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I. Wykaz publikacji stanowiacych rozprawe¢ doktorska

Rozprawe doktorskg zatytulowana: ,,Control of cardiovascular risk factors and
health-promoting behaviors in patients hospitalized due to ischemic heart disease”
(,,Kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego i zachowania prozdrowotne
u pacjentéow hospitalizowanych z powodu choroby niedokrwiennej serca”) stanowi cykl
3 oryginalnych prac powigzanych tematycznie, opublikowanych w mi¢dzynarodowych
recenzowanych czasopismach naukowych znajdujacych si¢ na listach MEiN. Wszystkie prace
zostaly opublikowane w czasopismach indeksowanych w elektronicznej bazie PubMed,

znajdujacych si¢ na Liscie Filadelfijskiej (JCR — Journal Citation Reports).

Laczny wskaznik oddziatywania (IF) publikacji stanowigcych cykl prac: 14.146
Laczna liczba punktéw MEIN publikacji stanowigcych cykl prac: 380 pkt

Praca 1

Autorzy: Jan W. P¢ksa, Dawid Storman, Piotr Jankowski, Wojciech Staskiewicz,
Katarzyna W. Jasinska, Danuta Czarnecka, Matgorzata M. Bata
Tytut: Mortality in patients after acute myocardial infarction managed
by cardiologists and primary care physicians: a systematic review
Czasopismo: Polish Archives of Internal Medicine
2020: Vol. 130, nr 10, ss. 860-867
doi: 10.20452/pamw.15542.

IF=5.218
MEIiN = 140
IC =180.27
Praca 2
Autorzy: Jan W. Peksa, Piotr Jankowski, Pawet Koziet, Piotr Bogacki, Piotr Gomuta,

Ewa Mirek-Bryniarska, Jadwiga Nessler, Piotr Podolec, Andrzej Wisniewski,
Marek Rajzer, Danuta Czarnecka, Andrzej Pajak



Tytut: Changes over time in the prevention of recurrent coronary artery disease
in everyday practice

Czasopismo: Polish Archives of Internal Medicine
2021: Vol. 131, nr 7-8, ss. 673-678
doi: 10.20452/pamw.16001.

IF=5.218
MEIiN = 140
IC =180.27
Praca 3
Autorzy: Jan W. Peksa, Dawid Storman, Piotr Jankowski, Danuta Czarnecka,
Marek Rajzer
Tytut: Characteristics of hospitalized patients with established coronary artery

disease and trends in their management: Comparing 2013 and 2020
Czasopismo: Kardiologia Polska

2022: Vol. 80, nr 7-8, ss. 842-845

doi: 10.33963/KP.a2022.0164

IF =3.710
MEIiN = 100
IC=166.24



I1. Wstep i uzasadnienie pracy

Choroby uktadu krazenia, do ktorych zalicza si¢ migdzy innymi ostre zespoty
wiencowe (ACS — acute coronary syndromes), przewlekte zespolty wiencowe (CCS — chronic
coronary syndromes), schorzenia naczyn obwodowych oraz udary mézgu, stanowig gtowna
przyczyne zgondw w wigkszosci panstw Europy. Wedlug danych gromadzonych przez
Europejski Urzad Statystyczny (Eurostat) w 2017 roku schorzenia uktadu krazenia
odpowiadaty za 37% ogohu rejestrowanych zgondéw. Druga przyczyng $miertelnosci byly
nowotwory '™,

Zdrowie ludno$ci zalezy od czynnikoOw genetycznych, czynnikéw zwigzanych
ze srodowiskiem fizycznym, opieka zdrowotng, ale tez, w najwickszym stopniu, od stylu
zycia. Koncepcja ta zostala opublikowana miedzy innymi w 1974 roku w raporcie ministra
zdrowia i opieki spotecznej Kanady — Marca Lalonde'a (pola zdrowotne Lalonde'a)™®.
Kazdego roku na promocj¢ postaw prozdrowotnych w spoleczenstwie oraz promocje
wlasciwej kontroli czynnikdéw ryzyka zachorowan wydatkowane sg ogromne ilosci srodkow
finansowych. W ramach kampanii rzadowych, samorzadowych oraz inicjatyw prywatnych
tworzone s programy, ktorych zadaniem jest promocja zdrowego stylu zycia i informowanie
o mozliwosciach skutecznej walki z nalogami. Jednak zatozone w tych programach cele
cz¢sto nie sg osiggane. Wazng kwestig jest wiec systematyczne monitorowanie efektow pracy
calej populacji, jesli chodzi zmiang zachowan prozdrowotnych oraz kontrole czynnikow
ryzyka, w tym szczegdlnie czynnikow ryzyka dotyczacych schorzen uktadu sercowo-
naczyniowego’ .

Dane z piSmiennictwa wigzace stopien stosowania si¢ pacjentow do zalecen
zwigzanych z profilaktyka pierwotna (primary prevention) oraz wtorng (secondary
prevention), a zmniejszaniem si¢ zapadalno$ci na schorzenia sercowo-naczyniowe oraz
wystepowaniem ich powiktan sg spdjne. Wskazujg one na bardzo istotny zwigzek miedzy
tymi dwoma zjawiskami’ "2,

Ogromne korzysci z wdrazania dziatan prozdrowotnych odnosza nie tylko osoby
u ktorych schorzenia jeszcze nie wystapily, ale takze osoby juz chore, obejmowane
profilaktyka wtorng. Dobrym przyktadem jest zaprzestanie palenia tytoniu u 0s6b
po przebytym zawale serca (AMI — acute myocardial inarction), u ktérych rozpoznaje si¢

chorobe wiencowa (CAD — coronary artery disease). Zaprzestanie palenia zmniejsza ryzyko



sercowo-naczyniowe tych pacjentow az o odpowiednio 64% u kobiet i 48% u mezczyzn'* .

Innym przyktadem jest stosowanie odpowiedniej, zgodnej z aktualng wiedzg medycznag
farmakoterapii. U wspomnianej grupy osob, po przebytym AMI, stosowanie beta-
adrenolitykdw wiaze si¢ ze zmniejszeniem $miertelnosci az 0 40%".

Znaczenie prewencji pierwotnej oraz wtornej w zakresie choréb ukladu krazenia jest
podkreslane przez przez ekspertow wielu medycznych towarzystw naukowych, w tym
Europejskiego Towarzystwa Badan nad Miazdzyca (European Atherosclerosis Society —
EAS), Europejskiego Towarzystwa Badan nad Cukrzyca (European Association for the Study
of Diabetes — EASD), Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (European
Society of Hypertension — ESH), Europejskiego Towarzystwa Oddechowego (European
Respiratory Society — ERS), Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European
Society of Cardiology — ESC). W kolejnych wersjach dokumentéw 1 wytycznych
formutowane sg cale odrebne rozdziaty dotyczace profilaktyki sercowo-naczyniowej'.
Profilaktyka 1 postepowanie w przypadku choréb uktadu krazenia jest opisywane rowniez
w odrebnych, aktualizowanych co kilka lat, poswigconych temu zagadnieniu dokumentach.
Np. w ostatnich wytycznych dotyczacych prewencji sercowo-naczyniowej opublikowanych
przez ekspertow ESC w 2021 roku®.

Jesli chodzi o pacjentow z ACS, to postepowanie u chorych z AMI w ciggu ostatnich
kilkudziesigciu lat uleglo istotnym zmianom, zaré6wno w zakresie stosowanej terapii
reperfuzyjnej, leczenia farmakologicznego oraz wykorzystania rehabilitacji kardiologiczne;.
Doprowadzito to do znacznego zmniejszenia $miertelnosci zaréwno krotko-, jak

i dlugoterminowej w wiekszosci krajow Europy***.

Jednak $miertelnoS¢ po wypisie
ze szpitala po AMI pozostaje duza. Na przyktad w Norwegii $miertelnos¢ w ciggu roku wsrod
pacjentow, ktorzy przezyli pierwsze 28 dni od wystapienia AMI, przekracza 10%.

Zostaly zidentyfikowane czynniki zwigzane z systemem ochrony zdrowia i z danym
pacjentem, ktore wigzg si¢ ze zwigkszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym po wypisaniu
chorego ze szpitala po przebytym epizodzie ACS. Nalezg do nich: niewystarczajaca kontrola
modyfikowalnych  czynnikow  ryzyka, niepodjecie lub  opodznienie rehabilitacji
kardiologicznej, zastosowanie nieoptymalnej farmakoterapii (np. lekéw w zbyt matych
dawkach), op6zniona peina rewaskularyzacja migsnia sercowego oraz obecnos¢ okreslonych
chorob wspotistniejgcych?®**3¢, Brak specjalistycznej konsultacji kardiologicznej w okresie po

wypisie ze szpitala nalezy do kluczowych czynnikéw podwyzszonego ryzyka. Skierowanie
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pacjenta ze skurczowa niewydolnos$cig serca (czg¢sto wystepujaca po AMI) po hospitalizacji
do specjalisty kardiologa wiaze si¢ z 19% redukcja jednorocznej $miertelnosci z wszystkich
przyczyn (iloraz szans [odds ratio — OR] = 0,81; 95% CI = 0,68-0,95)"".

Dowody dotyczace $miertelnosci u pacjentéw po AMI sugeruja, ze osoby leczone
w trakcie hospitalizacji przez specjalistow kardiologéw byly obcigzone mniejszym ryzykiem
zgonu niz chorzy leczeni przez internistow lub innych lekarzy bez przeszkolenia

kardiologicznego®®*’

. Ponadto dane ze Stanow Zjednoczonych wykazaty, ze pacjenci
hospitalizowani z powodu AMI 1 niewydolno$ci serca w miejscach, gdzie wystgpowata
niewielka liczba specjalistow kardiologéw przypadajacych na dany obszar, byli obcigzeni
wiekszym ryzykiem $miertelnosci 30-dniowej i 1-letniej™.

W zwigzku z przytoczonymi danymi, w pierwszej z prac stanowigcych rozprawe
doktorska przeprowadzony zostat przeglad systematyczny badan (systematic review),
w ktorych pordwnano $miertelno$¢ pacjentow po przebytym AMI leczonych ambulatoryjnie
przez kardiologdéw oraz $miertelno$¢ pacjentow leczonych przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej (GP — general practitioners).

W nastgpnych dwodch pracach skupiono si¢ na ocenie kontroli czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego u chorych z CAD, po hospitalizacji (praca nr 2) lub podczas pobytu
w szpitalu (praca nr 3) w Krakowie. Wsrdd pacjentow z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego niezwykle istotng grupe stanowig wtasnie osoby z rozpoznang CAD, poniewaz
ta populacja charakteryzuje si¢ wysokim ryzykiem nawrotu niekorzystnych incydentéw
sercowo-naczyniowych?-*36,

Wyniki przeprowadzonych badan pokazuja, ze w Polsce kontrola czynnikow ryzyka
poprawita si¢ tylko nieznacznie na przestrzeni kilkunastu lat (migdzy 1997-1998 a 2011-—
2013). Wystepowat duzy potencjat dla lepszego wdrazania wytycznych ESC dotyczacych
prewencji niekorzystnych incydentow u pacjentow z CAD?#'** W zwigzku z tym w drugiej
pracy zdecydowano o pordéwnaniu stopnia wdrozenia wytycznych ESC dotyczacych
zapobiegania nawrotom niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych w codziennej
praktyce klinicznej w latach 20162017 z ich realizacja w latach 2011-2013. Celem tej pracy
bylo wyciagniecie wniosku, czy wraz z uptywem lat, na skutek dziatan podejmowanych przez
pracownikow systemu ochrony zdrowia (lekarzy, pielegniarki, dietetykow, rehabilitantow)
1inne osoby oraz wraz z dokonujgcym si¢ stalym wzrostem wiedzy na temat prewencji

chorob sercowo-naczyniowych, nastapily korzystne zmiany w zakresie wtornej prewencji
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sercowo-naczyniowej. Zbieranie danych odbywato si¢ podczas wizyt, ktore odbywaty si¢
w trybie ambulatoryjnym 1 mialy miejsce w 6—18 miesiecy od wyjSciowej hospitalizacji.
Oceniano czy zwigkszyt si¢ stopien podejmowanych zachowan prozdrowotnych i kontroli
5 glownych czynnikow ryzyka u pacjentow wypisywanych z oddzialow kardiologicznych
w Krakowie w latach 2016-2017 porownujac do lat 2011-2013.

W trzeciej pracy, zaprojektowanej w postaci retrospektywnej analizy, skupiono si¢ na
charakterystyce klinicznej hospitalizowanych pacjentow z CAD w roku 2020 w poroéwnaniu
do chorych z roku 2013. W tym badaniu, dotyczacym chorych z jednego osrodka — Oddziatu
Klinicznego Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadci$nienia Tetniczego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie zostat oceniony profil pacjentéw biorgc pod uwage
parametry takie jak Srednie warto$ci ci$nienia tetniczego w czasie hospitalizacji, wskaznik
masy ciata (BMI — body mass index), st¢zenia okre§lonych frakcji cholesterolu, glukozy
ikwasu moczowego. Poréwnano réwniez czgsto$¢ zlecania wybranych badan
laboratoryjnych, przeprowadzania badan nieinwazyjnych 1 inwazyjnych oraz wpisywania tych
wynikéw do dokumentacji medycznej w 2020 roku w poréwnaniu z rokiem 2013. Ostatnig
intencjg tej pracy bylo przeanalizowanie, jak cze¢sto leki kardioprotekcyjne byty przepisywane
pacjentom z CAD hospitalizowanym w roku 2020 poréwnujac do chorych z roku 2013.

Podsumowujgc, w niniejszej pracy doktorskiej zdecydowano o przeprowadzeniu
badan majacych odpowiedzie¢ zardGwno na pytania jak na przestrzeni ostatnich lat ksztaltowat
si¢ profil pacjentow z CAD — ich parametry antropometryczne, stosowanie si¢ do zalecen
dotyczacych stylu zycia oraz uzycie przez nich lekow kardioprotekcyjnych (prace nr 2 i 3
wlaczone do cyklu publikacji). Poszukiwano réwniez danych dotyczacych tego, jak
specjalistyczna opieka lekarska (kardiologiczna) wptywata na przezycie pacjentdéw po
przebytym epizodzie AMI (praca nr 1 wiaczona do cyklu publikacji).

Cykl prac ma stanowi¢ szerokie spojrzenie na niezwykle wazng grupe pacjentow

po epizodzie AMI i z rozpoznang CAD.
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I1I. Cele pracy

1. Przeprowadzenie przegladu systematycznego, aby stwierdzi¢ czy i jakie istniejg dane
dotyczace wplywu specjalnosci lekarza lekarza prowadzacego pacjenta po przebytym

AMI po wypisie ze szpitala na $miertelnos¢ i inne tzw. twarde punkty koncowe.

2. Porownanie wpltywu leczenia ambulatoryjnego prowadzonego przez kardiologow
z terapig prowadzong tylko przez lekarzy rodzinnych na $§miertelno$¢ pacjentow po

przebytym AMI.

3. Poroéwnanie wptywu leczenia ambulatoryjnego prowadzonego przez kardiologow we
wspolpracy z lekarzami rodzinnymi z terapig prowadzong tylko przez kardiologdéw lub

tylko przez lekarzy rodzinnych na $miertelno$¢ pacjentow po przebytym AMI.

4. Porownanie kontroli czynnikoéw ryzyka (utrzymywanie prawidlowego poziomu BMI,
pozadanych wartos$ci ci$nienia tetniczego, lipidogramu, wartosci glikemii, niepalenia
tytoniu) u pacjentow z rozpoznang CAD w 6-18 miesiecy po hospitalizacji
w 5 krakowskich szpitalach w latach w latach 2016-2017 z chorymi po hospitalizacji
w latach 2011-2013.

5. Poréwnanie stopnia realizacji wytycznych ESC dotyczacych prewencji nawrotow
epizodow zwigzanych z CAD w latach 2011-2013 z latami 2016-2017 u pacjentow
z rozpoznang CAD w 6-18 miesigcy po hospitalizacji w 5 krakowskich szpitalach.

6. Poroéwnanie charakterystyki klinicznej pacjentow z CAD hospitalizowanych w roku
2020 z chorymi hospitalizowanymi w roku 2013 w Oddziale Klinicznym Kardiologii
1 Elektrokardiologii  Interwencyjnej oraz Nadci$nienia Tetniczego  Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie pod wzglgdem $rednich warto$ci ci$nienia tetniczego,
BMI, stezenia okreslonych frakcji cholesterolu, glukozy, kwasu moczowego, poziomu

markerdow stanu zapalnego.

7. Ocena, jak w czasie hospitalizacji w roku 2020 poréwnujac do roku 2013 zmienita si¢
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czestos¢ zlecania wybranych badan laboratoryjnych u pacjentow z CAD 1 wpisywania
tych wynikow do dokumentacji medycznej; ocena czestosci wykonywania procedur
nieinwazyjnych oraz inwazyjnych w czasie hospitalizacji w roku 2020 poréwnujac do

roku 2013.
Ocena, jak w czasie hospitalizacji w roku 2020 poréwnujac do roku 2013 zmienila si¢

czesto$¢ przepisywania kardioprotekcyjnych lekoéw przy wypisywaniu pacjentéw do

domu.
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IV. Metodologia przeprowadzonych badan

Z uwagi na szeroko zakrojone cele niniejszej pracy doktorskiej i majac na uwadze
osiggnigcie precyzyjnych wynikéw, prowadzone badania zostaly podzielone na 3 etapy,

przedstawione w kolejnych pracach.

Praca 1.

Celem tej pracy bylo wyszukanie badan oceniajacych wplyw leczenia dorostych
pacjentow (>18 lat) przez kardiologobw w poroéwnaniu do terapii prowadzonej przez lekarzy
rodzinnych (GP) na $miertelno$¢ z wszystkich przyczyn 1 punkty koncowe dotyczace
schorzen sercowo-naczyniowych po przebytym AMI, po wypisie ze szpitala. Badania
wlaczone do przegladu musiaty oddzielnie przedstawia¢ dane dotyczace pacjentow leczonych
przez specjalistow w dziedzinie kardiologii (lub lekarzy odbywajacych szkolenie w zakresie
kardiologii) oraz przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej nie bgdacych kardiologami
(przez lekarzy rodzinnych lub internistéw ogdlnych).

