconych ograniczen
bedacych skutkiem choroby sg istotnymi czynnikami wplywajacymi na ocene¢ jakosci zycia.
Ocena jakos$ci zycia oraz akceptacji choroby jest niezbedna z punktu optymalizacji leczenia
oraz identyfikacji problemdw i potrzeb pacjentdbw. W pracy The acceptance of illness, the

intensity of pain and the quality of life in patients with lung cancer [3] wykazano, ze akceptacja
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choroby byta istotnie, dodatnio skorelowana ze wszystkimi domenami QoL. Dodatkowo
akceptacja choroby oraz dolegliwosci bolowe stanowily niezalezne wyznaczniki jakosci zycia
w grupie pacjentow z rakiem phuc. Diagnoza choroby nowotworowej stanowi zrodto
emocjonalnego dystresu w zwigzku z tym w kolejnej pracy: The effect of coping strategy on
quality of life in patients with NSCLC [4] podjetam probg oceny strategii radzenia sobie
z chorobg nowotworowg oraz zalezno$ci z jako$cig zycia oceniang standaryzowanym
kwestionariuszem (Short Form-8 Health Survey). Wigkszo$¢ chorych charakteryzowato
przyjmowanie konstruktywnego stylu radzenia sobie z chorobg nowotworowg. Pacjenci ci,
mieli istotnie wyzszy poziom jako$ci zycia w porOwnaniu z pacjentami, u ktérych

zaobserwowano destrukcyjny styl radzenia sobie z nowotworem.

W kolejnych latach mojej dziatalnos$ci naukowej skoncentrowatam si¢ na chorobach
uktadu sercowo-naczyniowego. Efektem tych dziatan sa prace dotyczace migotania
przedsionkoéw oraz niewydolnosci serca. W pracy Symptoms, acceptance of illness and health-
related quality of life in patients with atrial fibrillation [5] podjetam probe oceny akceptacji
choroby oraz jako$ci zycia mierzong standaryzowanymi narzedziami: WHOQoL oraz
kwestionariuszem ASTA, ktory wczesniej zaadaptowatam do polskich warunkéw kulturowych
w ramach wspolpracy miedzynarodwej z osrodkiem w Szwecji. Na podstawie
przeprowadzonego badania wykazatam wyzsze wyniki jako$ci zycia we wszystkich domenach
kwestionariusza WHOQoL (fizycznej, spoltecznej 1 srodowiskowej) oraz skali jakosci zycia
ASTA. Akceptacja choroby okazata si¢ by¢ istotnym, niezaleznym predyktorem QoL domeny
fizycznej WHOQoL oraz ogdlnej ocenie QoL ASTA. Dodatkowo pte¢ zenska byta
negatywnym predyktorem domeny fizycznej i spolecznej WHOQoL, a zamieszkiwanie
w miescie poprawiato wyniki subiektywnej jakosci zycia w domenie fizycznej WHOQoL oraz
zmniejszalo nasilenie objawow w skali ASTA. Akceptacja choroby stanowi wazny czynnik

determinujacy subiektywne poczucie jakos$ci zycia w migotaniu przedsionkow.

Kolejna praca Self-care and quality of life among men with chronic heart failure [6]
dotyczyta zagadnien jako$ci zycia w przewleklej niewydolno$ci serca w grupie mezczyzn.
W badaniu wykorzystatam standaryzowane narzedzie oceny samoopieki the European Heart
Failure Self-care Behavior Scale (EHFScBS-9) oraz kwestionariusz oceny jako$ci zycia
WHOQoL. Wyniki badan pokazaty, ze me¢zczyzni z przewlekla niewydolnoscig serca osiagaja
niezadawalajace wyniki w zakresie samoopieki. Dodatkowo, jako$¢ zycia chorych zostata
najnizej oceniona w zakresie domeny fizycznej kwestionariusza WHOQoL. W pracy nie

stwierdzitam istotnej korelacji pomigdzy jakoscia Zycia a samoopieka. Przeprowadzone
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badania wskazuje na konieczno$¢ zastosowania strategii majacych na celu poprawe

samoopieki, a tym samym QoL w grupie m¢zczyzn z niewydolnoscig serca.
2. Stosowanie do zalecen terapeutycznych

Moja dziatalno$¢ naukowa koncentruje si¢ takze na zagadnieniach zwigzanych
z szeroko rozumianym pojeciem stosowania si¢ chorych przewlekle do zalecen

terapeutycznych oraz wspotpracy z zespotem terapeutycznym. Efektem sg nastepujace prace:

e Rycombel Anna, Lomper Katarzyna, Uchmanowicz lzabella: Adherence

1 compliance w leczeniu nadci$nienia tetniczego, Nadci$nienie Te¢tnicze, 2014,

vol. 18, nr 3, s. 151-158.

