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Recenzja

rozprawy doktorskiej lek. Jakuba Ratajczaka
pod tytutem
Ocena nasilenia czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego

w populacji pacjentéw bez rozpoznanej choroby wiericowej

napisanej pod kierunkiem prof. dr. hab. n. med. Jacka Kubicy

Wstep

Choroby ukfadu krazenia o podiozu miazdzycowym sg jedng z glownych przyczyn
chorobowosci i $miertelnodcei na $wiecie. We wezesniejszych badaniach wykazano zwigzek
czynnikow ryzyka, takich jak: wiek, ple¢, czy specyficzne warianty genetyczne ze
zwiekszonym ryzykiem wystgpienia choréb ukladu sercowo-naczyniowego. Wsréd istotnych
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego wyrézni¢ nalezy wysokie
wartodci ci¢nienia tetniczego, zaburzenia gospodarki weglowodanowej, nieprawidiowe
stezenie frakcji lipidowych, otylosé, nikotynizm czy niski poziom aktywnosci fizyczne;j.
Zaburzenia gospodarki lipidowej przyczyniaja si¢ istotnie do rozwoju miazdzycy, a

lipoproteiny o matej gestosci odgrywaja gléwna role w formowaniu si¢ blaszki miazdzycowe;,
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ktéra stanowi podstawe patofizjologiczna rozwoju choroby wieficowej. Programy
profilaktyczne nastawione na wczesng identyfikacije pacjentdow wysokiego ryzyka oraz
adekwatng kontrole czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego odgrywajg istotng role w
redukcji chorobowosci i $miertelnosci z powodu choréb uktadu krazenia. Wczesniejsze badania
wykazaly niezadowalajaca kontrole gtéwnych czynnikéw ryzyka SErcOWo-naczyniowego w
poszczegolnych krajach europejskich, jak rowniez w populacji polskiej. W zwigzku z
powyzszym wysoce uzasadnione jest dalsze prowadzenie badan nastawionych na oceng
wystgpowania oraz poziomu kontroli czynnikow ryzyka Sercowo-naczyniowego.

Dobra kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego jest kluczowa w kwestii
minimalizacji wptywu choréb uktadu krazenia na zdrowie populacji og6lnej poprzez redukcje
smiertelnosci i chorobowosci. W populacji polskiej przeprowadzono kilka duzych badan
obserwacyjnych oceniajacych wystepowanie i kontrole czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego, jednak badania te albo byly przeprowadzane co najmniej kilka lat temu, jak
programy NATPOL, WOBASZ, czy LIPIDOGRAM. Uzyskane dane dotyczace profilaktyki
choréb uktadu krazenia, zardwno polskie, jak i europejskie, pokazuja, ze pomimo zauwazalnej
poprawy, kontrola wielu istotnych czynnikdw ryzyka, takich jak otyto§é, zaburzenia lipidowe,
czy wykonywanie aktywnosci fizycznej nadal jest niewystarczajaca. Zatem uzasadnione jest
prowadzenie badan nastawionych na oceng wystepowania oraz poziomu kontroli czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, co moze pozwoli¢ na zdefiniowanie populacji wymagajacych
szczegllnie nasilonych dziatan profilaktycznych.

Temat pracy jest ciekawy z punktu widzenia potrzeb w ocenie czynnikéw sercowo-

naczyniowych.

Formalna ocena pracy

Praca ma typowy uktad dla pracy doktorskiej. Przedstawiona do recenzji pracy doktorska liczy
103 strony i obejmuje: wstep, cel pracy, material i metody, projekt badania, metody zbierania
danych, opis analiz statystycznych, wyniki, dyskusje, wnioski, ograniczenia badania,
streszczenie, wykaz skrotow. Zawiera tabele i ryciny. Calos¢ wstepu teoretycznego obejmuje 9
stron i stanowi raczej zwigzle podsumowanie okreslonego fragmentu wiedzy niz jej

szczegbtowe omdwienie.



Merytoryczna ocena pracy

Celem badania byla ocena nasilenia i kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w
populacji 0séb bez rozpoznanej choroby wiericowe]j ze zwroceniem szczegodlnej uwagi na
wyktadniki gospodarki lipidowej. Badanie zostalo zaprojektowane jako przekrojowe,
wielooérodkowe badanie obserwacyjne. Badang populacje stanowity osoby doroste (> 18 roku
zycia), ktére nie miaty dotad rozpoznanej choroby wiencowej, ale znajduja si¢ w grupie
obcigzonej wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym. Badanie bylo prowadzone przez okres
od wiosny 2018 roku do jesieni 2019 roku w czterech osrodkach, bedacych jednostkami
podstawowej opieki zdrowotnej, z ktérych trzy znajdujg si¢ w Bydgoszczy, jeden zas w Lodzi.
Pacjenci byli identyfikowani pod wzglgdem spetniania kryteriow wigczenia 1 wylaczenia na
podstawie dotychczasowe]j dokumentacji medycznej. Kryteria wigczenia do badania stanowity:
brak rozpoznanej choroby wiencowej lub innej choroby spowodowanej miazdzycg oraz
rozpoznanie i/lub wlaczenie leczenia z powodu nadcisnienia tetniczego i/lub cukrzycy i/lub
hipercholesterolemii w okresie od szesciu miesigcy do dwoch lat poprzedzajgcych wyznaczona
wizyte, podczas ktérej dokonywano ostatecznej kwalifikacji do badania. Podstawg wigczenia
do badania moglo by¢ jedno lub wiecej z wyzej wymienionych rozpoznan.