Zostal  przeprowadzony przeglad systematyczny, zgodnie =z zaleceniami
formutlowanymi przez Cochrane Collaboration. Przeprowadzono wyszukiwanie w trzech
elektronicznych bazach danych: 1) MEDLINE, 2) EMBASE 1 3) Cochrane Central Register
of Controlled Trials od momentu ich powstania do 04.07.2019 roku. Korzystano ze strategii
wyszukiwania opracowanej specjalnie dla tego badania. Wprowadzono nastgpujace slowa
kluczowe: "cardiologist” z synonimami, "general practictioner” z synonimami oraz
"myocardial infarction" z synonimami. Nie stosowano zadnych ograniczen w zakresie daty
publikacji poszczegolnych prac lub jezyka, w ktorych publikowane byly prace. Petna strategia
wyszukiwania oraz protokol badania zostal opublikowana online w miedzynarodowym
rejestrze przegladéw systematycznych Uniwersytetu York — PROSPERO®. Przeszukiwano
rowniez pismiennictwo badan wlaczonych do dalszych etapow analizy, a takze odpowiednich
artykutéw przegladowych i metaanaliz odnoszacych si¢ do analizowanego zagadnienia.

W celu zachowania jak najwigkszej wiarygodnosci 1 bezstronnos$ci przy przegladaniu
literatury, na etapie przegladania tytuldéw 1 abstraktow prac najpierw odbyly si¢ 2 rundy
kalibracyjne, w ktérych uczestniczyly 2 pary badaczy (JP + KJ oraz DS + WS). Potem
przegladnigto tytuty i1 abstrakty wszystkich publikacji pod katem adekwatnosci wiaczenia do
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przegladu. Korzystano z narzedzia usprawniajagcego proces przeprowadzania przegladow
systematycznych — Rayyan QCRI*.

Jesli chodzi o przegladanie petnych tekstow, to po 2 etapach kalibracyjnych pierwszy
autor badania (JP) przejrzal wszystkie teksty w parach z innymi badaczami (DS, KJ 1 WS).
Ewentualny blad zostal oceniony za pomoca narzedzia Risk of Bias in Nonrandomized
Studies of Interventions (ROBINS-1)”. W przypadku badan zidentyfikowania badan
z randomizacja, planowane bylo uzycie narzedzia Risk-of-bias tool for randomized trials
(RoB 2.0)*®. Wszelkie rozbieznosci podczas przegladania literatury byly rozwigzywane
na kazdym etapie na drodze uzyskiwania konsensusu miedzy wykonujacymi przeglad
badaczami (JP, KJ, DS, WS).

Wszystkie analizy zostaty wykonane przy uzyciu oprogramowania Review Manager
5.3*. Byla to w momencie przeprowadzania badania najnowsza wersja oprogramowania
udostepniana przez Cochrane Collaboration. Pozostate szczegoty dotyczace metodologii
przeprowadzania badania zostaly szczegdlowo przedstawione w publikacji nr 1 (rozdziat

,»Methods ™).

Praca 2.

Celem tej pracy wyciaggnigcie wniosku, czy wraz z uplywem lat, na skutek dziatan
podejmowanych przez pracownikéw systemu ochrony zdrowia i wraz statym wzrostem
wiedzy na temat prewencji chordb sercowo-naczyniowych, nastgpity korzystne zmiany
w zakresie wtdrnej prewencji sercowo-naczyniowej u pacjentow z CAD.

Do badan wiaczano pacjentow z CAD po hospitalizacji w latach 2016-2017 oraz
pacjentéw hospitalizowanych w latach 2011-2013. W obu badaniach uczestniczyly te same
szpitale, w ktorych §wiadczona jest opieka kardiologiczna dla pacjentéw miasta Krakowa
1 okolicznych gmin. Uczestniczace w badaniu szpitale posiadaly w swojej strukturze co
najmniej jeden oddziat kardiologii.

Kryteria wilaczenia do badania byly nastgpujace: wiek pacjentow <80 lat,
hospitalizacja z powodu ACS lub w celu wykonania angioplastyki wiencowej, lub
hospitalizacja pacjentow zakwalifikowanych do operacji pomostowania aortalno-
wiencowego. Kryteria wylagczenia z badania obejmowaly: brak zgody na udziat w badaniu,

brak stawienia si¢ na zaplanowang wizyte¢ kontrolng lub zgon w czasie hospitalizacji. Jesli
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pacjent byt hospitalizowany wigcej niz jeden raz w przedziale czasu, ktory obejmowat okres
badania, to jako punkt wyjsciowy dla analizy przyjmowano pierwsza hospitalizacje.

Badania zostaty przeprowadzone podczas wizyt kontrolnych, ktéore odbywaty sie po
6—18 miesigcach od dnia zakonczenia hospitalizacji. W ich trakcie przeprowadzano badanie
podmiotowe oraz przedmiotowe. W czasie wizyt przegladano dokumentacj¢ szpitalng
pacjentow przy uzyciu standaryzowanych kwestionariuszy. Zbierano podstawowe informacje
o kontroli gtdownych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego (dane demograficzne, wywiad
dotyczacy CAD, ci$nienia t¢tniczego krwi, poziomu glukozy na czczo, poziomu lipidow we
krwi, statusu palenia tytoniu), czestosci zalecanych przy wypisie podstawowych grup lekow
o dziataniu kardioprotekcyjnym oraz czegstosci ich stosowania przez pacjentow w 6—18
miesigcy po wypisie.

Status palenia tytoniu zostal zweryfikowany poprzez ocen¢ stezenia tlenku wegla
w wydychanym powietrzu za pomocag narzedzia Smokerlyzer (Bedfont Scientific, Ltd,
Maidstone, Wielka Brytania)’'. Wzrost i waga byly mierzone w pozycji stojgcej, bez butow
oraz bez cigzkich czesci garderoby przy pomocy standardowych przyrzadéw: wagi oraz linijki
do pomiaru wzrostu. Wskaznik BMI byt wyliczany wedtug standardowego wzoru®. Ci$nienie
tetnicze krwi zostalo zmierzone podczas wizyty dwukrotnie: u pacjenta siedzacego, na
prawym ramieniu 1 po trwajacym przynajmniej 5 minut odpoczynku, przy pomocy
zwalidowanego cisnieniomierza. Jako warto$¢ ci$nienia tetniczego przyjmowano $rednig z 2
odczytow; postepowano zgodnie z zaleceniami ESH/ESC'*. Probke krwi zylnej pobierano
na czczo w celu pomiaru poziomu lipidow 1 glukozy w osoczu. Prébki krwi analizowano
w centralnym laboratorium, tym samym dla pacjentow po hospitalizacji w latach 20162017
oraz pacjentoOw po hospitalizacji w latach 2011-2013.

Porownywano odsetki pacjentéw, ktdrzy nie spetniali zalecanych celow dotyczacych
redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego: 1) aktualnie palagcych wyroby tytoniowe,
2) z poziomem cholesterolu lipoprotein o niskiej gestosci (LDL) >1,8 mmol/l (w czasie
przeprowadzania badan taki byl docelowy poziom cholesterolu frakcji LDL dla pacjentow z
CAD, czyli z bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym; aktualnie zalecany poziom
jest nizszy), 3) z poziomem glukozy na czczo >7 mmol/l, 4) z BMI 2>25
kg/m?, 5) z ci$nieniem tetniczym krwi >140/90 mmHg.

Wskaznik prewencji (prevention index) obliczano w nastepujacy sposob: jeden punkt

przyznawano za kazdy kontrolowany czynnik ryzyka: 1) niepalenie tytoniu, 2) ci$nienie
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tetnicze krwi na docelowym poziomie, 3) stezenie cholesterolu frakcji LDL na docelowym
poziomie, 4) stezenie glukozy na czczo <7,0 mmol/l, 5) BMI <25 kg/m? podczas wizyty
kontrolnej. Warto$ci docelowe dla cisnienia tetniczego i cholesterolu frakcji LDL byly oparte
na wytycznych ESC, ktére obowigzywaly w czasie przeprowadzania kazdego badania'”'®.
Dodatkowo jeden punkt byl przyznawany byl za przyjmowanie leku przeciwptytkowego oraz
drugi za przyjmowanie inhibitora konwertazy angiotensyny (ACEI) lub blokera receptora
angiotensyny typu II (ARB). Tym samym wskaznik prewencji pacjenta mogl si¢ miesci¢
w zakresie od 0 (brak kontroli wszystkich 5 czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego 1 brak
stosowania 2 lekéw kardioprotekcyjnych) do 7 (pelna kontrola 5 czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego i stosowanie 2 lekéw kardioprotekcyjnych)*#'.

Zmienne kategoryczne przedstawiano jako odsetki (%). Zmienne ciaglte przedstawiano
jako $rednie (z odchyleniem standardowym [SD — standard deviation]), jesli miaty rozklad
normalny lub jako mediany (z odstgpami mi¢dzykwartylowymi [IQR — interquartile rangel),
jesli nie miaty normalnego rozkladu. Test Pearsona y2 zostat zastosowany do wszystkich
zmiennych kategorycznych. Zmienne ciaggle o rozkladzie normalnym poréwnywano za
pomocay testu t-Studenta lub analizy wariancji. Zmienne bez rozktadu normalnego oceniano za
pomocag testu U Manna-Whitney'a lub analizy wariancji Kruskala-Wallisa. Analizy
wieloczynnikowe przeprowadzono na podstawie uogdlnionego modelu liniowego .

Korzystano z oprogramowania Statistica 13 (TIBCO Software Inc, Palo Alto,
Kalifornia, Stany Zjednoczone)®. Pozostale szczegély  dotyczgce  metodologii

przeprowadzania tego badania zostaty przedstawione w publikacji nr 2 (rozdziat ,, Patients

and Methods”).

Praca 3.

Celem tej pracy bylo poréwnanie charakterystyki klinicznej pacjentow
zrozpoznaniem CAD  hospitalizowanych w  Oddziale Klinicznym  Kardiologii
1 Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadci$nienia Tetniczego Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie w roku 2020 w porownaniu do chorych =z roku 2013.

Retrospektywng analiz¢ przeprowadzono na podstawie danych z elektronicznej bazy
danych pacjentow Szpitala Uniwersyteckiego w  Krakowie. Dane pacjentow

hospitalizowanych w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2013 roku poréwnano z danymi
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z okresu od 1 stycznia do 31 grudnia 2020 roku. Jesli pacjent byt hospitalizowany wigcej niz
jeden raz w danym roku (w roku 2013 lub w 2020), brano pod uwage tylko pierwsza
hospitalizacje. Pacjenci wiaczeni do analizy musieli mie¢ >18 lat. Osoby badane
identyfikowano przy uzyciu kodow Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD-10) dla
stabilnej CAD. Do badania wlaczono pacjentéw z rozpoznaniem gtownym o kodzie ICD-10:
125.0-125.9 ustalonym podczas hospitalizacji®’.

Nadci$nienie tetnicze w wywiadzie definiowano jako wartosci ci$nienia
przekraczajace punkty odcigcia dla tego rozpoznania w danym okresie czasu, jako
konieczno$¢ stosowania przez pacjentow lekow przeciwnadci$nieniowych lub informacje
o tej chorobie w dotychczasowym wywiadzie lekarskim pacjenta. Hipercholesterolemie lub
cukrzyce definiowano jako obecnos¢ tych stanow w historii choroby pacjenta pacjenta lub
stosowanie odpowiednio dla schorzenia >1 leku hipolipidemizujacego Ilub >1 leku
przeciwcukrzycowego. Migotanie lub trzepotanie przedsionkéw, udar moézgu i inne
schorzenia w przesztosci okreslono na podstawie wczesniejszego wywiadu medycznego,
ktorych ich dotyczyt. Palenie tytoniu w wywiadzie zdefiniowano arbitralnie jako
>10- paczkolat w wywiadzie lekarskim. AMI, przezskérng interwencje wiencowa (PCI) lub
pomostowanie aortalno-wiencowe definiowano jako co najmniej jeden taki epizod w historii
pacjenta.

Wartos¢ ci$nienia t¢tniczego mierzono w wigkszosci przypadkéw na jednym z ramion
w pozycji siedzacej lub lezacej po kilku minutach odpoczynku za pomocg automatycznego
ci$nieniomierza przez pielegniarke lub lekarza przyjmujacego pacjenta. Personel oddziatu
zarowno w 2013, jak 1 w 2020 roku korzystal z kilku réznych modeli elektronicznych
cisnieniomierzy. W niektorych przypadkach zasady pomiaru byly bardzo podobne do
opisanych w wytycznych ESC/ESH, ale nie zawsze tak byto'**’. Skurczowe ci$nienie tetnicze
przyjmowano jako $rednig z pomiaréw tego parametru podczas hospitalizacji. Jesli chory
wymagat przeprowadzenia procedury 24-godzinnego monitorowania ci$nienia tetniczego
(ABPM — ambulatory blood pressure monitoring) w trakcie pobytu w szpitalu, brano pod
uwage wartos¢ wskazang w tym badaniu. Podobnie postgpowano jesli chodzi o przyjmowana
do analizy warto$¢ rozkurczowego cisnienia t¢tniczego. Wzrost i mase ciala mierzono
W pozycji stojacej, bez obuwia i cigzkiej odziezy wierzchniej, przy uzyciu standardowej wagi
z pionowa linijka, pobieranej przez dietetyka lub pielggniarke. BMI pacjentéw obliczano

wedtug standardowego wzoru>.
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Wyniki badan laboratoryjnych uwzglgednione w analizie byty pierwszymi pomiarami
wykonanymi po przyjeciu do oddziatu. Probki krwi byly wigc w niektérych przypadkach
pobierane od pacjentéw na czczo, ale nie zawsze tak byto.

Jest to zgodne z typowa praktyka kliniczng: probki krwi pobierane po raz pierwszy
w trakcie hospitalizacji od pacjentow przyjetych w celu wykonania zabiegéw zaplanowanych
na ten sam dzien pobierane sg na czczo. Jesli natomiast pacjent zglasza si¢ do zabiegu
zaplanowanego na dzien nastepny lub jest przyjmowany w trybie pilnym, woéwczas pierwsze
probki krwi pobierane sg zazwyczaj nie na czczo.

Zmienne kategoryczne przedstawiano jako odsetki (%). Zmienne ciggle zostaly
przedstawiano jako $rednie (z odchyleniem standardowym), jesli miaty rozktad normalny lub
jako mediany (z zakresami mi¢dzykwartylnymi), jesli nie miaty normalnego rozktadu. Test
Pearsona y2 zostal zastosowany do wszystkich zmiennych kategorycznych. Zmienne ciagle
o rozkladzie normalnym poréwnywano za pomocg testu t-Studenta lub analizy wariancji.
Zmienne bez rozktadu normalnego oceniano za pomocg testu U Manna-Whitney'a lub analizy
wariancji Kruskala-Wallisa. Analizy wieloczynnikowe przeprowadzono na podstawie
uogdlnionego modelu liniowego™>>.

Korzystano z oprogramowania SPSS Statistics (IBM, Armonk, NY, USA)*. Pozostate
informacje dotyczace metodologii przeprowadzania tego badania zostaly przedstawione

w publikacji nr 3.
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ABSTRACT

INTRODUCTION  Mortality following acute myocardial infarction (AMI) remains high despite of progress
in invasive and noninvasive treatments.

0BJECTIVES  This study aimed to compare the outcomes of ambulatory treatment provided by cardiolo-
gists versus general practitioners (GPs) in post-AMI patients.

PATIENTS AND METHODS We conducted a systematic search in 3 electronic databases for interven-
tional and observational studies that reported all-cause mortality, mortality from cardiovascular causes,
stroke, and myocardial infarction at long-term follow-up following AMI. We assessed the risk of bias of
the included studies using the Risk of Bias in Nonrandomized Studies of Interventions (ROBINS-I) tool.
For randomized trials, we used the revised Cochrane risk of bias tool (RoB 2.0).

RESULTS Two nonrandomized studies fulfilled the inclusion criteria. We assessed these studies as
having a moderate risk of bias. We did not pool the results owing to significant heterogeneity between
the studies. Patients consulted by both a cardiologist and a GP were at lower risk of all-cause death
as compared with patients consulted by a cardiologist only (risk ratio [RR], 0.92; 95% Cl, 0.85-0.99).
Patients consulted by a cardiologist with or without GP consultation were at lower risk of all-cause
death compared with those consulted by a GP only in both studies (RR, 0.8; 95% CI, 0.75-0.85 and RR,
0.44; 95% CI, 0.41-0.47).

concLusions Patients after AMI consulted by both a cardiologist and a GP may be at lower risk of death
compared with patients consulted by a GP or a cardiologist only. However, these findings are based on
moderate-quality nonrandomized studies. We found no evidence on the relation between the specialization
of the physician and the risk of cardiovascular death, stroke, or myocardial infarction in AMI survivors.

INTRODUCTION  The management of patients
with acute myocardial infarction (AMI) has
changed significantly over the last few decades,
also in the areas of reperfusion therapy and phar-
macological treatment. This has led to a signif-
icant reduction in both short- and long-term
mortality in most countries.'* However, post-
discharge mortality rates remain high. In Norway,
for example, the 1-year mortality rate in patients
who survive the first 28 days after an AMI event
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exceeds 10%.° Researchers have identified sever-
al system- and patient-related factors associated
with an increased cardiovascular risk following
a patient’s discharge from the hospital These in-
clude insufficient risk factor control, insufficient
and delayed cardiac rehabilitation, suboptimal
pharmacotherapy, delayed complete myocardi-
al revascularization, and comorbidities.*' How-
ever, the absence of cardiac consultations dur-
ing the postdischarge period is among the key



WHAT'S NEW?

Our systematic search showed that patients after acute myocardial infarction
consulted by both a cardiologist and a general practitioner may be at lower
risk of death compared with patients consulted by a general practitioner or
a cardiologist only. Of note, these findings are based on moderate-quality
nonrandomized studies. In this study, we found no evidence on the relation
between the specialty of the physician and the risk of cardiovascular death,
stroke, or myocardial infarction in acute myocardial infarction survivors.

factors for increased risk. For example, referring
a patient with systolic heart failure (often after
AMI) after discharge to a cardiologist is associated
with a 19% reduction in 1-year all-cause mortal-
ity (odds ratio [OR], 0.81; 95% CI, 0.68-0.95).""

The evidence regarding mortality rates in pa-
tients after AMI suggests that those treated by
cardiologists during hospitalization are at low-
er mortality risk than patients treated by inter-
nists or general practitioners (GPs).'?'* In addi-
tion, data from the United States have shown that
patients hospitalized for AMI and heart failure
in areas with a low density of cardiologists were
at a slightly higher 30-day and 1-year mortality
risk.'" As a consequence, we undertook a system-
atic review of studies comparing morbidity and
mortality in post-AMI patients treated by cardi-
ologists or primary care physicians following pa-
tients’ discharge from the hospital.

