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Czynność autonomicznego ukła-
du nerwowego w istotny sposób wpły-
wa na rokowanie osób z chorobami
układu sercowo-naczyniowego [1]. Po-
wszechnie przyjmuje się, że trwałe
przechylenie równowagi współczulno-
-przywspółczulnej na korzyść pierw-
szego z komponentów powoduje sze-
reg niekorzystnych zmian, takich jak

wzrost ciśnienia krwi, wzrost częstotliwości akcji serca
i zwiększenie zużycia tlenu przez miesień sercowy, czemu
towarzyszy wzmożenie agregacji płytek, kurcz naczyń
wieńcowych oraz wiele innych reakcji. Skutkiem tego jest
przyspieszenie procesów miażdżycowych zachodzących
w organizmie, występowanie ostrych zespołów wieńco-
wych oraz wzrost zagrożenia złośliwymi arytmiami komo-
rowymi i nagłą śmiercią sercową. 

Najbardziej rozpowszechnione sposoby badania na-
pięcia układu wegetatywnego w warunkach klinicznych
to badanie zmienności rytmu serca (ang. heart rate varia-
bility, HRV) oraz testy wrażliwości odruchu z barorecepto-
rów tętniczych (ang. baroreflex sensitivity, BRS), oceniane
zwykle w stosunku do składowej sercowej odruchu na pod-
stawie analizy zmienności ciśnienia tętniczego krwi i wtór-
nych do nich zmian długości cyklu serca. 

Ogólnie rzecz biorąc, zmniejszenie parametrów czaso-
wych HRV (SDNN, pNN50, rMSSD) oraz obniżenie BRS ma
wskazywać na przesunięcie równowagi wegetatywnej
w stronę dominacji współczulnej, potwierdza to dodatko-
wo wzrost LF nu i LF/HF w analizie częstotliwościowej.
Wzrost parametrów czasowych HRV i BRS, obniżanie 
LF nu i LF/HF sugeruje dominację przywspółczulną.

Badaniem zależności parametrów HRV i BRS od po-
ziomu lipidów we krwi oraz badaniem wpływu leczenia hi-
polipemizującego na te parametry zajmowało się do tej
pory kilku autorów. Christensen i wsp. [2] zarejestrowali
zmniejszenie HRV u osób z hierplipidemią, zarówno z cho-
robą niedokrwienną serca, jak i wolnych od niej. Kupari
i wsp. [3] stwierdzili w populacji ludzi zdrowych niezależ-
ną, odwrotną zależność pomiędzy rMSSD a poziomem cho-
lesterolu LDL we krwi. Melenowsky i wsp. [4] zauważyli, że
obniżenie HRV związane z obecnością hiperlipidemii o cha-
rakterze mieszanym u osób poza tym zdrowych ustępuje

po 10 tygodniach leczenia fenofibratem lub atorwastaty-
ną. Pehlivanidis i wsp. [5] opisują podobną poprawę HRV
po długotrwałej, 2-letniej terapii atorwastatyną. Patterson
i wsp. [6] rejestrują wzmożenie składowej sercowej BRS
w podobnej sytuacji, na podstawie niezbyt typowego te-
stu z noradrenaliną.

Chociaż obie wymienione wyżej metody, HRV i BRS,
dobrze oceniają wypadkową napięcia współczulnego
i przywspółczulnego, to jednak precyzyjne rozdzielnie obu
komponentów i stwierdzenie, czy mamy do czynienia ze
wzmożeniem napięcia adrenergicznego, zmniejszeniem
napięcia parasympatycznego czy obydwoma zjawiskami
równocześnie, nie jest możliwe. Wyrazem rozterek zwią-
zanych z podobnymi rozważaniami jest praca Hamaada
i wsp. [7], którzy stwierdzili pozytywny wpływ atorwasta-
tyny na redukcję LF i LF/HF przy braku oddziaływania
na SDNN czy rMSSD. Skłoniło to autorów do wysunięcia
trudnej do zweryfikowania przy użytej metodyce hipote-
zy, że podany lek wpływa tylko na czynność układu współ-
czulnego.