Ocena wskazan do wilgczenia farmakoterapii oraz podejmowania dzialan diagnostyczno-
terapeutycznych pozostawata w gestii lekarza prowadzacego (podstawowej opieki zdrowotnej
i/lub kardiologa). Uzyskano zgode lokalnej komisji bioetycznej na przeprowadzenie badania
(Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu, KB 586/2017).

Nastepnie przedstawiona zostata procedura badania, w ktérej opisano szczegotowo kolejnosé
wykonywanych przez badanego zadan.

Pacjentow zapraszano na wizyty kontrolne, w trakcie ktérych byli oceniani przy pomocy
wystandaryzowanego kwestionariusza. Ocena byta przeprowadzana przez przeszkolong osobg
- pielegniarke Iub lekarza. U kazdego z badanych pobierano na czczo krew zylng do badan
biochemicznych. Podczas wizyt wykonywano pomiary antropometryczne, uwzgledniajgc
nastepujace parametry: wzrost (cm), wage (kg), BMI (kg/m2), obwéd pasa (cm). Pomiary
wykonywano w lekkiej odziezy wierzchniej oraz bez butéw. Nadwage definiowano jako BMI
zawierajace si¢ w przedziale 25,0-29,9 kg/m2, otyto$¢ rozpoznawano przy BMI > 30,0 kg/m?2.
Pomiar obwodu talii dokonywany byl przy pomocy miary krawieckiej z podziatka
centymetrowa, w pozycji stojacej, poziomo, w polowie odlegtodci pomigdzy dolnym brzegiem
tuku zebrowego, a grzebieniem kosci biodrowej w linii pachowej srodkowej. Otylos¢ brzuszna
rozpoznawana byla przy wartosciach obwodu >102,0 cm dla mezczyzn oraz >88,0 cm dla

kobiet. Wartoéci w zakresie 80,0-87.9 c¢cm dla kobiet oraz 94,0-101,9 c¢cm dla mezczyzn
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klasyfikowane byly jako nadwaga. Wskaznik talia-wzrost (WHtR — waist to height ratio)
stanowil iloraz wartosci obwodu talii oraz wzrostu mierzonych w centymetrach. Warto$é¢ WHtR
> 0,5 traktowano jako podwyzszona.

Pomiar wartosci ci$nienia tetniczego wykonywano dwukrotnie na prawym ramieniu w pozycji
siedzgcej z wykorzystaniem potautomatycznych cinieniomierzy posiadajacych odpowiednia
walidacjg. Za podwyzszone wartosci cignienia tetniczego uznawano wyniki >140 mmHg i/lub
>90 mmHg odpowiednio dla ci$nienia skurczowego i rozkurczowego. Diagnoza izolowanego
nadcisnienia skurczowego, a takze nadcisnienia pierwszego, drugiego i trzeciego stopnia
dokonywana byla na podstawie aktualnie obowigzujacych wytycznych ESC dotyczacych
nadcisnienia tetniczego [63].

Ocena aktywnosci fizycznej dokonywana byla na podstawie odpowiedzi pacjentéw na pytania
zawarte w kwestionariuszach. Pacjenci proszenie byli o odpowiedz na pytanie: ktdre z
ponizszych okreslen najlepiej opisujg Pana/i aktywnosé pozazawodowq?. Mozliwe do
zaznaczenia warianty odpowiedzi wystopniowane byly za pomocg nastepujacej skali:

1 - nie mam zadnej aktywnosci fizycznej poza pracq zawodowqg

2 - tylko mata aktywnosé fizyczna przez wigkszos$é czasu

3 - intensywna aktywnosé fizyczna przynajmniej 20 minut 1-2 razy w tygodniu

4 - intensywna aktywnos¢ fizyczna przez 20 minut wigcej niz 2 razy w tygodniu.

Za adekwatny poziom aktywnosci fizycznej uznano ocene w stopniu 3 i 4.