METHODS We performed an electronic search of
the MEDLINE, EMBASE, and the Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials database from its
inception to July 4, 2019, based on a search strat-
egy specifically developed for this study. We used
both subject headings (MeSH and EMTREE) and
free text search terms. The following keywords
were entered: “cardiologist” with synonyms, “gen-
eral practitioner” with synonyms and “Myocardial
Infarction” with synonyms (for the search strate-
gy, see Supplementary material, Appendix S1). We
did not apply any restrictions in terms of publi-
cation date or language. Our full search strategy
was published online together with the study pro-
tocol in the PROSPERO database.'® We manually
searched for references of the included studies,
relevant review articles, and meta-analyses for
any potentially overlooked studies.

We included experimental, quasi-experimental,
and observational studies, all of which were pub-
lished as full-text articles that evaluated all-cause
mortality and cardiovascular outcomes in post-
-AMI adult subjects (over 18 years of age) follow-
ing their discharge from the hospital. To be in-
cluded in the review, these studies had to ana-
lyze patients treated by specialists in cardiology
(or physicians undergoing training in cardiology)
or by physicians working in primary care (fam-
ily physicians or general internists), separately.
Studies that did not exclude patients with stable
coronary artery disease (CAD) were included if
they provided information about the subgroups

of post-AMI patients and patients with stable
CAD, separately. If the outcomes of a study group
were reported in more than one publication,
we selected and included in our present anal-
ysis the publication that reported the longest
follow-up. If a study was reported in 2 separate
articles, we selected and included in the present
review the article that analyzed the largest pop-
ulation. Our analysis encompassed a long time-
frame (at least 30 days after AMI).

After performing 2 calibration exercises, we
screened titles and abstracts in 2 pairs (JP + KJ
and DS + WS) using the Rayyan QCRI applica-
tion.'® We followed a similar procedure for full-
-text screening: after 2 calibration exercises,
the first author of this study (JP) looked through
all the texts in pairs with other researchers (DS,
KJ, and WS). All the reviewers (JP, DS, KJ, and
WS) independently collected data from primary
studies, whereas 2 researchers (JP and DS) evalu-
ated bias using the Risk of Bias in Nonrandomized
Studies of Interventions (ROBINS-I) tool. The col-
lected data comprised, among others, the names
of the authors, the year and country of publica-
tion, the study purpose, elements of the PICO
strategy, conflicts of interest, and funding. We
resolved any discrepancies by consensus among
the authors at every stage. In the case of miss-
ing data, we contacted the authors of the ana-
lyzed study by email. We illustrated the study
flow at the subsequent stages of the review by
means of the Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
diagram.'”1®

Regarding follow-up, we looked at all-cause
mortality, mortality from cardiovascular causes,
stroke, and AMI. For the purposes of the present
analysis, AMI was defined according to the defi-
nition adopted by the authors of each particular
study. Similarly, the definition of stroke depend-
ed on the concepts used in the analyzed studies.
A GP meant a physician working in primary care
and included family physicians and internists.
We defined a cardiologist as a specialist in cardi-
ology or a physician undergoing specialist train-
ing in cardiology.

We assessed the risk of bias in the studies based
on validated tools (the revised Cochrane risk of
bias tool [RoB 2.0] for randomized controlled
trials and the ROBINS-I tool for nonrandom-
ized controlled trials).'??° This information was
incorporated and discussed within the frame-
work of qualitative data synthesis and is present-
ed in TABLE 1.

Statistical analysis In the case of nonrandom-
ized studies, data concerning the matched groups
of patients were analyzed with the aim to reduce
the impact of any differences in group character-
istics on the effect of the studied intervention.
According to the protocol, random-effects sum-
mary risk ratios on the basis of the DerSimoni-
an and Laird model using 95% Cls as the measure
of effect were used when expected heterogeneity
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Risk of bias of the analyzed studies assessed with the ROBINS-I tool

TABLE 1

Overall bias
Moderate risk
Moderate risk

Bias in the selection of

the reported results
No informationd
No information?

Bias in the measurement

of outcomes

Low risk
Low risk

Bias due to
missing data
No information®
No information®
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the intended interventions

Low risk
Low risk

Bias in the classification

of interventions
Moderate risk®
Moderate risk®

Bias in the selection of
participants into the study

Low risk
Low risk

confounding
Moderate risk?
Moderate risk?

Bias due to
It was clearly defined how patients were classified to one of the intervention groups ( ie, >1 visit to a cardiologist, a GP, or an internist in a specified period of time), and the classification was based on medical records.

Confounding expected, important confounding domains measured and controlled (propensity score matching of patients used)

Radzimanowski et al,®

Landrum et al,2® 2001,
2018, RC

RC

The extent of the intervention was not clearly specified (eg, there were no details provided such as the duration of visits performed and what elements they contained connected with the assessed outcome). No information was

provided on the impact of the knowledge of the outcome risk on the intervention status classification.
d No clear evidence (preregistered protocol or statistical analysis plan) that all reported results correspond to all intended outcomes, analyses, and subcohorts

¢ No information about the number of excluded patients owing to missing data in matched groups; data for unmatched patients only

Abbreviations: GP, general practitioner; RC, retrospective cohort

Author, year, study
Ayanian et al,2’ 2002;

a
b
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between the studies was significantly high. Statis-
tical heterogeneity was measured using the I sta-
tistics.?'"?* A P value less than 0.05 was considered
significant. All the analyses were performed us-
ing the Review Manager 5.3 software.?" We per-
formed meta-analyses for each pair of treatment
(cardiologist vs GP care) for each outcome (car-
diovascular outcomes and all-cause mortality).
The goal was to investigate any substantial het-
erogeneity between studies.

RESULTS A total of 4 articles?*"?® met the inclu-
sion criteria. A study by Gerlach et al*® was pre-
sented only as an abstract and had to be exclud-
ed from further analysis owing to lack of suffi-
cient details. Two articles covered the same pop-
ulation within the framework of the Cooperative
Cardiovascular Project, and a single paper?® was
a substudy of another study,?”” which was con-
firmed by the authors. As a consequence, we ex-
cluded a single substudy and included 2 studies
in the final analysis: by Ayanian et al’’ and Radzi-
manowski et al*® (FiGurE 1). We decided not to pool
the data because of considerable heterogeneity
between the studies (I?= 99%), which was prob-
ably due to the significant gap between the pe-
riods of data collection (16 to 17 years), various
methods used to treat patients after AMI dur-
ing these time periods, and different health-
care systems. We did not find any study analyz-
ing the risk of cardiovascular death, stroke, or
myocardial infarction in patients who had a car-
diac consultation during the postdischarge pe-
riod compared with patients who did not have
such consultation.

Both studies in our review were observational
and included a retrospective cohort. The follow-
-up period was 1.5 years in the study conduct-
ed by Ayanian et al*’ and 2 years in the study by
Radzimanowski et al.?® The total number of pa-
tients treated by a cardiologist in the matched
groups from both studies was 30 236. The mean
age of patients was 69.8 years. The total number
of patients from both groups that received no
care from a cardiologist was also 30 236. Those pa-
tients were at a mean age of 69.8 years. The study
populations constituting both groups were pri-
marily of male sex. In the study by Ayanian et al,”’
propensity-score matching based on sociodemo-
graphic and dlinical variables was performed using
the logistic regression model as a function of 36
variables that predicted whether a patient would
visit a cardiologist. In the study by Radzimanows-
ki et al,?® the matching method was similar, and
the overall number of sociodemographic and clin-
ical variables was 26. According to Ayanian et al,”’
the most commonly reported conditions before
admission were hypertension, angina, and diabe-
tes. In the second study,’® the most frequent com-
plications included a history of chronic ischemic
heart disease, hypertension, and dyslipidemia.

Research elements included in the analysis ac-
cording to the PICO list and the baseline charac-
teristics of the matched groups of patients are



shown in TABLE 2. The studies were assessed as
having a moderate risk of bias (TABLE 1).

The available data allowed for 3 comparisons:
1) patients treated by cardiologists with or with-
out GP consultation versus those treated by GPs
only; 2) patients treated only by cardiologists
versus those treated only by GPs; and 3) patients
treated by both a cardiologist and a GP versus
those treated by cardiologists only (FIGURES 2
and 3). The first comparison included data from
both studies and showed a significantly lower risk
of death in patients treated by cardiologists with
or without care provided by GPs compared with
those treated only by GPs. The second compari-
son could be based on a single study and showed
no significant difference between the groups.
The third comparison was also based on the re-
sults of a single study and showed a significant-
ly lower risk of death when patients were treat-
ed by both a cardiologist and a GP as opposed to
those treated only by a cardiologist.

DISCUSSION  The results of this systematic re-
view showed that patients after AMI who received

Records identified through searching Additional records identified
g 3 databases (n = 1064): through other sources
"5 * MEDLINE (n = 159) (n=0)
= « EMBASE (n = 848)
& * Cochrane Collaboration of Clinical Trials
=
= (n=57)
! !
Records after duplicate removal
(n = 897)
=2
£
=
:
a
Records screened Records excluded
(n = 897) (n = 864)
Full-text articles assessed for eligibility Full-text articles excluded (n = 28):
= (n=133) —  *wrong study type (n = 12)
E « wrong intervention and comparator (n = 11)
(=21 . .
& *wrong intervention (n = 1)
l * wrong comparator (n = 2)
o o ) * wrong outcome (n = 2)
Zstudies in 3 qul|cat|ons |pc|uded in Ongoing study: not enough data, only a study
qualltatwt-‘isynthesm abstract available (n = 1)
n=3) Full text not found (n = 1)
. '
<3
3
E 2 studies in 2 publications included in
quantitative synthesis
(n=12)
FIGURE 1  Summary of how the systematic search was conducted and eligible studies were identified (the PRISMA flow diagram)

ambulatory care from both a cardiologist and a GP
may have better long-term outcomes than those
treated only by a GP. To the best of our knowl-
edge, our systematic review is the first attempt to
summarize the evidence on this topic. There are
several reasons that could contribute to a better
prognosis in post-AMI patients treated in outpa-
tient clinics by cardiologists in cooperation with
GPs compared with GPs only. Perhaps, the for-
mer group has easier access to cardioprotective
drugs in effective doses, cardiac rehabilitation,
diagnostic workup, and some procedures, eg, re-
peat revascularizations.

The previously published systematic review de-
scribed the relationship between a physician’s spe-
cialty and the mortality of patients after AML"?
However, the authors of this survey considered
only the specialization of physicians who treat-
ed patients in the hospital. It covered 11 stud-
ies. The unadjusted mortality rates were lower
in patients treated in the acute phase by cardi-
ologists compared with those treated by physi-
cians with other specializations (eg, family phy-
sicians). After adjusting for baseline imbalances,
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Risk ratio
M-H, Random, 95% C|

Control
Events Total

Cardiologist
Study or subgroup Events  Total

Risk ratio
M-H, Random, 95% CI

Cardiologist with or without GP vs GP only

Radzimanowski et al?® 1184 20037 2716 20037 0.44 (0.41-0.47)
Ayanian et al”’ 1489 10199 1866 10199 0.80 (0.75-0.85)
Cardiologist only vs GP only

Radzimanowski et al?® 118 982 128 982 0.92 (0.73-1.16)
Cardiologist and GP vs cardiologist only

Ayanian et al”’ 1156 10415 1260 10415 0.92 (0.85-0.99)

_

—+

0.5 0.7 1

A 1.5 2
Favors (intervention) Favors (control)

FIGURE 2 Risk ratios of all-cause mortality for the comparison of patients treated by cardiologists with or without general practitioner consultations
versus treated by general practitioners only, the comparison of patients treated by cardiologists only versus treated by general practitioners only, and
the comparison of patients treated by cardiologists and general practitioners versus treated by cardiologists only

Abbreviations: M-H, Mantel-Haenszel method; others, see TABLE 1

Risk difference
M-H, Random, 95% CI

Control
Events Total

Cardiologist
Study or subgroup Events Total

Risk difference
M-H, Random, 95% Cl

Cardiologist with or without GP vs GP only

Radzimanowski et al* 1184 20037 2716 20037 —0.08 (-0.08 to —0.07)
Ayanian et al”’ 1489 10199 1866 10199 -0.04 (-0.05 to -0.03)
Cardiologist only vs GP only

Radzimanowski et al?® 118 982 128 982 -0.01(-0.04 t0 0.02)
Cardiologist and GP vs cardiologist only

Ayanian et al”’ 1156 10415 1260 10415  -0.01(-0.02 to 0)

-+
—

_

——

-0.05 -0.025
Favors (intervention)

0 0.025 0.05

Favors (control)

FIGURE 3 Risk difference of all-cause mortality for the comparison of patients treated by cardiologists with or without general practitioner
consultations versus treated by general practitioners only, the comparison of patients treated by cardiologists only versus treated by general
practitioners only, and the comparison of patients treated by cardiologists and general practitioners versus treated by cardiologists only

Abbreviations: see FIGURE 2 and TABLE 1

the differences were often very small. The multi-
variable odds ratios for in-hospital and 30-day
mortality rates in patients treated by cardiologists
versus those treated by GPs ranged from 0.95
to 1.29,%°-3% while 1-year mortality rates ranged
from 0.99 to 1.3.":32 As for the lower mortality
of patients after AMI treated by cardiologists,
this could be due to the fact that cardiologists are
more specialized than GPs in managing patients
after myocardial infarction, which could lead to
more frequent and adequate prescription of med-
ications improving survival, as well as more fre-
quent referral to cardiac rehabilitation and in-
vasive cardiology centers.*® Considering that ac-
cess to typical AMI treatment (both percutane-
ous coronary intervention and medical therapy)
is nowadays granted, the effect of physician spe-
cialty may be lower.

Hartz et al'? underlined the fact that no stud-
ies adequately accounted for reasons why a cardi-
ologist did not treat patients who had sustained
myocardial infarction. These reasons might in-
clude, for example, patient preferences, aggra-
vation of comorbidities, general health status,
or resource availability.'” Moreover, results com-
paring patient outcomes by treating physician’s
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specialty are often influenced by relevant patient
or resource characteristics, which were not tak-
en into account.'?

The European Society of Cardiology currently
emphasizes that low-risk patients after AMI can
be safely discharged from the hospital 2 or 3 days
after an effective primary percutaneous coronary
intervention.?**% A short hospital stay means less
time to ensure that the patient is provided with
the right information and receives optimal phar-
macological treatment. It is therefore becoming in-
creasingly important that a patient consults a car-
diologist shortly after hospital discharge and par-
ticipates in a formal rehabilitation program. Re-
cently, some countries have introduced managed
care programs aimed at improving access to cardi-
ologist care following hospitalization for AML.*"3
For example, in Poland, the National Health Fund
(Narodowy Fundusz Zdrowia) requires patients to
have at least 3 consultations with a cardiologist
within the first 12 months following AMI, with
the first consultation within the first 6 weeks.*’*
Managed care programs following myocardial in-
farction are highly graded by patients.*’

In our view, further research should focus on
describing the impact of the medical specialty

865



866

on the mortality of patients after AMI, especial-
ly from the perspective of providing more effec-
tively defined interventions (number and dura-
tion of visits in a given period of time).

Limitations The present systematic review had
several limitations. First, the studies were obser-
vational and nonrandomized. No single double-
-blinded study fulfilled the inclusion criteria. Sec-
ond, only 2 studies were included in the review.
Despite extensive database search, we found only
these studies and this may result in publication
bias. It is important to note that one of these
studies contained the data of patients hospital-
ized from 1994 to 1995, whereas the other study
included a considerable amount of recent data.
Therefore, their results may not reflect the cur-
rent practice.’”?® Over the years, the treatment
of patients with AMI both during hospitalization
and in the postdischarge period has significantly
changed. Invasive treatment in the acute phase
of AMI has spread, thrombolysis has become less
common, numerous new drugs have been intro-
duced in routine clinical practice, eg, clopidogrel,
ticagrelor, statins, and renin-angiotensin-aldo-
sterone system inhibitors. This could have caused
significant heterogeneity between the studies we
have found. Finally, the fact that the first study
was performed in the United States and the other
in Germany is also a limitation, as these countries
have diverse health and healthcare professional
education systems, which results in discrepancies
in competencies and referral for procedures.*!