W takim stanie rzeczy zastosowanie mikroneurogra-
fii, unikalnej metody pozwalającej bezpośrednio i wiary-
godnie ocenić aktywność adrenergiczną układu wegeta-
tywnego, stanowi wartościowe uzupełnienie metodyki
badania. Pliquett i wsp. [8] w badaniu eksperymentalnym
na królikach wykazali, że leczenie simwastatyną osobni-
ków z prawidłowymi stężeniami lipidów i sztucznie wywo-
łaną niewydolnością serca powoduje nie tylko obniżenie
napięcia układu współczulnego, ale również poprawia od-
ruchową regulację układu krążenia. Zwraca uwagę zasto-
sowanie w badaniu dużych dawek statyny (3 mg/kg ma-
sy ciała), jednak nie ma to tak dużego znaczenia, jak by
się mogło wydawać, z uwagi na przyspieszony metabo-
lizm małych zwierząt poddanych ocenie.

W komentowanej pracy, opierając się na ocenie ak-
tywności włókien współczulnych unerwiających mięśnie
(ang. muscle sympathetic nerve activity, MSNA) oraz se-
kwencyjnej ocenie składowej sercowej odruchu z barore-
ceptorów tętniczych, autorzy wykazali, że krótkotrwała,
8-tygodniowa terapia atorwastatyną zastosowana u osób
z łagodnym lub umiarkowanym nadciśnieniem tętniczym
oraz hipercholesterolemią, obok spodziewanego obniże-
nia poziomu lipidów we krwi, powoduje również zmniej-

Atorwastatyna zmniejsza aktywność współczulną i poprawia czułość 
odruchu z baroreceptorów u osób z hipercholesterolemią
i nadciśnieniem tętniczym
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szenie napięcia układu współczulnego. Z uwagi na wiary-
godność klinicznie zastosowanej metodyki badania, spo-
strzeżenie to stanowi cenne potwierdzenie i uzupełnienie
wcześniejszych doniesień [2–8].

Oczywiście obecnie nie można przesądzać o znacze-
niu klinicznym tej obserwacji. Wiadomo, że statyny oprócz
działania hipolipemizującego mają wiele innych, potencjal-
nie użytecznych właściwości. Podkreślana jest ich rola
w hamowaniu procesów zapalnych, stabilizacji blaszki
miażdżycowej, w zwiększaniu ekspresji syntazy tlenku azo-
tu i poprawie funkcji śródbłonka naczyń, w hamowaniu
układu renina-angiotensyna-aldosteron, w zmniejszaniu
agregacji płytek. Z tych powodów sugerowana jest ich przy-
datność w profilaktyce ostrych zespołów wieńcowych czy
w hamowaniu rozwoju niewydolności serca. Do tego do-
chodzi potencjalnie antyarytmiczne działanie statyn po-
przez zmniejszanie aktywności części współczulnej ukła-
du wegetatywnego. Autorzy słusznie zauważają, że
hipercholesterolemia i nadciśnienie tętnicze często współ-
istnieją ze sobą, zwiększając ryzyko sercowo-naczyniowe,
dobrze więc wiedzieć, że lecząc pierwszy problem, przy-
czyniamy się również do ograniczania drugiego. Działanie
antyadrenergiczne statyn wymaga z pewnością dalszych
badań, przy uwzględnieniu prawdopodobnie różnego ich
znaczenia klinicznego w poszczególnych grupach chorych.
Interesujące może być na przykład stosowanie statyn
u chorych z niewydolnością serca i z prawidłowym lipido-
gramem. Dopóki jednak odpowiednie badania nie zosta-
ną wykonane, można tylko intuicyjnie spodziewać się
w przyszłości dalszego rozszerzenia wskazań do szeroko
już dziś stosowanych statyn. 
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