e Lomper Katarzyna, Rycombel Anna, Uchmanowicz lzabella: Przestrzeganie
i zastosowanie si¢ do leczenia antykoagulacyjnego oraz antyarytmicznego

pacjentoéw z migotaniem przedsionkow, Choroby Serca i Naczyn, 2014, vol. 11,

nr4,s. 230-237.

e Lomper Katarzyna, Chudiak Anna, Jankowska-Polanska Beata: Leczenie
doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi wsrod pacjentow w wieku podesztym

z migotaniem przedsionkdéw, Geriatria, 2015, vol. 9, nr 4, s. 257-266.

e Jankowska-Polanska Beata, Lomper Katarzyna, Alberska Lidia, Jaroch
Joanna, Dudek Krzysztof, Uchmanowicz lzabella: Cognitive function and
adherence to anticoagulation treatment in patients with atrial fibrillation, Journal
of Geriatric Cardiology, 2016, vol. 13, nr 7, s. 559-565.

e Lomper Katarzyna, Chabowski Mariusz, Chudiak Anna, Biatoszewski Artur,
Dudek Krzysztof, Jankowska-Polanska Beata: Psychometric evaluation of the
Polish version of the Adherence to Refills and Medications Scale (ARMS) in
adults with hypertension, Patient Preference and Adherence, 2018, vol. 12, s.
2661-2669.

o Krzeminska Sylwia, Lomper Katarzyna, Chudiak Anna, Ausili Davide,
Uchmanowicz Izabella: The association of the level of self-care on adherence to
treatment in patients diagnosed with type 2 diabetes, Acta Diabetologica, 2021,
vol. 58, nr 4, s. 437-445,
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Prace: Adherence i compliance w leczeniu nadcisnienia tetniczego [7] oraz
Przestrzeganie i zastosowanie si¢ do leczenia antykoagulacyjnego oraz antyarytmicznego
pacjentow z migotaniem przedsionkow [8] stanowig przeglad metod oceny, determinantow oraz
6wczesnych badan prowadzonych w aspekcie zjawiska adherence (wspolpraca) i compliance
(zgodno$¢). Na podstawie przegladu literatury, jako czynniki majacy pozytywny wplyw na
adherence i compliance w nadci$nieniu te¢tniczym wyr6ézniono migdzy innymi pte¢ Zenska,
dhlugi czas trwania choroby oraz starszy wiek. Wsrod determinantéw adherence leczenia
antykoagulacyjnego w grupie chorych z migotaniem przedsionkéw wyrdézniono mi¢dzy innymi
poziom wiedzy, zadowolenie z przyjmowanego leczenia, obawy o interakcje doustnych
antykoagulantow z innymi lekami oraz mozliwo$¢ wystagpienia powiklan. W pracy
Przestrzeganie i zastosowanie si¢ do leczenia antykoagulacyjnego oraz antyarytmicznego
pacjentéw z migotaniem przedsionkéw [8] zwrocono takze uwage na leczenie antyarytmiczne
— brak zastosowania si¢ do zalecen terapii jest spowodowany migdzy innymi przez czas trwania
leczenia, zrozumienie procesu terapeutycznego przez pacjenta, wiek, pte¢ czy liczba chordb

wspolistniejacych.

Duzym problemem w praktyce klinicznej sa zagadnienia zwigzane ze stosowaniem
doustnego leczenia przeciwzakrzepowego (OAC) u pacjentdw z migotaniem przedsionkow
w wieku podesztym. Sam wiek podeszly nie powinien stanowi¢ przeciwskazania do
rozpoczecia terapii doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi, jakkolwiek niektorzy lekarze
z obawy o mozliwe skutki niepozadane np. brak adherence, nie decyduja si¢ na wdrozenie
leczenia. W pracy Leczenie doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi wsrod pacjentow w wieku
podesztym z migotaniem przedsionkow [9] zwrdcono uwage na rol¢ i znaczenie doustnych
antykoagulantow w terapii migotania przedsionkow, a takze omdwiono mozliwe do
wystapienia powikltania leczenia oraz wskazano strategie poprawy adherence u pacjentéw

przyjmujacych OAC.