Conclusions  This systematic review suggested
that patients after AMI who were consulted by
both a cardiologist and a GP may be at lower risk
of death compared with those consulted by a GP
or a cardiologist alone, although we found no
high-quality, up-to-date analyses in this field.
We found no evidence regarding the relationship
between the specialization of a physician and
the risk of patients’ cardiovascular death, stroke,
or myocardial infarction in AMI survivors. There
is an urgent need for new, properly reported re-
search in this area. These studies should focus
not only on all-cause mortality, but also on recur-
rent AM], stroke, and cardiovascular mortality.
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Appendix S1
Search strategy — 3 Electronic Databases

Ovid MEDLINE

#1 exp cardiologists/

#2 cardiologists.af

#3 cardiologist.af

#4 cardiac specialist.af

#5 heart specialist.af

#6 cardiology specialist clinic.af
#7 heart specialist clinic.af

#8 (lor2or3 ordor5or6or7)
#9 exp general practitioners/
#10 general practitioners.af

#11 exp physicians, family/

#12 family physician.af

#13 exp family practice/

#14 family practice.af

#15 exp physicians, primary care/

31



#16 primary care physician.af

#17 general practitioner.af

#18 family doctor.af

#19 family Physician.af

#20 family Practitioner.af

#21 noncardiologist.af

#22 general internist.af
#23(Qor10or1lor12or13or14or150r16or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22)
#24 exp Myocardial Infarction/

#25 Myocardial Infarction.af

#26 Heart Infarction.af

#27 Heart Attack.af

#28 heart muscle ischemia.af

#29 Myocardial Infarct.af

#30 Cardiac infarction.af

#31 Coronary infarction.af

#32 exp.Acute Coronary Syndrome/

#33 Acute coronary syndrome.af

#34 (24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33)

#35 (8 and 23 and 34)

EMBASE
#1 'cardiologist'/exp
#2 cardiologists

#3 cardiologist
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#4 cardiac AND specialist

#5 heart AND specialist

#6 cardiology AND specialist AND clinic
#7 heart AND specialist AND clinic

#8 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7)
#9 'general practitioner'/exp

#10 general AND practitioner

#11 family AND physician

#12 family AND practice

#13 primary AND care AND physicians
#14 general AND practitioner

#15 family AND doctor

#16 family AND practitioner

#17 noncardiologist

#18 general AND internist

#19 (#9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18)
#20 myocardial AND infarction

#21 'heart infarction'/exp

#22 heart AND infarction

#23 heart AND attack

#24 'heart muscle ischemia'/exp

#25 heart AND muscle AND ischemia
#26 myocardial AND infarct

#27 cardiac AND infarction

#28 coronary AND infarction
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#29 'acute coronary syndrome'/exp

#30 acute coronary syndrome

#31 (#20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR
#30)

#32 (#8 AND #19 AND #31)

The Cochrane Library

#1 MeSH descriptor: [Cardiologists] explode all trees
#2 cardiologists

#3 cardiologist

#4 cardiac AND specialist

#5 heart AND specialist

#6 cardiology AND specialist AND clinic

#7 heart AND specialist AND clinic

#8 (#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7)
#9 MeSH descriptor: [General Practitioners] explode all trees
#10 general AND practitioner

#11 family AND physician

#12 family AND practice

#13 primary AND care AND physicians

#14 general AND practitioner

#15 family AND doctor

#16 family AND practitioner

#17 noncardiologist
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#18 general AND internist

#19 MeSH descriptor: [Family practice] explode all trees

#20 MeSH descriptor: [Physicians, Primary Care] explode all trees

#21 (#9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19
OR #20)

#22 MeSH descriptor: [Myocardial Infarction] explode all trees

#23 Myocardial AND Infarction

#24 Heart AND Infarction

#25 Heart AND Attack

#26 heart AND muscle AND ischemia

#27 Myocardial AND Infarct

#28 Cardiac AND infarction

#29 Coronary AND infarction

#30 MeSH descriptor: [Acute coronary syndrome] explode all trees

#31 Acute AND coronary AND syndrome

#32 (#22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31)

#33 (#8 AND #21 AND #32)
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Review question

What is cardiovascular risk in patients after myocardial infarction managed by primary care physicians in comparison
with cardiologists?

Searches

Electronic databases: MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) via Ovid, EMBASE
(Excerpta Medica database) via the Elsevier website and The Cochrane Library will be searched. Specially designed
search strategy will be used.

Both subject headings (MeSH and EMTREE) and free text search terms will be used. The search strategies for
MEDLINE, EMBASE and The Cochrane Library will be attached to this Protocol.

No restriction on time of publication or language will be applied.

Reference lists of included papers, medical guidelines, identified systematic reviews and HTA (Health Technology
Assessment) reports will be searched to identify any further relevant studies and search terms may be added based on the
key words of any extra publications identified using this method.

Search strategy

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPEROFILES/124167_STRATEGY_20201008.pdf

Types of study to be included

Studies with control group either experimental or quasi-experimental or observational studies reflective of clinical
practice will be included (e.g. cohort, case-control). Relevant randomized controlled trials reflective of clinical practice
will be also included.

Case studies, case series and review articles will be excluded.

Condition or domain being studied

Acute coronary syndrome (ACS) is a leading cause of morbidity and mortality in general population. The 2016 Heart
Disease and Stroke Statistics update of the American Heart Association has reported that 15.5 million persons 220 years
of age in the USA have coronary heart disease. Calculations show that approximately every 42 seconds, an American will
suffer for an myocardial infarction (MI). It is important not only to research drugs and therapies used, but also human
resources dealing with patients with cardiovascular diseases. That is why the impact of physician's medical specialty on
mortality of people after acute myocardial infarction will be examined in this study.
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Participants/population

Inclusion: adults (above 18 years of age) after acute myocardial infarction (as diagnosed using any recognized diagnostic
criteria).

Exclusion: people with stable coronary heart disease.

The studies which include patients with stable coronary heart disease will be also included if there is given information
about number of patients after myocardial infarction and patients with stable coronary heart disease separately.

Intervention(s), exposure(s)

Treatment by a specialist in cardiology or during training in cardiology specialty outpatient clinic. At least one cardiology
consultation at a given time of treatment.

Comparator(s)/control

Treatment by physicians working in primary care (family physicians or general internists). The lack of cardiological
consultations at a given time of treatment.

Main outcome(s) [1 change]

Primary outcome(s)

Primary effectiveness outcomes:

1. Patients' short-term (up to 30 days after myocardial infarction) mortality from any cause.

2. Patients' long-term (at least 30 days after myocardial infarction) mortality from any cause.

Measures of effect

2 time intervals: up to 30 days and at least 30 days

Additional outcome(s) [1 change]

Secondary outcome(s)

1. Patients' short-term (up to 30 days after myocardial infarction) mortality from cardiovascular causes.
2. Patients' long-term (at least 30 days after myocardial infarction) mortality from cardiovascular causes.
3. Strokes in short-term (up to 30 days after myocardial infarction) observation.

4. Strokes in long-term (at least 30 days after myocardial infarction) observation.

5. Another myocardial infarction in short-term (up to 30 days after myocardial infarction) observation.
6. Another myocardial infarction in long-term (at least 30 days after myocardial infarction) observation.
Measures of effect

2 time intervals: up to 30 days and at least 30 days

Data extraction (selection and coding)
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After deduplication all titles and abstracts of studies will be reviewed independently by the two reviewers to identify
studies that potentially meet the inclusion criteria. The full texts of these potentially eligible studies will then be
independently assessed for eligibility by two review team members, with any conflicts arising being resolved through
discussion and with the assistance of a third reviewer. All relevant data for the included studies will be extracted
independently by two authors using standard data extraction forms, and again, in the event of differences in opinion, two
authors will discuss the issue, or a third author will be included if necessary.

We will extract data on the study characteristics (design, year, duration of follow-up, sample size per study arm, setting,
country), population (age, gender, comorbidities, complications, type of myocardial infarction), intervention (definition
of cardiology treatment), comparison (definition of primary care treatment), outcome definitions and results (numbers of
patients after another myocardial infarction, after stroke, relative risk of death, hazard ratio of death).

Study authors will be emailed once to request or confirm data if required but if a response is will not be received within
1 month published data only will be used due to time limitations.

Risk of bias (quality) assessment

A validated tools (for RCTs Cochrane RoB 1.0, for observational studies ROBINS-I) will be used to assess the risk of
bias, this information will be incorporated and discussed in the qualitative data synthesis.

The bias assessment will be used to evaluate the overall quality of the available evidence and how this may impact on the
findings of this review.

Strategy for data synthesis

We plan to use RR or HR with 95% CI as the measure of effect. If the studies are sufficiently homogeneous we plan to
synthesize them using meta-analysis with random effects model. We will use Revman.5.3.

Standard meta-analyses will be undertaken for each pair of treatment (cardiologist's vs primary care physician's
treatment) comparisons directly measured for each outcome. A random-effects model will be used as substantial
heterogeneity between studies is expected. Any substantial heterogeneity will be investigated.

Analysis of subgroups or subsets

Studies will be stratified by geographical location (Europa, North America, Australia etc.) and organization of the health
care system in the countries concerned.

Contact details for further information

Jan Peksa

janwpeksa@gmail.com
Organisational affiliation of the review [1 change]

Department of Cardiology, Interventional Cardiology and Hypertension; Jagiellonian University Medical College;
Krakow, Poland

Chair of Epidemiology and Preventive Medicine, Department of Hygiene and Dietetics; Jagiellonian University Medical

College; Faculty of Medicine; Krakow, Poland

www kardiologial.cm-uj.krakow.pl/; www.zhid.wl.cm.uj.edu.pl/; www.epi.wl.cm.uj.edu.pl/

Review team members and their organisational affiliations [1 change]
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Dr Jan Peksa. Department of Cardiology, Interventional Cardiology and Hypertension; Jagiellonian University Medical
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Professor Piotr Jankowski. Department of Cardiology, Interventional Cardiology and Hypertension; Jagiellonian
University Medical College; Krakow, Poland

Dr Dawid Storman. Jagiellonian University Medical College; Krakow, Poland

Professor Danuta Czarnecka. Department of Cardiology, Interventional Cardiology and Hypertension; Jagiellonian
University Medical College; Krakow, Poland

Professor Malgorzata Bala. Chair of Epidemiology and Preventive Medicine, Department of Hygiene and Dietetics;
Jagiellonion Univeristy Medical College; Krakow, Poland
Type and method of review [1 change]

Meta-analysis, Prevention, Systematic review

Anticipated or actual start date

13 December 2018

Anticipated completion date

13 April 2019

Funding sources/sponsors [1 change]

The publication of this article was funded by the Priority Research Area qLife under the program “Excellence Initiative
— Research University” at the Jagiellonian University in Krakow. (application number 06/IDUB/2019/94).

Conflicts of interest [1 change]

The authors have no conflicts of interest to declare.

None known

Language
English

Country
Poland

Stage of review [2 changes]

Review Completed published

Details of final report/publication(s) or preprints if available [1 change]
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The paper is now published, in open-access mode.
Peksa JW, Storman D, Jankowski P, et al. Mortality in patients after acute myocardial infarction managed by

cardiologists and primary care physicians: a systematic review. Pol Arch Intern Med. 2020: 130: 860-867.
doi:10.20452/pamw.15542

https://www.mp.pl/paim/issue/article/15542

Subject index terms status

Subject indexing assigned by CRD

Subject index terms

Cardiologists; Cardiovascular Diseases; Cardiovascular System; Humans; Myocardial Infarction; Physicians, Primary

Care; Risk Factors

Date of registration in PROSPERO
26 February 2019

Date of first submission

01 February 2019

Stage of review at time of this submission [2 changes]

Stage Started Completed
Preliminary searches Yes Yes
Piloting of the study selection process Yes Yes
Formal screening of search results against eligibility criteria Yes Yes
Data extraction Yes Yes
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Data analysis Yes Yes
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No major changes were made to our record. We have finished our systematic review and now it is published in open-
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misconduct.

Page:5/6

41



N I H R | National Institute PROSPERO
for Health Research International prospective register of systematic reviews

The record owner confirms that they will update the status of the review when it is completed and will add publication

details in due course.

Versions

26 February 2019
06 October 2020
11 February 2021

Page: 6/6

42



ORIGINAL ARTICLE

Changes over time in the prevention

of recurrent coronary artery disease

in everyday practice

Jan W. Peksa', Piotr Jankowski', Pawet Koziel', Piotr Bogacki?,
Piotr Gomuta®, Ewa Mirek-Bryniarska*, Jadwiga Nessler®, Piotr Podolec?,

Andrzej Wisniewski’, Marek Rajzer', Danuta Czarnecka', Andrzej Pajak®

© N U A WwN =

KEY WORDS

cardiovascular risk,
coronary artery
disease, high blood
pressure, high
cholesterol,
prevention of coronary
artery disease

Correspondence to:

Piotr Jankowski, MD, PhD,
Department of Cardiology,
Interventional Electrocardiology
and Hypertension, Institute

of Cardiology, Jagiellonian
University Medical College,

ul. Jakubowskiego 2, 30-688 Krakow,
Poland, phone: +48124002100,
email: piotrjankowski@interia.pl
Received: April 17, 2021

Revision accepted: May 16, 2021.
Published online: May 18, 2021
Pol Arch Intem Med. 2021;
131(7-8): 673-678
doi:10.20452/pamw. 16001
Copyright by the Author(s), 2021

1st Department of Cardiology, Interventional Electrocardiology and Hypertension, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Krakow, Poland
Department of Cardiology, Ludwik Rydygier District Hospital, Krakéw, Poland

Department of Cardiology, Gabriel Narutowicz Memorial General Hospital, Krakéw, Poland

Department of Cardiology, Jozef Dietl Hospital, Krakéw, Poland

Department of Coronary Disease, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Krakdw, Poland

Department of Cardiac and Vascular Diseases, Institute of Cardiology, Jagiellonian University Medical College, Krakéw, Poland

Department of Internal Medicine and Cardiology, Stefan Zeromski Hospital, Krakéw, Poland

Department of Clinical Epidemiology and Population Studies, Institute of Public Health, Jagiellonian University Medical College, Krakéw, Poland

ABSTRACT

INTRODUCTION  Patients with coronary artery disease (CAD) are at high risk of recurrent cardiovascular
events, and risk factor control is crucial in this population.

0BJECTIVES  The aim of the study was to compare the implementation of the European Society of Car-
diology guidelines regarding prevention of recurrent CAD in 2011 to 2013 with 2016 to 2017.

PATIENTS AND METHODS  The study included 5 hospitals with cardiology departments serving the city
of Krakéw and its surrounding districts. Consecutive patients with established CAD were interviewed 6
to 18 months after hospitalization in the years 2011 to 2013 and 2016 to 2017.

RESULTS We examined 616 patients in 2011 to 2013 and 388 in 2016 to 2017 (mean [SD] age, 64.7
[8.8] years vs 66.4 [8.4] years; P <0.01). After adjusting for covariates, the proportion of patients with
high blood pressure decreased by 8.9% (95% Cl, —15.6% to —2.1%) and the proportion of patients with
high level of low-density lipoprotein cholesterol declined by 9.5% (95% Cl, —16.7% to —2.2%) in 2016
to 2017 compared with 2011 to 2013, whereas the proportion of smoking patients (—-0.2% [95% ClI,
—6% to 5.5%]) and those with high glucose levels (3.9% [95% Cl, —2.2% to 10%]) and a body mass index
of 25 kg/m? or greater (3.8% [95% CI, —3.9% to 11.6%]) did not change. More patients were prescribed
antiplatelets, B-blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin Il receptor blockers,
calcium antagonists, and anticoagulants in the second period.

concLusions We observed an increase in the proportion of patients with CAD who were prescribed
cardiovascular drugs, and consequently a slight improvement in the control of their blood pressure and
low-density lipoprotein cholesterol. No changes were found regarding other main risk factors.

INTRODUCTION Cardiovascular diseases are
the leading cause of deaths in most devel-
oped countries."* Numerous scientific societ-
ies, including the European Society of Cardiol-
ogy (ESC), and national medical associations
emphasize the importance of cardiovascular
prevention.*’

The control of cardiovascular risk factors in
patients with coronary artery disease (CAD)
improved only slightly in Poland between 1997
to 1998 and 2011 to 2013.° There is potential
for more effective implementation of the ESC
guidelines on CAD prevention.? Indeed, one of
the suggested major causes of high mortality
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WHAT'S NEW?

We found an increase in the proportion of patients with blood pressure and
low-density lipoprotein cholesterol levels at goal between 2011 to 2013 and
2016 to 2017 in patients 80 years old or younger. On the other hand, there was
no change in the control of other risk factors (smoking, glycemia, body mass
index). Despite an increase in the uptake of blood-pressure lowering drugs,
a considerable proportion of patients with coronary artery disease still have
uncontrolled blood pressure. In addition, the high proportion of both patients
with elevated low-density lipoprotein cholesterol despite the wide use of
lipid-lowering drugs and those who are overweight or obese suggests there
is a great potential for lifestyle modification and adherence improvement. Our
results likewise point to the need for further reduction in cardiovascular risk
in patients with coronary artery disease and that a revision of state-funded
programs for cardiac prevention is justified.

674

rates following hospitalization for CAD is insuf-
ficient quality of medical care regarding the pre-
vention of recurrent CAD.*"" The implementa-
tion of guidelines on preventing recurrent CAD
in day-to-day clinical practice was assessed every
few years beginning from 1997 to 1998.° The aim
of the present analysis was to compare the im-
plementation of the ESC guidelines regarding
recurrent CAD prevention in 2016 to 2017 with
their implementation in 2011 to 2013.

PATIENTS AND METHODS We analyzed data of
participants from 2 surveys appraising cardiovas-
cular prevention in patients with established CAD
in 2011 to 2013 and 2016 to 2017.'"* The same
5 hospitals providing cardiac care in the city and
surrounding districts participated in each survey.
The participating hospitals serve a population of
approximately 1200 000 inhabitants. The meth-
ods used in the surveys had been published previ-
ously and were similar on each occasion.'?' Brief-
ly, patients aged 80 years or younger and hospi-
talized for acute coronary syndrome or a myo-
cardial revascularization procedure were inter-
viewed 6 to 18 months following their discharge
from hospital. Centrally trained research staff
collected data using standardized methods and
the same instruments.

A patient’s personal medical history, lifestyle,
and medication regimen were evaluated using
a standard data collection form. Smoking status
was verified by assessing the concentration of
breath carbon monoxide with a smokerlyzer (Bed-
font Scientific, Ltd, Maidstone, United Kingdom).
Height and weight were measured in a stand-
ing position without shoes and heavy outwear
on standard scales with a vertical ruler (SECA).
Body mass index (BMI) was calculated as weight
in kilograms divided by height in meters squared.
Blood pressure was measured twice, on the right
arm in a sitting position after at least 5 minutes
of rest using an automatic device. The mean of 2
readings was used for the present analysis. A fast-
ing venous blood sample was taken to measure
plasma lipid and glucose levels. The blood samples
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were analyzed in the central laboratory, which was
the same in both surveys. The present report in-
cluded the results of analyses performed no lat-
er than 12 hours after blood collection.

We analyzed the proportions of patients with
risk factors not meeting the recommended goals:
current smoking, low-density lipoprotein (LDL)
cholesterol level of 1.8 mmol/1 or greater, fast-
ing glucose level of 7 mmol/l or greater, BMI of
25kg/m? or greater. In the case of blood pressure,
2 approaches were adopted. First, we analyzed
the proportions of patients achieving the goals
recommended at the time of each survey.®® Sec-
ond, we also analyzed the proportions of patients
with blood pressure of 140/90 mm Hg or greater.

The prevention index was calculated as follows:
one point was given for each controlled risk factor
(nonsmoking, blood pressure at goal, LDL choles-
terol at goal, glucose <7.0 mmol/l, BMI <25 kg/m?)
during the follow-up examination. The target val-
ues for blood pressure and LDL cholesterol were
based on the ESC guidelines, which were valid
at the time each survey was carried out. Addi-
tionally, one point was awarded to a patient for
taking an antiplatelet agent and an angiotensin-
-converting inhibitor (ACEI) or an angiotensin I
receptor blocker (ARB). Thus, a patient’s preven-
tion index could vary from 0 to 7.%'2

The survey protocol was approved by the bio-
ethics committee of the Jagiellonian Universi-
ty. All participants provided signed informed
consent.