Status dotyczacy aktywnego palenia wyrobéw tytoniowych oceniano na podstawie wywiadu
uzyskanego od pacjenta. Wywiad weryfikowany byt obiektywnym testem pomiaru stezenia
tlenku wegla w powietrzu wydychanym. Za wynik nieprawidlowy, $wiadczacy o paleniu
wyrobow tytoniowych, przyjeto wartosé powyzej 10 czgsteczek na milion (ppm).

W pobranych od pacjentéw probkach krwi zylnej oceniano stezenie nastepujacych parametréw
biochemicznych: cholesterolu catkowitego (TC; mmol/l); lipoprotein o niskiej gestosci (LDL-
C; mmol/l); lipoprotein o duzej gestosci (HDL-C; mmol/l); triglicerydéw (TG, mmol/l);
matych, gestych LDL (sdLDL-C, mmol/l); lipoproteiny a [Lp(a); mg/dl], wysokoczulej
troponiny I (hsTnl; ng/l), biatka C-reaktywnego (CRP; mg/dl), kreatyniny (mg/dl) oraz glukozy
w osoczu (mg/dl).

W celu oceny kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w badanej populacii
stworzono wskaznik kontroli czynnikéw ryzyka. Warto$¢ wskaznika wyliczono na podstawie
sumy punktéw uzyskanych w skali skladajacej sie z o$miu elementow oceniajacych

poszczegOlne czynniki ryzyka. Kazdemu kryterium przyporzgdkowano jeden punkt, im
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wieksza liczba punktéw, tym lepsza kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego u
danego pacjenta. W skiad wyzej wspomnianej skali wchodzity nastepujace kryteria:
1) prawidtowe wartodci cisnienia tetniczego definiowane jako skurczowe cisnienie
tetnicze <140 mmHg oraz rozkurczowe ci$nienie tetnicze <90 mmHg;
2) prawidiowa warto$¢ obwodu talii definiowana jako warto$é <80 cm dla kobiet oraz <94
cm dla mezczyzn;
3) prawidlowa masa ciata wyrazona jako BMI w przedziale 20,0 — 24,9 kg/m2;
4) stezenie LDL-C <2,6 mmol/l (<100 mg/dl);
5) stezenie TG <1,7 mmol/l (<150 mg/dl);
6) glikemia na czczo <100 mg/dl;
7) status osoby niepalacej;
8) adekwatny poziom akfywnoéci fizyczne;.

W trakcie wizyty kontrolnej oceniano ponadto przyjmowane przez chorego leki, ze
szczegblnym  uwzglednieniem  lekéw  hipolipemizujacych,  hipotensyjnych  oraz
diabetologicznych. W terapii hipolipemizujgcej uwzgledniano stosowanie lekéw z grupy
statyn, fibratdw, ezetymibu lub inhibitora PCSK-9. Ocena terapii hipotensyjnej obejmowata
leki z nastgpujacych grup: beta-blokery (B-bloker), blokery kanatu wapniowego (Ca-bloker),
antagonisci receptora angiotensyny (ARB), inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI),
diuretyki (w tym diuretyki petlowe, tiazydowe, antagonisci receptora aldosteronowego). Ocena
terapii obnizajacej stezenie glukozy we krwi obejmowala stosowanie diety cukrzycowej i/lub
stosowanie lekow doustnych i/lub podawanych parenteralnie, w tym insuliny.

Lacznie do badania wigczono 200 oséb, z czego wiekszosé stanowily kobiety (n=133, 66,5%,
p<0,001). Liczebnos¢ grupy badanej budzi moj niedosyt.

Rozdzial wyniki obejmuje 4 rozdziaty (liczy 36 stron). Taki podziat pozwala na czytelne i dobre

opisanie wynikéw prowadzonych badan.

Podsumowanie

Cata praca przedstawiona mi do oceny jest napisana poprawng polszczyzna, jezyk wypowiedzi
cechuje starannos¢ i jasno$é przekazu. W trakcie czytania tekstu zauwazytam jedynie kilka
bledéw literowych, co dowodzi wielkiej skrupulatnosci Doktoranta w przygotowaniu pracy.

Réwniez wszystkie tabele i ryciny, a takze ich opisy sg czytelne, nie budzg zadnych niejasnosci.



Doktorant wykazal sie umiejetnosécia wykonania pracy naukowej i odniesienia uzyskanych
wynikow do literatury przedmiotu. Dowiddt rowniez umiejetnosci postugiwania sie
poprawnym jezykiem naukowym i dobrego rozeznania w omawianej tematyce.

Uwazam, ze rozprawa doktorska spetnia warunki okreslone w art. 187 ustawy z 20 lipca 2018
roku Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz.U.2022 poz.574), dlatego wnosze do
Wysokiej Rady Dyscypliny Nauki Medyczne Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w
Bydgoszezy o dopuszezenie lek. Jakuba Ratajczaka do dalszych etapéw przewodu
doktorskiego.

Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu
Wydziat Nauk o Zdrowiu
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