Kwesti¢ zagadnien zwigzanych z doustnym leczeniem przeciwzakrzepowym u chorych
z AF w wieku podesztym poruszono w kolejnej pracy pt. Cognitive function and adherence to
anticoagulation treatment in patients with atrial fibrillation, [10] ktorej jestem wspotautorem.
Szczegdlng uwage poswigcono zaburzeniom funkcji poznawczych, ktore sg czestym
zjawiskiem w grupie pacjentow wieku podesztego. Celem pracy byta odpowiedz na pytanie czy
uposledzenie funkcji poznawczych wplywa na poziom adherence podczas leczenia OAC.
Przeprowadzone badanie wykazato zadawalajacy poziom stosowania si¢ do zalecen

terapeutycznych jedynie u 33,3% badanych, a poziom funkcji poznawczych i wiek podeszty
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stanowily predyktory poziomu adherence. W analizie wieloczynnikowej jako istotny,
niezalezny predyktor adherence podczas leczenia OAC u chorych z AF w wieku podeszitym

wykazano wystepowanie zaburzen funkcji poznawczych.

Moje zainteresowanie zjawiskiem adherence przyczynilo si¢ do poglebienia
dziatalno$ci naukowej oraz proby opracowania polskiej wersji jezykowej kwestionariusza
pozwalajacego na ocen¢ stosowania si¢ do zalecen terapeutycznych chorych przelewlekle.
Wynikiem podjetych dziatan jest praca Psychometric evaluation of the Polish version of the
Adherence to Refills and Medications Scale (ARMS) in adults with hypertension, [11] ktora
powstala we wspolpracy z trzema osrodkami, w tym Warszawskim Uniwersytetem
Medycznym. Przeprowadzone badanie wykazalo, ze kwestionariusz w polskiej wersji
jezykowej (ARMS-P) ma dobre wlasciwosci psychometryczne i moze by¢ stosowany do oceny
przestrzegania zalecen terapeutycznych wsrdd chorych przewlekle. Zgodnie z moja wiedza jest
to jedno z nielicznych narzedzi w polskiej wersji jezykowej, ktore moze by¢ stosowane

w praktyce klinicznej.

Tematyka zjawiska adherence zostala podjeta przeze mnie rowniez W pracy pt. The
association of the level of self-care on adherence to treatment in patients diagnosed with type
2 diabetes, [12] ktorej jestem wspotautorem. Celem pracy byta ocena wptywu samoopieki na
przestrzeganie zalecen terapeutycznych u pacjentéw ze zdiagnozowana cukrzyca typu 2. Na
podstawie przeprowadzonej analizy wysoki poziom przestrzegania zalecen terapeutycznych
wykazano tylko u 8,33% pacjentow. Badanie umozliwilo postawienie nast¢pujacych
wnioskoOw: im wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci w kazdym z obszaréw funkcjonowania,

tym wyzszy poziom przestrzegania zalecen terapeutycznych u chorych z cukrzyca typu 2.
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5. Informacja o wykazywaniu si¢ istotna aktywnoscia naukowa albo artystyczna

realizowang w wiecej niz jednej uczelni, instytucji naukowej lub instytucji

kultury, w szczegolnosci zagraniczne;j.

1. Wspolpraca migdzynarodowa (wybrane):

Ulla Walfridsson, Department of Cardiology, Linkoping University
Hospital,Linkdping, Sweden w zakresie adaptacji Kkulturowej
kwesrionariusza do oceny jako$ci zycia the Arrhythmia-Specific
Questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia, ktora zakonczyta sig¢
publikacja pracy: “Psychometric evaluation of the Polish version of the
Arrhythmia-Specific Questionnaire in Tachycardia and Arrhythmia:
a new tool for symptom and health-related quality of life assessment.”
Kardiol Pol. 2019;24;77(5):541-552.

Catherine Ross, The Centre for Cardiovascular Health, School of Health
and Social Care, Edinburgh Napier University w zakresie oceny
objawow leku i depresji oraz jako$ci zycia u chorych z migotaniem
przedsionkow, ktora zakonczyta si¢ publikacjg pracy: “Anxiety and
Depressive Symptoms, Frailty and Quality of Life in Atrial Fibrillation.”
Int J Environ Res Public Health 2023;20(2):1066.

Ausili Davide, Department of Medicine and Surgery, University of
Milano-Bicocca, Monza, Italy, w zakresie oceny samoopoeki
i adherence u pacjentow z cukrzyca typu 2, ktora zakonczyla sie
publikacja: “The association of the level of self-care on adherence to
treatment in patients diagnosed with type 2 diabetes.” Acta
Diabetologica. 2021;58(4): 437-445.