Statistical analysis ~ Categorical variables were re-
ported as percentages and continuous variables
as means (SD). The Pearson X? test was applied
to all categorical variables. Normally distribut-
ed continuous variables were compared using
the t test. Variables without normal distributions
were evaluated by means of the Mann-Whitney
test.'S'7 Multivariable analyses were performed
on the basis of the generalized linear model as
implemented in the Statistica 13 software (TIB-
CO Software Inc, Palo Alto, California, United
States). A 2-tailed P value of less than 0.05 was
regarded as statistically significant.

RESULTS Overall, the present analysis in-
cluded data of 1005 patients (616 examined in
2011-2013 and 389 in 2016-2017). Participants
of the second survey were older and there were
more men (TABLE 1). More participants of the sec-
ond survey underwent percutaneous coronary in-
tervention. On the other hand, the proportion
of those with a diagnosis of unstable angina was
higher in the first survey.

The temporal changes in mean blood pressure
as well as levels of lipids and glucose are pre-
sented in TABLE 2. We found significant differenc-
es in concentrations of carbon monoxide in ex-
haled air, systolic blood pressure as well as lev-
els of LDL cholesterol, triglycerides, and glucose.
When we limited the analysis to smokers, the dif-
ference in concentrations of carbon monoxide



TABLE 1 Demographic and clinical characteristics of the study groups
Variable 2011-2013  2016-2017 P value 8
(n=616) (n=389) 5= S
Age, y, mean (SD) 64.7(8.8)  66.4(8.4)  0.003 T3l =
Sex Male 399(647) 277(71.2)  0.03 g|g8|3| ST o
Female 217(352)  112(28.8) _ 2
Duration of education, y, mean (SD) 11.9(3.2) 12.6 (3.2) <0.001 ; .E‘
Professionally active 131(21.3)  123(31.7)  <0.001 & j;‘ § 2 §
Index diagnosis ~ Myocardial infarction ~ 213 (34.6) ~ 133(34.2) ~ 0.90 2 HEMNER % 5
Unstable angina 203(33)  66(17) <0.001 Bl G S S| ST z
PCI 141(22.9) 171 (44) <0.001 @ é
CABG 59(96)  19(49)  0.007 g _ £
= BB g g
Data are presented as number (percentage) unless otherwise indicated. g % g ~ - z g
7] = > =
Abbreviations: CABG, coronary artery bypass grafting; PCI, percutaneous coronary &£ s|s|3 se %
intervention _§
. B g E
in exhaled air was no longer significant (mean é ) é E é
[SD], 10.7 [5] ppm vs 9.9 [6] ppm; P = 0.37). Pro- S = MK P £
portions of patients with uncontrolled main risk S £ AR Se B
factors are presented in TABLE 3. The proportion =~ D t= g
of patients who failed to achieve treatment tar- _ =
gets for blood pressure and LDL cholesterol lev- g 2 é’
els decreased. We did not find any differences in i Slg z :;,
the control of the other main risk factors. The pro- % =|2|g - 5 =
portions of patients who were prescribed anti- 2 2|¥ s S s a
platelets, B-blockers, ACEIs/ARBs, calcium antag- = R F= i
onists, and anticoagulants were higher in 2016 to = _ 5
2017 compared with 2011 to 2013 (TABLE 4). g s g’
The mean (SD) number of well-controlled main é 5 § ; 2
risk factors (smoking, blood pressure, LDL choles- E E g— oz 8 :g
terol, glucose, and BMI) were 2.98 (0.99) in 2011 = R NER B a"; T =
to 2013 and 3.07 (1.0) in 2016 to 2017 (P = 0.19). 3 §
The difference remained significant after multi- = Z I El
variable adjustment (P = 0.14). In 2011 to 2013, g N % S <
0.4%, 5.7%, 20.8%, 39.1%, 27.6%, and 6.4% of : HEEEEE =
the patients had 0, 1, 2, 3, 4, and 5 risk factors well % % g gle =2 ’:g E]
controlled, respectively. The corresponding pro- 5 £ N é ST B §
portions in 2016 to 2017 were 0%, 7.1%, 23.5%, = 2 3
38.2%, 26.1%, and 5.1%, respectively. The mean E _ § - 2
(SD) value of the prevention index increased from % Z HB s = F 3 2
440 (118)t0 4.62 (105) (P <0.004; ricure ). How- & BN Z|2| |8 2 4 & 2
ever, the difference was not significant whenad- = EREN = |5 (8|8 — :; s 3 o
justed for covariates (P = 0.07). % = e|=e "2 = g, 5 8
£ g € 5 3
DISCUSSION  The presented data allows for com- é - PP § & % B s
parison of implementation of the ESC guidelines © E § o 8 C:_I, % § g
in everyday clinical practice. Although we ob- e QE: == - 8 <= £z g
served an increase in the proportion of patients e B8 3 @ g % T & §
who achieved their treatment targets for blood 2 % % s g
pressure and LDL cholesterol levels, the control E 2 — E :' X
of the other risk factors did not change signifi- g g ;; § ,Do_ é 2
cantly. In addition, although the value of the pre- ‘e g g é 2 g 2
vention index increased, the difference did not g 2 F|® = g 28 8§ E E
persist after multivariable adjustment. Our re- 5 % S :?;, =5 E g 3
sults suggest that the potential for a further re- g B % § s
duction in cardiovascular risk in patients with g g ¢ £ 5 @
CAD has not decreased and that revision of state- e g s g = g g = £
-funded cardiac prevention programs would be o RN 5 a9 ; = '§
justified. Indeed, several studies describing ini- = sls|8|2 55 E E £
tiatives aimed at improving cardiovascular risk in = Dl A il e B

@
~
a
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TABLE 3  Temporal changes in proportions of patients who did not reach treatment goals 6 to 18 months after discharge

Smoking  BP notat goal® BP LDL cholesterol ~ HbA, >7%°  Fasting glucose ~ BMI BMI
>140/90mmHg  >1.8 mmol/l >7 mmol/l >25kg/m?  >30 kg/m?

2011-2013 117 (19) 310(50.3) 265 (43) 443 (71.9) 87(14.1) 98(15.9) 500 (81.2) 208 (33.8)
2016-2017 63(16.2) 158 (40.6) 152 (39.1) 235 (60.4) 58(14.9) 79(20.3) 324 (83.3) 149 (38.3)
P value 0.26 0.003 0.24 <0.001 0.76 0.09 0.37 0.14
Differences adjusted for age, sex, index diagnosis, duration of education, and professional activity (35% Cls)
2016-2017vs  -0.2 -89 .7 -9.5 9 38 1.6
2011-2013 (-6t05.5) -15.6t0-2.1) (-14.3t0 1) (—16.7 to -2.2) (-3.4t07.4) (-2.2t010) (-39t0116) (-5.8t09)

Data are presented as number (|

a

percentage) unless otherwise indicated.

b Available for 362 patients in 2011-2013 and 383 patients in 2016-2017

Abbreviations: BP, blood pressure; others, see TABLE 2

BP goal of <140/90 mm Hg (<130/80 mm Hg in diabetics) in 2011-2013 and <140/90 mm Hg (< 140/85 mm Hg in diabetics) in 2016-2017

TABLE 4 Temporal changes in proportion of patients receiving cardioprotective drugs 6 to 18 months after discharge from hospital

Survey Antiplatelets ~ B-Blockers ACEIs/ARBs  Calcium Diuretics Lipid-lowering  Antidiabetic Anticoagulants
antagonists drugs ELENS

2011-2013 556 (90.3) 498 (80.8) 473 (76.8) 147 (23.9) 262 (42.5) 518 (84.1) 164 (26.6) 42 (6.8)

2016-2017 374 (96.1) 352 (90.5) 343 (88.2) 125 (32.1) 186 (47.8) 353(90.7) 147 (37.8) 57 (14.7)

P value <0.001 <0.001 <0.001 0.004 0.1 0.002 <0.001 <0.001

Differences adjusted for age, sex, index diagnosis, duration of education, and professional activity (35% Cls)

2016-2017vs 6.5 14 8.6 8.1 6.2 39 6.3 55

2011-2013 (2.6-10.3) (2.2-12.6) (2.9-14.3) (1.3-15) (-1.2t013.6) (-1.2109.1) (-0.9to 13.6) (0.7-10.2)

Data are presented as number (percentage) unless otherwise indicated.

Abbreviations: ACEls, angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs, angiotensin Il receptor blockers
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patients with CAD have been published recent-
ly,10111819 including the concept of managed care
for survivors of myocardial infarction, which was
introduced in 2017."

The increase in the uptake of blood pressure—
—lowering drugs might be related to a significant-
ly higher proportion of patients with blood pres-
sure at target level in 2016 to 2017. Nevertheless,
a considerable proportion of patients with CAD
still have uncontrolled blood pressure. Further-
more, the high proportion of patients with ele-
vated LDL cholesterol levels despite a wide use of
lipid-lowering drugs as well as the high proportion
of overweight or obese patients suggest a consid-
erable potential for lifestyle modification.®10-20.21

Our data allow for a comparison of risk factor
control in Krakéw and other European centers par-
ticipating in the EUROASPIRE survey.” In 2016-
2017, in our study, 16% of patients were smokers,
and in the EUROASPIRE survey centers, 19%.%?

The proportions of patients with high blood
pressure (41% vs 42%) and obesity (38% vs 38%)
were similar between the studies, and more pa-
tients had high LDL cholesterol levels in the EU-
ROASPIRE (60% vs 71%). Generally, more pa-
tients were prescribed cardioprotective drugs in
Polish centers compared with the EUROASPIRE
centers (antiplatelets, 96% vs 93%; B-blockers,
91% vs 81%; ACEIs/ARBs, 88% vs 75%; lipid-
-lowering drugs, 91% vs 84%, respectively). Sim-
ilar conclusions could be drawn when comparing
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data of Polish patients with stable CAD with
those from other European countries partici-
pating in the CLARIFY registry.?*

The present analysis has several limitations,
which are similar to previously published compa-
rable analyses.®'%?* Firstly, we were unable to as-
sess the impact of the implementation of cardio-
vascular prevention guidelines on the risk of car-
diovascular complications.®'*?* Secondly, partic-
ipants in the present study were not representa-
tive of all patients with CAD: they were limited to
those after an acute CAD event or after a revascu-
larization procedure. As a consequence, the pres-
ent results should not be directly addressed to
other groups of patients with CAD. Thirdly, we
only studied patients aged 80 years or younger,
and hence our results should not be applied di-
rectly to older patients. Fourth, examined fac-
tors might have not been stable over one year
period in some patients. Finally, we did not ana-
lyze the doses of cardioprotective drugs taken by
patients, and it is possible that blood pressure as
well as levels of lipids and glucose were not con-
trolled in some cases due to insufficient dosage.
It should also be noted that we had no informa-
tion on patient compliance with instructions re-
garding prescriptions. It is reasonable to suspect
that some patients had taken their medications ir-
regularly.?*?" According to a previously published
study, patient self-reported drug intake is often
misleading.?® However, an important advantage
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of our analysis is that our results are not based
on abstracted medical record data but on face-to-
-face interviews and examinations using the same
protocol and standardized methods and instru-
ments.®'"2* Therefore, the present analysis pro-
vides reliable information on lifestyle, risk fac-
tors, and therapeutic management for preven-
tion of recurrent CAD.

Conclusions  We found that more patients were
prescribed several classes of cardiovascular drugs
and consequently had a slight improvement in the
control of blood pressure and LDL cholesterol lev-
els in 2016 to 2017 as compared with 2011 to 2013.
However, no major changes occurred in the prev-
alence of other main cardiovascular risk factors.
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INTRODUCTION
Among patients with cardiovascular (CV)
diseases, the most significant subgroup are
people with established coronary artery
disease (CAD) because this population has
a higher risk of recurrence of adverse CV
incidents [1-3].

It is known that in southern Poland, in re-
centyears, despite the increasing knowledge
about secondary prevention of CV diseases
and the introduction of new drugs and reha-
bilitation programs, the control of risk factors
in patients with established CAD has not
improved significantly over this span [4, 5].

The primary aim of our study was to assess
how the average levels of blood pressure (BP)
and body mass index (BMI) changed between
2013 and 2020, as well as the concentrations
of given fractions of cholesterol, glucose, and
uric acid. We wanted also to compare the
frequency of ordering certain laboratory tests
and entering measurements in the medical
records and analyze how often cardioprotec-
tive drugs were prescribed to patients with
established CAD in 2020 compared to 2013.

METHODS
This retrospective analysis was performed
using data from the electronic database of
patients hospitalized in a department of cardi-
ology located in Krakow, Poland. Data of adult
patients admitted from the period between
January 1 and December 31,2013 were com-
pared with the data for 2020. Subjects were
identified using International Classification

of Diseases, 10" Revision (ICD-10) codes for
stable CAD [6].

Detailed specifications of the data collec-
tion methods and statistical methods used
in this study are presented in Supplementary
material 1.

RESULTS AND DISCUSSION

The number of admissions to the Depart-
ment of Cardiology, Electrocardiology, and
Hypertension with the main diagnosis of
chronic CAD (codes 125.0-9 in ICD-10) be-
tween January 1 and December 31 was 154 in
2013 and 113 in 2020. A total of 12 patients
in 2013 required multiple admissions due to
an exacerbation of CAD, so the final total of
142 patients for that year was included in the
analysis. Similarly, a total of 103 patients for
2020 were included in the analysis.

The patients hospitalized in 2020 were
older than in 2013. The patients treated in
the analyzed two periods had a very similar
prevalence of recorded hypertension (HTN),
hypercholesterolemia, and diabetes melli-
tus in their history, and differences in these
proportions were not statistically significant.
Patients hospitalized in 2020 were signifi-
cantly more likely to have a history of atrial
fibrillation/atrial flutter, non-CV operation,
and smoking >10 pack-years (differences were
statistically significant, also after adjusting for
age and sex). The data mentioned above are
shown in Supplementary material, Table S1.

Many laboratory tests were performed
significantly more frequently in patients
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Table 1. Anthropometric data, blood pressure, and laboratory tests in patients hospitalized in 2013 vs. 2020

Year of admission

Mean (SD) or median (IQR) [n of analyzed patients]
IR T N I

103 —

Normal range®

Total n of patients

142

SBP, mm Hg 132.0(126.5-144.0) [141] 131.0(122.0-140.0) [103] 0.25 0.21 <140
DBP, mm Hg 80.0 (72.0-85.0) [141] 78.0(70.0-82.0) [103] 0.027 0.19 <90
BMI, kg/m? 29.8(27.2-31.5) [90] 32.0(27.2-33.9) [54] 0.019 0.14 18.5-24.9
Height, cm 167.7 (8.9) [85] 168.9 (8.7) [40] 0.496 0.05 —
Weight, kg 83.4(13.8) [81] 87.6 (22.4) [40] 0.28 0.049 —
Laboratory parameter, unit
HGB, g/d| 13.9(13.1-14.8) [141] 13.8(12.7-14.7) [103] 0.33 0.38 14.0-18.0¢
WBC, x10%/ul 6.8 (5.7-8.0) [141] 7.8(6.1-9.1) [103] 0.003 0.002 4.0-10.0
PLT, x10%/ul 199.0 (172.5-242.0) [141] 236.0 (192.0-275.0) [103] <0.001 <0.001 125.0-340.0
TC, mmol/I 4.1 (3.5-4.7) [88] 3.7(3.1-4.3) [94] 0.019 0.24 3.5-5.2
LDL-C, mmol/I 2.1(1.7-2.8) [87] 1.7 (1.4-2.4) [94] <0.001 0.026 <34
HDL-C, mmol/I 1.1 (0.9-1.5) [88] 1.2(0.9-1.4) [94] 0.26 0.69 >1.0
TG, mmol/I 1.3 (0.9-1.8) [88] 1.3(1.0-1.8) [94] 0.47 0.49 <23
FGL, mmol/Il 5.5(5.0-6.3) [81] 5.6 (5.2-6.9) [82] 0.37 0.25 3.5-56
HbA, . % — 6.9 (1.4) [35] — — 43-59
Uric acid, umol/I 351.1(122.7) [29] 361.2(107.2) [75] 0.68 0.86 202.0-416.0
Urea, mmol/I 6.5(5.3-8.0)[141] 7.2(5.6-9.1) [103] 0.047 0.09 2,8-8.1
Creatinine, umol/I 80.0 (67.0-100.3) [142] 91.8(77.3-111.0) [103] 0.002 0.21 62.0-106.0
Na*, mmol/I 140.0 (138.0-142.0) [141] 140.0 (138.0-141.0) [102] 0.41 0.31 136.0-145.0
K*, mmol/I 45 (4.2-4.7)[141] 4.5 (4.2-4.9)[101] 0.36 0.48 3.5-5.1
APTT, s 33.4(31.3-36.5) [139] 29.9(27.9-33.0) [102] <0.001 0.009 26.0-36.0
PT,s 11.9(11.3-12.5) [141] 11.1(10.5-11.9) [102] <0.001 0.07 8.5-12.7
INR 1.1(1.1-1.2) [141] 1.0(0.9-1.1)[102] <0.001 <0.001 0.9-1.2
NT-proBNP, pg/ml 2762.0°[3] 563.0 (144.0-2168.0) [87] 0.69 0.86 <125.0

#Values’ normal ranges according to norms in University Hospital in Krakow laboratories. "Adjusted for age and sex. “According to the World Health Organization.
Regional Office for Europe: https://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi. 12-17 g/dl in
women. “The interquartile range was not calculated because there were only 3 values of this parameter

Abbreviations: APTT, activated partial thromboplastin time; BMI, body mass index; DBP, diastolic blood pressure; FGL, fasting glucose; HbA, ., glycated hemoglobin;

HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HGB, hemoglobin; INR, international normalized ratio; IQR, interquartile range; K*, potassium; LDL-C, low-density lipoprotein
cholesterol; N, number; Na*, natrium; NT-proBNP, N-terminal pro-B natriuretic peptide; PLT, platelets count; PT, prothrombin time; SBP, systolic blood pressure; SD, standard

deviation; TC, total cholesterol; TG, triglycerides; WBC, white blood cells count

in 2020 than in 2013, also after adjusting for sex and
age. These tests include measuring the levels of total
cholesterol, low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C),
high-density lipoprotein cholesterol, triglycerides, fast-
ing glucose, and glycated hemoglobin. These tests were
measured 22.6%-34.0% more frequently in 2020 than in
2013.There were even bigger differences when looking at
the frequency of the measurements of levels of uric acid
(52.4%) and N-terminal pro-B-type natriuretic peptide
(82.4%), while comparing 2020 vs. 2013 (Supplementary
material, Table S2).

Regarding procedures reported in the medical records
in 2020 compared to 2013, transthoracic echocardiogra-
phy was entered more than twice as often, and carotid
ultrasound was entered about three times as often. The
largest difference was how often the fractional flow reserve
procedure was performed. All differences were statistically
significant, also after adjusting for age and sex. These data
are shown in Supplementary material, Table S2.

Considering patient characteristics and their laboratory
test results that are associated with patients’ CV risk, only
the difference in the level of LDL-C between 2020 and
2013 was statistically significant after adjusting for age and
sex (median [interquartile range, IQR], 1.7 [1.4-2.4l mmol/l
vs. 2.1 [1.7-2.8] mmol/l) (Table 1).
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Analyzing medications prescribed at hospital discharge,
it can be concluded that in 2020, patients were significantly
more frequently prescribed ticagrelor, ezetimibe, allopu-
rinol, non-vitamin Kantagonist oral anticoagulants (NOAC),
and rivaroxaban in vascular dose, thanin 2013. These data
are shown in Supplementary material, Table S3.

Referring to the characteristics of the patients with
CAD analyzed in our study, they can be, to some extent,
compared to the results of the EUROASPIRE IV [7] and
EUROASPIRE V studies [8]. EUROASPIRE IV and V were
cross-sectional studies that evaluated the control of CV
risk factors in patients with CAD at least 6 months after
their initial hospitalization, and data was collected in
2012-2013 and 2017-2018, respectively. Our retrospective
study was methodologically different from the prospective
EUROASPIRE IV and V studies, but some aspects of these
different investigations can still be compared.

The EUROASPIRE IV study (2012-2013) showed that
patients with CAD had major problems in achieving sec-
ondary prevention goals, e.g. 37.6% were obese (body
mass index [BMI], 230 kg/m?), 42.7% had blood pressure
>140/90 mm Hg (=140/80 mm Hg if diabetic), 80.5% had
LDL-C =1.8 mmol/l, 16.0% and were smokers. Additionally,
26.8% of them reported having diabetes [7]. Our patients
from 2013 were similar to those from the EUROASPIRE IV
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study. They were, in many cases, obese (median [IQR] BMI,
29.8 [27.2-31.5] kg/m?), 35.2% had diabetes, and a high
percentage of them had a problem with smoking (37.3%
had atleast 10 pack-years of smoking cigarettes in the past).

The much higher prevalence of HTN in our 2013 patient
population (97.2%), compared to the EUROASPIRE IV study
data (78.6%) [7], may be because HTN was over-diagnosed
in our study. After all, patients who received drugs to reduce
their CV risk were probably considered to have HTN. What
may have contributed to this is that our patients were on
average older than those in the EUROASPIRE IV study.

Similarly, the prevalence of hypercholesterolemia was
higher in our 2013 patients (98.6%) than in the EUROASPIRE
IV study (74.2%) [7]. Patients who were treated using
hypolipidemic therapy to reduce CV risk, and not neces-
sarily because of too high levels of LDL-C, may have been
over-diagnosed with hypercholesterolemia, considering
their medical documentation.

The EUROASPIRE V study (2017-2018) showed that
problems with obesity, optimal control of BP, and smoking
in CAD patients have not decreased in EU countries since
2012-2013[8].These trends were also observed in patients
from our study comparing 2020 to 2013.

Patients from our 2020 study were more likely to be
prescribed at-discharge medications from a few groups:
allopurinol, ezetimibe, NOACs, rivaroxaban in vascular
dose, and ticagrelor. These changes may be due to: (1)
the increasingly emphasized role of uric acid as one of the
factors of CV-disease control and, therefore, the more fre-
quent inclusion of this allopurinol in the treatment; (2) an
overall trend towards lowering LDL-C targets as the years
progressed, following the European Society of Cardiology
(ESC) guidelines — using ezetimibe combined with statins
is often necessary to lower the level of LDL-C; (3) the results
of studies showing that rivaroxaban in vascular dose may
be beneficial to patients with arteriosclerosis and the
introduction of such a dose of this NOAC drug into the
treatment [3].

Results from our study can be, in part, compared to
results from a large prospective study including 11 021 pa-
tients with established CAD hospitalized between 2006 and
2016 in one center in the southwestern part of Poland
(Zabrze). It may be noted that some characteristics of the
patients from our study were very similar to the mentioned
study (e.g.age, BMI, history of atrial fibrillation, or diabetes
mellitus). The percentages of cardioprotective drugs pre-
scribed to patients, e.g. antiplatelets, beta-blockers, orangi-
otensin-converting enzyme inhibitors [9], were also similar.

Study limitations

The imitations of our study include the relatively small
number of hospitalizations that were analyzed. Diseases
including patients’ past medical history were determined
by medical records or by interviewing patients on admis-
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sion. This causes possible limitations related to patient
misinformation or the lack of previous documentation.

Further limitations arise from measurements taken
during hospitalizations in 2013 and 2020. BP measurements
were not always in accordance with the recommendations
of the European Society of Cardiology (ESC)/European
Society of Hypertension (ESH) guidelines and patients’
anthropometric parameters were not always defined
identically. These results, however, reflect findings from
everyday clinical practice.

CONCLUSIONS
Patients with CAD treated in 2020 were older, had a signifi-
cantly lower level of LDL-C, and were more often prescribed
at discharge ticagrelor, ezetimibe, allopurinol, NOAC, and
rivaroxaban in vascular dose, than patients in 2013. Better
control of LDL-C levels, BP, and a reduction of patients’
weight (BMI) is needed.

Supplementary material
Supplementary material is available at https://journals.
viamedica.pl/kardiologia_polska.
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Table S1. Characteristics of patients, their in-hospital stay and comorbidities entered into

medical records in history. Comparing patients hospitalized in 2013 vs. 2020

Mean (SD) or median (IQR), or proportion

Year of admission 2013 2020 P-value | P-value®
Total n of analyzed patients 142 103 —
Age, years, median (IQR) 66.0 (60.0-74.0) | 70.0 (64.0-75.0) | 0.017 N/A
Male, n (%) 110 (77.5) 76 (73.8) 0.51 N/A
Length of stay, days, median (IQR) 3.0 (2.0-5.0) 3.0 (2.0-5.0) 0.87 0.99
Acute admission, n (%) 12 (8.5) 13 (12.6) 0.29 0.30
Leave, n (%)

Home 138 (97.2) 98 (95.1)

Transfer to other units 2(1.4) 2(1.9)

Transfer to other hospitals 0(0.0) 3(2.9) 0.13 0.14

Death 2(1.4) 0(0.0)
History of diseases / procedures in the past, before admission
Hypertension, n (%) 138 (97.2) 99 (96.1) 0.64 0.53
Hypercholesterolemia, n (%) 140 (98.6) 103 (100.0) 0.23 0.26
Diabetes mellitus, n (%) 50(35.2) 38 (36.9) 0.786 0.85
AF/AFL, n (%) 26 (18.3) 33(32.0) 0.013 0.038
History of, n (%)

AMI 65 (45.8) 39(37.9) 0.22 0.16

PCI 63 (44.4) 39(37.9) 0.31 0.40

CABG 8 (5.6) 6(5.8) 0.95 0.91
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Atherosclerosis of, n (%)
Carotid arteries 6(4.2) 8(7.8) 0.24 0.30
Lower limb arteries 8 (5.6) 11 (10.7) 0.15 0.17
Stroke, n (%) 7(4.9) 9(8.7) 0.23 0.26
Non-CV operation, n (%) 31(21.8) 52 (50.5) <0.001 <0.001
Smoking >10 pack-years, n (%) 53(37.3) 56 (54.4) 0.008 0.001

*Adjusted for age and sex

Abbreviations: AF, atrial fibrillation; AFL, atrial flutter; AMI, acute myocardial infarction; DSE,
dobutamine stress echocardiogram; ECG, electrocardiography; EP, electrophysiological; FFR,
fractional flow reserve; ICD, implantable cardioverter defibrillator; IQR, interquartile range; IVUS,
intravascular ultrasound; N, number; N/A, not applicable; non-CV, non-cardiovascular; PCI,

percutaneous coronary intervention; PM, pacemaker; SD, standard deviation; TTE, transthoracic

echocardiography; USG, ultrasonography

Table S2. The frequency of entering anthropometric and blood pressure measurements into

medical records, ordering given laboratory tests and procedures performed during stay in

patients hospitalized in 2013 vs. 2020

Proportion

Year of admission 2013 2020 P-value | P-value®
Total n of analyzed patients 142 103 — —
SBP, n (%) 140 (99.3) 103 (100.0) 0.39 0.54
DBP, n (%) 140 (99.3) 103 (100.0) 0.39 0.54
BMI, n (%) 128 (63.5) 54 (52.4) 0.09 0.10
Height, n (%) 85 (59.9) 40 (38.8) 0.001 0.001
Weight, n (%) 81 (57.0) 40 (38.8) 0.005 0.005
Laboratory parameters, n (%)

HGB 141 (99.3) 103 (100.0) 0.39 0.31

WBC 141 (99.3) 103 (100.0) 0.39 0.31

PLT 141 (99.3) 103 (100.0) 0.39 031

TC 88 (62.0) 94 (91.3) <0.001 <0.001

LDL-C 87 (61.3) 94 (91.3) <0.001 <0.001

54




HDL-C 88 (62.0) 94 (91.3) <0.001 <0.001
TG 88 (62.0) 94 (91.3) <0.001 <0.001
FGL 81 (57.0) 82 (79.6) <0.001 <0.001
HbAlc 0 (0.0) 35 (34.0) <0.001 <0.001
Uric acid 29 (20.4) 75 (72.8) <0.001 <0.001
Urea 141 (99.3) 103 (100) 0.39 0.32
Creatinine 142 (100.0) 103 (100) — —
Na+ 141 (99.3) 102 (99.0) 0.82 0.90
K+ 141 (99.3) 101 (98.1) 0.39 0.53
APTT 139 (97.9) 101 (98.1) 0.93 0.85
PT 141 (99.3) 102 (99.0) 0.82 0.73
INR 141 (99.3) 102 (99.0) 0.82 0.73
NT-proBNP 32.1) 87 (84.5) <0.001 <0.001
Procedure performed during stay (%)

TTE 43 (30.3) 86 (83.5) <0.001 <0.001
DSE 7 (4.9) 4(3.9) 0.70 0.61
Carotid USG 5(3.5) 10 (9.7) 0.046 0.050
Cardiac stress test 11 (7.7) 1(1.0) 0.015 0.016
Coronary angiography 130 (91.5) 96 (93.2) 0.63 0.55
FFR 1(0.7) 19 (18.4) <0.001 <0.001
IVUS 2(1.4) 54.9) 0.11 0.14
PCI 59 (45.1) 42 (40.8) 0.50 0.61
PM (re)implantation 1(0.7) 1(1.0) 0.82 0.98
ICD (re)implantation 5(3.5) 0(0.0) 0.05 0.06
EP stud /cardiac ablation 0 (0.0) 0(0.0) — _
Chest X-ray 34 (23.9) 25 (24.3) 0.95 0.85
ECG 133 (93.7) 95 (92.2) 0.66 0.58
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*Adjusted for age and sex

Abbreviations: APTT, activated partial thromboplastin time; BMI, body mass index; DBP, diastolic
blood pressure; DSE, dobutamine stress echocardiogram; ECG, electrocardiography; EP,
electrophysiological; FFR, fractional flow reserve; FGL, fasting glucose; HbAc, glycated
hemoglobin; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; HGB, haemoglobin; INR, international
normalized ratio; IVUS, intravascular ultrasound; K*; potassium, ICD, implantable cardioverter
defibrillator; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; N — number, Na*, natrium; NT-proBNP,
N-terminal prohormone of brain natriuretic peptide; PCI, percutaneous coronary intervention; PM,
pacemaker; PLT, platelets count; PT, prothrombin time; SBP, systolic blood pressure; TC, total
cholesterol; TG, triglycerides; TTE, transthoracic echocardiography; USG, ultrasonography; WBC,

white blood cells count
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Table S3. Medications prescribed at hospital discharge to patients hospitalized in 2020 vs.

2013
Proportion

Year of admission 2013 2020 P-value P-value®

N of analyzed patients / 139/142° 103/103 — —

total number of patients

Medications, n (%)
ASA 128 (92.1) 86 (83.5) 0.039 0.06
Clopidogrel 77 (55.4) 47 (45.6) 0.13 0.19
Ticagrelor 0 (0.0 4(3.9) 0.019 0.008
BB 128 (92.1) 99 (96.1) 0.20 0.11
ACEI 108 (77.7) 70 (68.0) 0.09 0.12
ARB 18 (12.9) 21 (20.4) 0.12 0.20
MRA 17 (15.1) 15 (14.6) 0.91 0.69
CCB 43 (30.9) 40 (38.8) 0.20 0.22
Thiazide diuretics 13 (9.4) 8(7.8) 0.67 0.66
Thiazide-like diuretics 34 (24.5) 20 (19.4) 0.35 0.35
Loop diuretics 37 (26.6) 37 (35.9) 0.12 0.29
Statins 132 (95.0) 101 (98.1) 0.21 0.18
Ezetimibe 2(1.4) 17 (16.5) <0.001 <0.001
Fibrates 5(3.6) 2(1.9) 0.45 0.58
Anti-diabetic drugs 41 (29.5) 39 (37.9) 0.17 0.20
Allopurinol 10 (7.2) 22 (21.4) 0.001 0.002
Trimetazidine 6 (4.3) 4 (3.9) 0.87 0.65
Nitrates 17 (12.2) 12 (11.7) 0.89 0.62
VKA 11(7.9) 3(2.9) 0.10 0.07

<0.001
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NOAC 12 (8.6) 28 (27.2) <0.001
0.022
Rivaroxaban Vasc 0(0.0) 3(2.9) 0.043
0.55
LMWH 3(2.2) 4(3.9) 0.43

4Adjusted for age and sex
b3 patients' discharge medications were not analyzed. In 2 of them there were no available

data, third one died before discharge

Abbreviations: ACEI, angiotensin-converting enzyme inhibitors;WB,angiotensin receptor -
blockers; ASA, acetylsalicylic acid; BB, beta blockers; CCB, calcium channel blockers; LMWH,
low-molecular-weight heparin; MRA, mineralocorticoid receptor antagonists; N, number; NOAC,
non-vitamin-K oral anticoagulants; Rivaroxaban Vasc, Rivaroxaban in vascular dose; VKA, vitamin

K antagonists
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VI. Wyniki

Praca 1.

Dwa badania nierandomizowane spetniaty kryteria wiaczenia do analizy. Korzystajac
z narzedzia ROBINS-I*” oceniono je jako obcigzone umiarkowanym ryzykiem wystepowania
btedu systematycznego (moderate risk of bias). Ze wzglgdu na znaczng heterogenno$¢ badan
nie mozna bylo potaczy¢ ich wynikdw i wykona¢ metaanalizy.

Stwierdzono, ze pacjenci po AMI konsultowani ambulatoryjnie zar6wno przez
kardiologa oraz lekarza pierwszego kontaktu (GP) byli obcigzeni mniejszym ryzykiem zgonu
z wszystkich przyczyn (all-cause mortality) w poroOwnaniu z pacjentami konsultowanymi
tylko przez kardiologa (ryzyko wzgledne [RR — relative risk]=0,92; 95% CI=0,85-0,99).
Stwierdzono to na podstawie danych z jednego z wlaczonych do ostatecznej analizy badan™.

Pacjenci po AMI konsultowani ambulatoryjnie zaréwno przez kardiologa z lub bez
konsultacji GP byli obcigzeni mniejszym ryzykiem zgonu z powodu wszystkich przyczyn
(all-cause mortality) w poréwnaniu z pacjentami konsultowanymi tylko przez GP (RR=0,8;
95% CI1=0,75-0,85 oraz RR=0,44; 95% CI=0,41-0,47). Stwierdzono to na podstawie danych
z obu wiaczonych do ostatecznej analizy badan™°.

Pozostate szczegotowe wyniki tego badania zostaty przedstawione w publikacji nr 1

(rozdziat ,,Results ).

Praca 2.

Zostalo przebadanych 616 pacjentdow wiaczonych do badania po hospitalizacji
w latach 2011-2013 oraz 388 po hospitalizacji w latach 2016-2017. Pacjenci po hospitalizacji
w latach 2016-2017 byli $rednio starsi od hospitalizowanych w latach 2011-2013: $redni wiek
(SD — odchylenie standardowe)=64,7 (8,8) lat vs 66,4 (8,4) lat; P <0,01.

Po skorygowaniu o zmienne zaktocajace odsetek pacjentow z CAD po hospitalizacji
w latach 2016-2017 w poroéwnaniu z osobami po hospitalizacji w latach 2011-2013 byt nizszy
0 8,9% (95% ClI= -15,6%; -2,1%) w przypadku chorych ze zbyt wysokim ci$nieniem krwi,
a odsetek pacjentow ze zbyt wysokim poziomem cholesterolu frakcji LDL byl nizszy o 9,5%

(95% CI= -16,7%; -2,2%).
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Odsetek pacjentow palacych wyroby tytoniowe (-0,2% [95% Cl= -6%; 5,5%]),
pacjentow ze zbyt wysokim poziomem glukozy (3,9% [95% CI= -2,2%; 10%]), wskaznikiem
masy ciata >25 kg/m* (3,8% [95% CI= -3,9%; 11,6%]) nie zmienil si¢ porownujgc pacjentow
po hospitalizacji w latach 2016-2017 do tych hospitalizowanych kilka lat wczesniej, w latach
2011-2013.

Pacjentom po hospitalizacji w latach 2016-2017 w poréwnaniu do chorych po
hospitalizacji w latach 2011-2013 czesciej przepisywano leki przeciwptytkowe,
beta- adrenolityki, ACEI lub ARB, antagonistow wapnia oraz antykoagulanty.

Pozostate szczegotowe wyniki tego badania zostaty przedstawione w publikacji nr 2

(rozdziat ,,Results ).

Praca 3.