2. Wspolpraca z innymi osrodkami (wybrane):

Marta Kaluzna-Oleksy, Oddziat Kardiologii, Szpital Przemienienia
Panskiego, Poznan w =zakresie oceny samoopieki u pacjentow
z niewydolnoscig serca, ktora zakonczyla si¢ publikacjg: “Assessment of
frailty and occurrence of anxiety and depression in elderly patients with
atrial fibrillation.”, Clinical interventions in aging 2020;15:(1151-1161)
oraz publikacjg: “The Level of Self-Care among Patients with Chronic
Heart Failure.” Healthcare (Basel);9(9):1179.

32



e Joanna Jaroch, Tomasz Bankowski, Maria Loboz-Rudnicka, Oddziat
Kardiologii, Specjalistyczny Szpital T. Marciniaka, Wroctaw w zakresie
oceny wplywu cech zespotu geriatrycznego na satysfakcje 1 wygode
podczas leczenia doustnymi antykoagulantami u  pacjentow
z migotaniem przedsionkow, ktora zakonczyla si¢ publikacja: ,,The
Influence of Frailty Syndrome and Dementia on the Convenience and
Satisfaction with Oral Anticoagulation Treatment in Elderly Patients
with Atrial Fibrillation.” Int J Environ Res Public Health.
2022;19(9):5355.

e Joanna Jaroch, Maria Loboz-Rudnicka, Oddzial Kardiologii,
Specjalistyczny Szpital T. Marciniaka, Wroctaw w zakresie oceny
ryzyka zatorowo-zakrzepowego jako czynnika predykcyjnego rozwoju
demencji u pacjentow z migotaniem przedsionkow, ktora zakonczyta sie
publikacja: ,,The CHA2DS2-VASc score as a predictor of dementia in
elderly patients with atrial fibrillation.” Folia Cardiologica 2021:16(1);
1-7.

6. Informacja o osiagnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz

popularyzujacych nauke lub sztuke.

1.

o A~ W

Promotorstwo pomocnicze prac doktorskich

e mgr Violetta Magiera, promotor prof. dr hab. Joanna Rosinczuk,
przewod doktorski zostat zakonczony nadaniem stopnia doktora

Promotorstwo prac magisterskich — 3 prace w latach 2019-2022

Recenzje prac licencjackich — 6 prac w latach 2019-2022

Recenzje prac magisterskich — 15 prac w latach 2019-2022

Koordynator przedmiotéw wyktadanych na kierunkach: Pielggniarstwo,

Potoznictwo i Dietetyka na Wydziale Nauk o Zdrowiu

Czlonek komisji uczelnianych i wydzialowych Uniwersytetu Medycznego

im. Piastow Slaskich we Wroctawiu:

e Czlonek Kierunkowego Zespotu ds. jakosci ksztalcenia na kierunku
pielegniarstwo

e Czlonek Komisji Dyscyplinarnej ds. Nauczycieli Akademickich na
kadencje 2020-2024
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Koordynator wydziatowy ds. COVID-19 w latach 2020-2022

Czlonek Zespotu ds. przyznawania nagrod Rady Dyscypliny Nauki
0 Zdrowiu w roku 2020/2021

Przewodniczaca Komisji Egzaminacyjnej do przeprowadzenia egzaminu
dyplomowego na kierunku Pielggniarstwo w roku 2019/2020

Cztonek Rady Wydzialu Nauk o Zdrowie (przedstawiciel doktorantow)
w latach 2017-2019

Czlonek Zespolu Programowego dla kierunku Pielegniarstwo

Cztonek Komisji Egzaminacyjnej do przeprowadzenia egzaminu
dyplomowego na kierunku Pielegniarstwo w latach 2016/2017, 2017-
2018, 2018/2019

7. Wyktadowca w Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek

i Potoznych — szkolenia specjalizacyjne oraz kursy specjalistyczne
8. Opiekun kierunku Zdrowie Publiczne w roku 2020/2021

7. Oprocz kwestii wymienionych w pkt. 1-6, wnioskodawca moze poda¢ inne

informacje, wazne z jego punktu widzenia, dotyczgce jego kariery zawodowe;j.

1. Nagrody naukowe JM Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

Dwie nagrody indywidualne II stopnia za wazne i tworcze osiggni¢cia
w pracy naukowej w roku 2021

Nagroda zespotowa II stopnia za wazne 1 tworcze osiggni¢cia w pracy
naukowej w roku 2020

Nagroda indywidualna I stopnia za wazne i tworcze osiaggnigcia w pracy
naukowej w roku 2019

Nagroda indywidualna | stopnia za wazne i tworcze osiggni¢cia w pracy

naukowej w roku 2018

(podpis wnioskodawcy)
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