Liczba przyje¢ do Kliniki Kardiologii, Elektrokardiologii 1 Nadcisnienia Tetniczego
z glbwnym rozpoznaniem CAD (kody 125.0-9 w ICD-10) w okresie od 1 stycznia
do 31 grudnia wyniosta 154 w 2013 roku oraz 113 w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia
2020 roku. Lacznie 12 pacjentéw w 2013 roku wymagato wielokrotnych przyje¢ z powodu
zaostrzenia CAD lub koniecznosci wykonania okreslonych procedur z powodu CAD.
W zwiagzku z tym do analizy wlgczono ostatecznie 142 pacjentow w tym roku. Podobnie,
z powodu wielokrotnych hospitalizacji tych samych pacjentow, do analizy wiaczono tacznie
103 chorych w roku 2020.

Pacjenci hospitalizowani w 2020 roku byli starsi 1 cze$ciej byty to kobiety niz w 2013
roku, ale tylko r6znica w wieku byla istotna statystycznie. Pacjenci leczeni w analizowanych
dwoch okresach czasu mieli bardzo podobng czgsto$¢ odnotowywania nadcisnienia tgtniczego
w wywiadzie (96,1% w 2020 roku vs 97,2% w 2013 roku), hipercholesterolemii
(odpowiednio 100,0% vs 98,6%) lub cukrzycy (odpowiednio 36,9% vs 35,2%). Roznice te nie
byly istotne statystycznie.

Pacjenci hospitalizowani w 2020 roku istotnie czg¢$ciej mieli w wywiadzie migotanie
lub trzepotanie przedsionkow, operacj¢ nie sercowo-naczyniowg oraz czesciej palili
>10 paczkolat papieroséw (rdznice byly istotne statystycznie, roOwniez po skorygowaniu
o wiek 1 pte¢).

Do badan laboratoryjnych, ktére wykonywano istotnie cz¢$ciej u pacjentow w 2020
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roku niz w 2013 roku nalezaty pomiary: cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL,
cholesterolu frakcji HDL, trgjglicerydow, glukozy na czczo oraz hemoglobiny glikowane;j
(HbA1,). Badania te byly zlecane o 22,6-34,0% czesciej w 2020 roku niz w 2013 roku.
Jeszcze wigksze roznice wystapily biorac pod uwage czesto$¢ wykonywania pomiaréw
poziomu stezenia kwasu moczowego (52,4%) 1 NT-proBNP (82,4%) poréwnujac pacjentow
zroku 2020 do tych z roku 2013. Z kolei czgstosci wprowadzania do dokumentacji
medycznej wzrostu i masy ciata pacjentow byty wyzsze w 2013 roku niz w 2020 roku;
po skorygowaniu o ple¢ i wiek, wszystkie wymienione w akapicie rdznice byly istotne
statystycznie.

Jesli chodzi o procedury wpisywane do dokumentacji medycznej w 2020 roku
w porownaniu z 2013 rokiem, to echokardiografia przezklatkowa (TTE) byla wpisywana
ponad dwukrotnie czgsciej, USG tetnic szyjnych okolo trzykrotnie czgsciej. Najwigksza
roznica dotyczyla wpisywania wykonania procedury FFR (18,4% vs 0,7%). Wszystkie
roznice byly istotne statystycznie, rowniez po skorygowaniu o wiek 1 plec.

Bioragc pod uwage elementy charakterystyki pacjentéw 1 wyniki ich badan
laboratoryjnych, jedynie réznica w poziomie cholesterolu frakcji LDL byla istotna
statystycznie po skorygowaniu o wiek i pte¢ porownujac chorych rok 2020 z rokiem 2013: 1,7
(IQR=1,4-2,4) vs 2,1 (1,7-2,8) mmol/l.

Analizujac leki przepisane przy wypisie ze szpitala, mozna stwierdzi¢, ze w 2020 roku
pacjentom istotnie cz¢$ciej niz w 2013 roku przepisywano tikagrelor, ezetymib, allopurynol,
nowe doustne antykoagulanty (NOAC) oraz rywaroksaban w dawce naczyniowej. Réznice
w czestosci przepisywania tych lekow wynosity odpowiednio: +3,9%, +15,1%, +14,2%,
+18,6% 1+2,9%, byly istotne statystycznie po skorygowaniu o wiek 1 ptec.

Pozostate szczegdlowe wyniki tego badania zostaly przedstawione w publikacji nr 3

(rozdziat  ,Results and  Discussion” oraz w  ,Supplementary  Material”).
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VII. Whnioski

Praca 1.

Pacjenci po AMI konsultowani ambulatoryjnie zaréwno przez kardiologa, jak i przez
lekarza pierwszego kontaktu byli obcigzeni mniejszym ryzykiem zgonu z wszystkich
przyczyn w poréwnaniu do pacjentdow konsultowanych wylacznie przez lekarza pierwszego
kontaktu lub wytacznie przez kardiologa.

Whioski te oparte sg jednak na badaniach nierandomizowanych o umiarkowanej
jakosci. Podczas przegladu literatury nie znaleziono istniejagcych dowodow naukowych na
zwigzek miedzy specjalizacja lekarza konsultujacego pacjenta po AMI ambulatoryjnie
ainnymi twardymi punktami koncowymi poza S$miertelnoscig catkowita (takimi jak
wystepowanie zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, udaréw mézgu lub kolejnych AMI).

Z pewnoscig wystepuje konieczno$¢ przeprowadzania dalszych badan dotyczacych
wplywu specjalnosci lekarskiej na $miertelno$¢ pacjentow z CAD oraz na inne punkty

koncowe dotyczace tych chorych.

Praca 2.

Porownujac dane pacjentow z CAD po hospitalizacji w 5 krakowskich szpitalach
w latach 2016-2017 do chorych z lat 2011-2013 stwierdzono, ze w pdzniejszym okresie
czasu wystepowat wigkszy odsetek pacjentoéw, ktorym przepisywano leki kardioprotekcyjne.
Zaobserwowano niewielka poprawg w zakresie kontroli ci$nienia tetniczego i poziomu
cholesterolu frakcji LDL. Nie stwierdzono jednak zmian dotyczacych kontroli pozostatych
glownych czynnikow ryzyka.

Konieczna jest poprawa wspotpracy lekarz-pacjent u chorych z CAD oraz lepsze
przestrzeganie przez tych pacjentdw zalecen niefarmakologicznych (w tym zmiany stylu
zycia). Takie dzialania moga poprawi¢ kontrole pozostalych modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka. Wprowadzanie zmian stylu zycia bedzie szczegdlnie wplywato na utrzymanie
prawidtowej masy ciata u pacjentow z CAD, odpowiedniej glikemii 1 zaprzestanie palenia

papierosow.
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Praca 3.

Pacjenci z rozpoznaniem CAD leczeni w 2020 roku byli starsi. Stwierdzono réwniez,
ze pacjenci hospitalizowani z powodu CAD w 2020 w porownaniu do osoéb z 2013 mieli
nizsze poziomy cholesterolu frakcji LDL. Nie stwierdzono innych pozytywnych zmian
w zakresie charakterystyki odnoszacej si¢ do ich czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Chorym z 2020 roku czesciej niz pacjentom z 2013 roku przepisywano przy wypisie
tikagrelor, ezetymib, allopurynol, preparaty z grupy NOAC i rywaroksaban w dawce
naczyniowej. Swiadczy to o stosowaniu u badanej populacji nowszych lekéw oraz wdrazaniu
terapii zgodnych z zaleceniami ESC, zmiana ta nastgpita na przestrzeni 7 lat.

Konieczna jest jednak poprawa kontroli czynnikow ryzyka pacjentow z CAD z uwagi
na to, ze pacjenci z 2020 roku nie rdznili si¢ od chorych z 2013 roku pod wzglegdem BMI,
warto$ci ci$nienia tg¢tniczego skurczowego i rozkurczowego, glikemii oraz cze$ciej mieli

w wywiadzie >10 paczkolat stosowania wyroboéw tytoniowych.
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VIII. Streszczenie pracy doktorskiej w jezyku polskim

Rozprawe doktorska zatytulowana: ,,Kontrola czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego i zachowania prozdrowotne u pacjentow hospitalizowanych z powodu
choroby niedokrwiennej serca” stanowi cykl 3 oryginalnych prac powigzanych tematycznie.
Kazda z prac zostata zaprojektowana w inny sposob i jest innym typem badania. Z tego

wzgledu przedstawiono osobno streszczenia dla 3 prac stanowiacych cykl publikacji.

Praca 1.

Wprowadzenie: Smiertelno$é po ostrym zawale serca (AMI) pozostaje wysoka mimo
postepu w leczeniu inwazyjnym i nieinwazyjnym.

Cele: Celem badania bylo poréwnanie wynikoéw leczenia ambulatoryjnego prowadzonego
przez kardiologow w poréwnaniu z lekarzami pierwszego kontaktu (GP) u pacjentow
po AML.

Pacjenci i metody: Wykonano systematyczny przeglad w 3 elektronicznych bazach danych
dotyczacy badan interwencyjnych i obserwacyjnych, w ktérych planowano odnotowad
smiertelnos¢ z wszystkich przyczyn, $miertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych, udarow
moézgu 1 zawalow serca w dlugoterminowej obserwacji po AMI. Ryzyko btedu we
wlaczonych badaniach oceniano za pomoca narzedzia Risk of Bias in Nonrandomized Studies
of Interventions (ROBINS-I). W przypadku badan randomizowanych planowano zastosowac
narze¢dzie Cochrane Risk of Bias 2.0 (RoB 2.0).

Wyniki: Dwa badania nierandomizowane spetnialy kryteria wiaczenia do analizy. Zostaty
ocenione jako obcigzone umiarkowanym ryzykiem wystepowania btgdu systematycznego. Ze
wzgledu na znaczng heterogenno$¢é badan nie mozna byto polaczy¢ ich wynikow i stworzyé
metaanalizy. Pacjenci konsultowani zaréwno przez kardiologa, jak i przez lekarza pierwszego
kontaktu byli obcigzeni mniejszym ryzykiem zgonu z wszystkich przyczyn w pordwnaniu
z pacjentami konsultowanymi tylko przez kardiologa (ryzyko wzgledne [RR]=0,92;
95% CI1=0,85-0,99). Pacjenci konsultowani przez kardiologa z lub bez konsultacji lekarza
pierwszego kontaktu byli obcigzeni mniejszym ryzykiem zgonu ze wszystkich przyczyn
w poréwnaniu z pacjentami konsultowanymi wytacznie przez lekarza pierwszego kontaktu

w obu wlaczonych do analizy badaniach (RR=0,80; 95% CI=0,75-0,85 oraz RR=0,44;
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95% CI=0,41-0,47).

Whioski: Pacjenci po AMI konsultowani zarowno przez kardiologa, jak 1 lekarza pierwszego
kontaktu mieli mniejsze ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn w poréwnaniu z pacjentami
konsultowanymi tylko przez lekarza pierwszego kontaktu lub tylko przez kardiologa.
Whniosek ten jest jednak oparty na badaniach nierandomizowanych o umiarkowanej jakosci.
Nie znaleziono dowodow na zwigzek miedzy specjalizacjg lekarza a ryzykiem zgonu

Z przyczyn sercowo-naczyniowych, udaru mézgu lub zawalu serca u pacjentow po AMI.

Praca 2.

Wprowadzenie: Pacjenci z chorobg wiencowa (CAD) sa obcigzeni wysokim ryzykiem
nawrotu zdarzen sercowo-naczyniowych, a kontrola modyfikowalnych czynnikéow ryzyka ma
w tej populacji kluczowe znaczenie.

Cele: Celem badania bylo porownanie realizacji wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dotyczacych prewencji nawrotow CAD u pacjentow po hospitalizacji
w latach  2011-2013 do pacjentéw po hospitalizacji w  latach 2016-2017.
Pacjenci i metody: Badaniem objeto 5 szpitali z oddzialami kardiologii, ktore obstuguja
miasto Krakéw 1 okoliczne gminy. Z kolejnymi wilaczonymi do badania pacjentami
zrozpoznang CAD przeprowadzono wywiady w czasie 6-18 miesigcy po hospitalizacji
w latach 2011-2013 oraz po hospitalizacji w latach 2016-2017.

Wyniki: Przebadano 616 pacjentdow po hospitalizacji w latach 2011-2013 i 388 w latach
2016-2017: $redni (SD) wiek=64,7(8,8) lat vs 66(8,4) lat; P <0,01. Po skorygowaniu
o zmienne zaklocajace odsetek pacjentdéw ze zbyt wysokim cisnieniem krwi byl nizszy
08,9% (95% CI = -15,6%; -2,1%), a odsetek pacjentow ze zbyt wysokim poziomem
cholesterolu frakcji LDL nizszy o 9,5% (95% CI = -16,7%; -2,2%) w latach 2016-2017
w porownaniu z latami 2011-2013. Odsetek pacjentow palacych: -0,2% (95% CI = -6%;
5,5%) oraz pacjentow ze zbyt wysokim poziomem glukozy: 3,9% (95% CI = -2,2%; 10%)
i BMI >25 kg/m* 3,8% (95% CI = -3,9%; 11,6%) nie zmienit sie. W drugim okresie
u czesdciej przepisywano pacjentom leki przeciwplytkowe, beta-adrenolityki, inhibitory
konwertazy angiotensyny lub blokery receptora angiotensyny typu II, antagonistow wapnia
oraz antykoagulanty.

Whioski: Zaobserwowano wzrost odsetka pacjentow z CAD, ktérym przepisywano leki

66



kardiologiczne oraz niewielka popraw¢ w zakresie kontroli ci$nienia t¢tniczego i cholesterolu

frakcji LDL. Nie stwierdzono zmian dotyczacych innych gtownych czynnikow ryzyka.

Praca 3.

Wprowadzenie: Wsrod pacjentow z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego jedng
Z najwazniejszych grup sg osoby z chorobg wiencowg (CAD), poniewaz majga wysokie ryzyko
nawrotu niekorzystnych incydentdw sercowo-naczyniowych.

Cele: Poréwnanie: (1) charakterystyki pacjentéw z CAD hospitalizowanych w roku 2013
vs w 2020, (2) czestosci wprowadzania do dokumentacji medycznej procedur wykonanych
podczas hospitalizacji oraz (3) odsetka pacjentow, ktorym przepisano leki kardiologiczne przy
wypisie ze szpitala w latach 2013 1 2020.

Metody: Zebrano informacje dotyczace pacjentéw hospitalizowanych w jednym oddziale
kardiologii 1 wypisanych z glownym rozpoznaniem CAD (kody 125.0-9 w ICD-10). Zebrano
dane demograficzne, dotyczace pomiarow antropometrycznych, procedur wykonanych
podczas hospitalizacji oraz lekow przepisanych przy wypisie.
Wyniki: Do analizy wiaczono 142 pacjentéw w 2013 roku i 103 w 2020 roku. Pacjenci
hospitalizowani w 2020 roku w poréwnaniu z 2013 rokiem byli starsi, mieli nizsze
rozkurczowe cisnienie tetnicze, nizsze st¢zenie cholesterolu catkowitego i1 nizszy poziom
cholesterolu frakcji LDL, ale po skorygowaniu o wiek i pte¢ jedynie réznica w stezeniu
cholesterolu frakcji LDL pozostala istotna statystycznie. Pacjenci hospitalizowani w 2020
roku istotnie czesciej mieli przepisywane preparaty z grupy NOAC przy wypisie (27% vs 9%,
P <0,001), rywaroksaban w dawce naczyniowej (3% vs 0%, P=0,022), allopurynol (21% vs
7%, P=0,002), ezetymib (17% vs 1%, P<0,001) i tikagrelor (4% vs 0%, P=0,008). Wszystkie
wspomniane réznice w farmakoterapii skorygowane o wiek i ple¢ byty istotne statystycznie.
Whioski: Stwierdzono istotne roznice w postepowaniu u hospitalizowanych pacjentow
z CAD. Nie stwierdzono istotnych roznic w zakresie charakterystyki pacjentow z CAD
odnoszacych si¢ do ryzyka sercowo-naczyniowego, oprocz nizszego poziomu cholesterolu
frakcji LDL u pacjentdw hospitalizowanych w roku 2020 w poréwnaniu do chorych z roku

2013.
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IX. Streszczenie pracy doktorskiej w jezyku angielskim

The dissertation entitled: "Control of cardiovascular risk factors and health-
promoting behaviors in patients hospitalized due to ischemic heart disease" is a series of
3 original papers that are thematically related. Each paper was designed differently and was a
different type of study. Therefore, the abstracts for the 3 papers constituting the publication

series are presented separately.

Paper 1.

Introduction: Mortality following acute myocardial infarction (AMI) remains high despite of
progress in invasive and noninvasive treatments.

Objectives: This study aimed to compare the outcomes of ambulatory treatment provided by
cardiologists versus general practitioners (GPs) in post-AMI patients.

Patients and methods: We conducted a systematic search in 3 electronic databases for
interventional and observational studies that reported all-cause mortality, mortality from
cardiovascular causes, stroke, and myocardial infarction at long-term follow-up following
AMI. We assessed the risk of bias of the included studies using the Risk of Bias in
Nonrandomized Studies of Interventions (ROBINS-I) tool. For randomized trials, we used the
revised Cochrane risk of bias tool (RoB 2.0).

Results: Two nonrandomized studies fulfilled the inclusion criteria. We assessed these studies
as having a moderate risk of bias. We did not pool the results owing to significant
heterogeneity between the studies. Patients consulted by both a cardiologist and a GP were
at lower risk of all-cause death as compared with patients consulted by a cardiologist only
(risk ratio [RR], 0.92; 95% CI, 0.85-0.99). Patients consulted by a cardiologist with or
without GP consultation were at lower risk of all-cause death compared with those consulted
by a GP only in both studies (RR, 0.8; 95% CI, 0.75-0.85 and RR, 0.44; 95% CI, 0.41-0.47).
Conclusions: Patients after AMI consulted by both a cardiologist and a GP may be at lower
risk of death compared with patients consulted by a GP or a cardiologist only. However, these
findings are based on moderate-quality nonrandomized studies. We found no evidence on

the relation between the specialization of the physician and the risk of cardiovascular death,
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stroke, or myocardial infarction in AMI survivors.

Paper 2.

Introduction: Patients with coronary artery disease (CAD) are at high risk of recurrent
cardiovascular events, and risk factor control is crucial in this population.

Objectives: The aim of the study was to compare the implementation of the European Society
of Cardiology guidelines regarding prevention of recurrent CAD in 2011 to 2013 with 2016
to 2017.

Patients and methods: The study included 5 hospitals with cardiology departments serving
the city of Krakéw and its surrounding districts. Consecutive patients with established CAD
were interviewed 6 to 18 months after hospitalization in the years 2011 to 2013 and 2016
to 2017.

Results: We examined 616 patients in 2011 to 2013 and 388 in 2016 to 2017 (mean [SD] age,
64.7 [8.8] years vs 66.4 [8.4] years; P <0.01). After adjusting for covariates, the proportion of
patients with high blood pressure decreased by 8.9% (95% CI, —15.6% to —2.1%) and
the proportion of patients with high level of low-density lipoprotein cholesterol declined by
9.5% (95% CI, —16.7% to —2.2%) in 2016 to 2017 compared with 2011 to 2013, whereas
the proportion of smoking patients (—0.2% [95% CI, —6% to 5.5%]) and those with high
glucose levels (3.9% [95% CI, —2.2% to 10%]) and a body mass index of 25 kg/m?2 or greater
(3.8% [95% CI, —3.9% to 11.6%]) did not change. More patients were prescribed antiplatelets,
B-blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors or angiotensin II receptor blockers,
calcium antagonists, and anticoagulants in the second period.

Conclusions: We observed an increase in the proportion of patients with CAD who were
prescribed cardiovascular drugs, and consequently a slight improvement in the control of their
blood pressure and low-density lipoprotein cholesterol. No changes were found regarding

other main risk factors.

Paper 3.

Background: Among patients with cardiovascular (CV) diseases, one of the most important

groups are people with established coronary artery disease (CAD) because they have a higher
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risk of recurrence of adverse CV incidents.

Aims: To compare: (1) characteristics of patients with CAD hospitalized in 2013 vs. 2020, (2)
proportions of hospital records with information available on procedures performed during the
hospitalization, and (3) the proportions of patients prescribed cardiovascular drugs at
discharge in 2013 and 2020.

Methods: We reviewed all hospital records of patients hospitalized in a single department of
cardiology and discharged with the main diagnosis of established CAD (codes 125.0-9 in
ICD-10). Data on demographics, anthropometric measurements, procedures performed during
the hospitalization, and drugs prescribed at discharge were collected.

Results: 142 patients in 2013 and 103 in 2020 were finally included in the analysis. Patients
hospitalized in 2020 compared to 2013 were older, had lower diastolic blood pressure, total
cholesterol and LDL-C, but after adjusting for age and sex, only a difference in LDL-C levels
remained statistically significant. Patients hospitalized in 2020 were significantly more likely
to be prescribed a NOAC at discharge (27% vs 9%, P < 0.001), rivaroxaban in vascular dose
(3% vs 0%, P = 0.022), allopurinol (21% vs 7%, P = 0.002), ezetimibe (17% vs 1%, P <
0.001), and ticagrelor (4% vs 0%, P = 0.008) — all differences adjusted for age and sex were
statistically significant.

Conclusions: We found significant differences in the management of hospitalized patients
with coronary artery disease. The differences are not explained by the difference in the age

distribution.
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lek. Jan W. Peksa
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Interwencyjnej oraz Nadci$nienia Tetniczego

Uniwersytetu Jagiellonskiego, Collegium Medicum

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy: Peksa JW, Storman D, Jankowski P, Staskiewicz W,
Jasinska KW, Czarnecka D, Bala MM. Mortality in patients after acute myocardial
infarction managed by cardiologists and primary care physicians: a systematic review,
opublikwoanej w " Polish Archives of Internal Medicine 2020;130(10):860-867,
o$wiadczam, iz moj wilasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat na:

- wykonaniu przegladu systematycznego literatury, ‘
- opracowywaniu koncepcji badan,

- opracowaniu 1 interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.

Wyzej wymieniona praca bedzie stanowita czg$é mojej rozprawy doktorskiej
przygotowanej w formie spojnego tematycznie zbioru artykutéw opublikowanych

w czasopismach naukowych.
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o$wiadczam, iz méj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badaf oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegal na:

- wykonaniu przegladu systematycznego literatury,
- opracowaniu 1 interpretacji wynikow,
- przygotowaniu manuskryptu pracy.
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jako czes¢ rozprawy doktorskiej w formie spojnego tematycznie zbioru artykulow
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Oswiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czgs¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wkiad lek Jana W. Peksy polegajacy na:

- wykonaniu przegladu systematycznego literatury,
- opracowywaniu koncepcji badan,
- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.

(podpis wspdtautora)
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Warszawa, 30.03.2023 r.

prof. dr hab. med. Piotr Jankowski
Kierownik Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych i Gerontokardiologii
w Centrum Medycznym Ksztatcenia

Podyplomowego w Warszawie

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy: Pegksa JW, Storman D, Jankowski P, Staskiewicz W,
Jasinska KW, Czarnecka D, Bala MM. Mortality in patients after acute myocardial
infarction managed by cardiologists and primary care physicians: a systematic review,
opublikowanej w Polish Archives of Internal Medicine 2020;130(10):860-867,
o$wiadczam, iz m6j wiasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat na:

- stworzeniu hipotezy badawczej,
- opracowywaniu koncepcji badarn,
- opracowaniu i interpretacji wynikow.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przediozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako czgé¢ rozprawy doktorskiej w formie spOjnego tematycznie zbioru artykuldw
opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oswiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czgs¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wkiad lek Jana W. Pgks¢ polegajacy na:

- wykonaniu przegladu systematycznego literatury,
- opracowywaniu koncepcji badan,
- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.
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Krakow, 30.03.2023 1.

lek. Katarzyna Jasifiska
Oddziat Kliniczny Pulmonologii i Alergologii

Szpital Uniwersytecki w Krakowie

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy: Peksa JW, Storman D, Jankowski P, Staskiewicz W,
Jasinska KW, Czarnecka D, Bala MM. Mortality in patients after acute myocardial
infarction managed by cardiologists and primary care physicians: a systematic review,
opublikowanej w Polish Archives of Internal Medicine 2020;130(10):860-867,
o$wiadezam, iz mé;j wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat na:

- wykonaniu przegladu systematycznego literatury,
- opracowaniu i interpretacji wynikéw.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przedlozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekseg
jako ezes$¢ rozprawy doktorskiej w formie spojnego tematycznie zbioru artykulow
opublikowanych w czasopismach naukowych.

O$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czg$¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wktad lek. Jana W. Peksy polegajacy na:

- wykonaniu przegladu systematycznego literatury,
- opracowywaniu koncepcji badan,
- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.

i1/

(podpis( sp(’ﬁ% tora)
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Krakéw, 30.03.2023 1.

prof. dr hab. med. Danuta Czarnecka
Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii
Interwencyjnej oraz Nadci$nienia Tetniczego

Uniwersytetu Jagiellofiskiego, Collegium Medicum

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy: Peksa JW, Storman D, Jankowski P, Staskiewicz W,
Jasinska KW, Czarnecka D, Bala MM. Mortality in patients after acute myocardial
infarction managed by cardiologists and primary care physicians: a systematic review,
opublikowanej w " Polish Archives of Internal Medicine 2020;130(10):860-867,
o$wiadczam, iz méj wihasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat na:

- stworzeniu hipotezy badawczej, ‘
- opracowaniu 1 interpretacji wynikow.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przedtozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako czes¢ rozprawy doktorskie] w formie spojnego tematycznie zbioru artykutéw
opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czgs¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wklad lek Jana W. Pcksy polegajacy na:

- wykonaniu przegladu systematycznego literatury,
- opracowywaniu koncepcji badan,
- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.

(podpis wspotautora)
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Krakoéw, 30.03.2023 1.

lek. Jan W. Peksa
Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii
Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego

Uniwersytetu Jagiellofiskiego, Collegium Medicum

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy: Peksa JW, Jankowski P, Koziel P, Bogacki P, Gomula P,
Mirek-Bryniarska E, Nessler J, Podolec P, Wisniewski A, Rajzer M, Czarnecka D,
Pajagk A. Changes over time in the prevention of recurrent coromary artery disease
in everyday practi-ce opublikowémej w Polish Archives of Internal Medicine
2021;131(7- 8):673-678, oswiadczam, iz m6j whasny wkiad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badaf oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat
na: '

- opracowaniu i interpretacji wynikow,
- przygotowaniu manuskryptu pracy.

Wyze] wymieniona praca bedzie stanowila czes¢ mojej rozprawy doktorskiej

przygotowanej w formie spdjnego tematycznie zbioru artykulow opublikowanych

w czasopismach naukowych.

pis wspdlautora)
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Warszawa, 30.03.2023 r.

prof. dr hab. med. Piotr Jankowski
Kierownik Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych i Gerontokardiologii

w Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie

OSWIADCZENIE

Jako wspoétautor pracy: Peksa JW, Jankowski P, Koziel P, Bogacki P, Gomula P,
Mirek-Bryniarska E, Nessler J, Podolec P, Wisniewski A, Rajzer M, Czarnecka D,
Pajak A. Changes over time in the prevention of recurrent coronary artery disease in
everyday practice opublikowanej w Polish Archives of Internal Medicine 2021;131(7-
8):673-678 oswiadczam, iz moj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat
na:

- stworzeniu hipotezy badawcze;j,
- opracowaniu i interpretacji wynikow,
- przygotowaniu manuskryptu pracy.

Jednoczes$nie wyrazam zgodg na przedlozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pgkse
jako czgs¢ rozprawy doktorskiej w formie spOjnego tematycznie zbioru artykulow
opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrgbnienia czgs¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wklad lek Jana W. Peksy polegajacy na:

- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.
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Krakéw, 30.03.2023 r.

dr n. med. Pawel Koziet
1 Oddziat Chorob Wewnetrznych i Kardiologii
z Odcinkiem Intensywnej Terapii Kardiologicznej,

Szpitalu Specjalistyczny im. Stefana Zeromskiego w Krakowie

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy: Peksa JW, Jankowski P, Koziel P, Bogacki P, Gomula P,
Mirek-Bryniarska E, Nessler J, Podolec P, Wisniewski A, Rajzer M, Czarnecka D,
Pajak A. Changes over time in the prevention of recurrent coronary artery disease
in everyday practice opublikowanej w Polish Archives of Internal Medicine
2021;131(7- 8):673—-678 o$wiadczam, iz mdj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat
na:

- zbieraniu danych do pracy,
- opracowaniu 1 interpretacji wynikow.

Jednoczes$nie wyrazam zgode na przedlozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako cze$é rozprawy doktorskiej w formie spojnego tematycznie zbioru artykuléw
opublikowanych w czasopismach naukowych.

O$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czg$¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wkiad lek Jana W. Peksy polegajacy na:

- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.

Dr n. med. Pawel Kosiel
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Krakéw, 30.03.2023 1.

prof. dr hab. med. Danuta Czarecka
Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii
Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego

Uniwersytetu Jagiellonskiego, Collegium Medicum

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy: Peksa JW, Jankowski P, Koziel P, Bogacki P, Gomula P,
Mirek-Bryniarska E, Nessler J, Podolec P, WiSniewski A, Rajzer M, Czarnecka D,
Pajak A. Changes over time in the prevention of recurrent coronary artery disease in
everyday practice 6publik0wanej w Polish Archives of Internal Medicine 2021;131(7-
8):673-678 os$wiadczam, iz mé] wilasny widad merytoryczny w  przygotowanie,
przeprowadzenie 1 opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat
na: ‘

- stworzeniu hipotezy badawczej,
- opracowaniu i interpretacji wynikow.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przedlozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako cze$¢ rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru artykulow
opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia cze$¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wktad lek Jana W. Peksy polegajacy na:

- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.

b0 P /Y

(podpis wspolautora)
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Krakow, 30.03.2023 r.

prof. dr hab. med. Marek Rajzer
Kierownik Kliniki Kardiologii i Elektrokardiologii
Interwencyjnej oraz Nadci$nienia Tetniczego

Uniwersytetu Jagielloniskiego, Collegium Medicum

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy: Peksa JW, Jankowski P, Koziel P, Bogacki P, Gomula P,
Mirek-Bryniarska E, Nessler J, Podolec P, Wisniewski A, Rajzer M, Czarnecka D,
Pajak A. Changes over time in the prevention of recurrent coronary artery disease in
everyday practice lopublikowanej w Polish Archives of Internal Medicine 2021;131(7-
8):673-678 o$wiadczam, iz moj wlasny wklad merytoryezny W przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji polegat
na: '

- opracowaniu i interpretacji wynikow.

Jednoczes$nie wyrazam zgode na przedlozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako czes¢ rozprawy doktorskiej w formie spojnego tematycznie zbioru artykutow
opublikowanych w czasopismach naukowych.

Os$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia cze$§¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wkiad lek Jana W. Peksy polegajacy na:

- opracowaniu i interpretacji wynikow,
- przygotowaniu manuskryptu pracy. p.o. KIEROWNIKA
Oddziatu Klinicznego Kardialogii, Elektrokardiologii s

Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

Prof. dr hab. mi’angMarek Rajzer

......................... {.... o Ceptr et
(podpis wsp()laﬁ{ora)
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Krakéw, 30.03.2023 1.

lek. Jan W. Peksa
Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii
Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego

Uniwersytetu Jagiellofiskiego, Collegium Medicum

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy: Peksa JW, Storman D, Jankowski P, Czarnecka D, Rajzer
M. Characteristics of hospitalized patients with established coronary artery disease and
- trends in their management: Comparing 2013 and 2020 opublikowanej w Kardiologii
Polskiej 2022;80(7—-8):842-845, o$wiadczam, iz mo] wlasny wkiad merytoryczny
w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badaf oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji polegat na:
- stworzeniu hipotezy badawczej,
- zbieraniu danych do badan,
- opracowywaniu koncepcji badan,
- opracowaniu i interpretacji wynikow,
- przygotowaniu manuskryptu pracy.

Wyzej wymieniona praca bedzie stanowita cze$¢ mojej rozprawy doktorskiej
przygotowanej w formie spéjnego tematycznie zbioru artykutéw opublikewanych

w czasopismach naukowych.
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Krakéw, 30.03.2023 1.

lek. Dawid Storman
Oddziat Kliniczny Psychiatrii Dorostych, Dzieci i Mlodziezy

Szpital Uniwersytecki w Krakowie

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy: Peksa JW, Storman D, Jankowski P, Czarnecka D, Rajzer
M. Characteristics of hospitalized patients with established coronary artery disease and
trends in their management: Comparing 2013 and 2020 opublikowanej w Kardiologii
Polskiej 2022;80(7-8):842-845, o$wiadczam, iz modj wilasny wklad merytoryczny
w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji polegal na:

- opracowywaniu koncepcji badan,
- opracowaniu 1 interpretacji wynikow.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przedlozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako czg$¢ rozprawy doktorskiej w formie spdjnego tematycznie zbioru artykuléw
opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oswiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia cz¢s¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wktad lek. Jana W. Peksy polegajacy na:

- stworzeniu hipotezy badawczej,

- zbieraniu danych do badan,

- opracowywaniu koncepcji badan,

- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.

(podpis wspdtautora)

92




Warszawa, 30.03.2023 r.

prof. dr hab. med. Piotr Jankowski
Kierownik Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych i Gerontokardiologii

w Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy: Peksa JW, Storman D, Jankowski P, Czarnecka D, Rajzer
M. Characteristics of hospitalized patients with established coronary artery disease and
trends in their management: Comparing 2013 and 2020 opublikowanej w Kardiologii
Polskiej 2022;80(7-8):842-845, oswiadczam, iz moj wilasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji polegal na:

- opracowywaniu koncepcji badari,
- opracowaniu i interpretacji wynikow.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przedlozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako cze$¢ rozprawy doktorskiej w formie spéjnego tematycznie zbioru artykulow
opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oswiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czg$¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wktad lek. Jana W. Peksy polegajacy na:

- stworzeniu hipotezy badawczej,

- zbieraniu danych do badan,

- opracowywaniu koncepcji badan,

- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.
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Krakow, 30.03.2023 r.

prof. dr hab. med. Danuta Czarnecka
Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii
Interwencyjnej oraz Nadcis$nienia Tetniczego

Uniwersytetu Jagielloniskiego, Collegium Medicum

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy: Peksa JW, Storman D, Jankowski P, Czarnecka D, Rajzer
M. Characteristics of hospitalized patients with established coronary artery disease and
trends in their management: Comparing 2013 and 2020 opublikowanej w Kardiologii
Polskiej 2022;80(7;8):842—845, o$wiadczam, iz moéj wlasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji polegat na:

- stworzeniu hipotezy badawczej,
- opracowywaniu koncepcji badan,
- opracowaniu i interpretacji wynikow.

Jednoczesénie wyrazam zgode na przedtozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako cze$¢ rozprawy doktorskiej] w formie spojnego tematycznie zbioru artykutow
opublikowanych w czasopismach naukowych.

Oswiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czg$¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wktad lek. Jana W. Peksy polegajacy na:

- stworzeniu hipotezy badawczej,

- zbieraniu danych do badan,

- opracowywaniu koncepcji badan,

- opracowaniu 1 interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy.

1

o .y

(podpis wspétautora)
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Krakéw, 30.03.2023 1.

prof. dr hab. med. Marek Rajzer
Kierownik Kliniki Kardiologii i Elektrokardiologii
Interwencyjnej oraz Nadci$nienia Tetniczego

Uniwersytetu Jagiellonskiego, Collegium Medicum

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy: Peksa JW, Storman D, Jankowski P, Czarnecka D, Rajzer
M. Characteristics of hospitalized patients with established coronary artery disease and
trends in their management: Comparing 2013 and 2020 opublikowanej w Kardiologii
Polskiej 2022;80(:7-8):842—845, oswiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny
w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badaf oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji polegat na:

- opracowaniu i interpretacji wynikow.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przedlozenie ww. pracy przez lek. Jana W. Pekse
jako cze$¢ rtozprawy doktorskiej w formie spojnego tematycznie zbioru artykulow
opublikowanych w czasopismach naukowych.

O$wiadczam, iz samodzielna i mozliwa do wyodrebnienia czg$¢ ww. pracy wykazuje
indywidualny wktad lek. Jana W. Pgksy polegajgcy na:

- stworzeniu hipotezy badawczej,

- zbieraniu danych do badan,

- opracowywaniu koncepcji badan,

- opracowaniu i interpretacji wynikow,

- przygotowaniu manuskryptu pracy. _P.o. KIEROWNIKA
Oddziatu Klinicznego Ka rdinlagii, Elektrokardiologii

Interwencyjnej oraz NadgjSnienia Tetni

: 1 nic

Szpitala Umwersytec?%ego w Erakcz)e\gge
i

!
Prof. dr hab. med.‘ lapek Rajzer
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