
Kardiologia Polska 2008; 66: 1

Wprowadzenie do lecznictwa
statyn, zdaniem prof. Eugene Braun-
walda, stanowi jedno z najistotniej-
szych osiągnięć medycyny XX wieku.
Nikt dziś już nie ma wątpliwości, że
należy zalecać statyny chorym
z ostrymi zespołami wieńcowymi
i stabilną chorobą niedokrwienną
serca, po udarze mózgu, z chorobą

naczyń obwodowych itd. Istnieją przekonujące dane, że
leki te przynoszą korzyści także u osób bez objawów 
klinicznych powyższych chorób, a jedynie z czynnikami
ryzyka miażdżycy, szczególnie z cukrzycą. 

Dwa zasadnicze elementy zdecydowały o wysokiej
pozycji statyn w kardiologii – udowodnienie wyraźnej 
redukcji śmiertelności całkowitej (poza innymi wskaźni-
kami ich klinicznej skuteczności) oraz niezwykle rzadko
występujące istotne objawy uboczne. Choć niecałkowicie
pozbawione działań niepożądanych, statyny są aż tak 
powszechnie uważane za bezpieczne, że w niektórych
krajach, np. w Wielkiej Brytanii, udostępniono je poza sie-
ciami aptek, nie wymagając recept lekarskich. 

Od opublikowania wyników badania 4S (Scandinavian
Simvastatin Survival Study) minęło już 13 lat [1]. Wówczas
po raz pierwszy w tak niezwykle spektakularny sposób
wykazano aż 37% redukcję śmiertelności w ciągu 6-letniej
obserwacji w grupie chorych z udokumentowaną chorobą
niedokrwienną serca. Od tego czasu liczba dowodów ko-
rzystnego działania statyn znacznie wzrosła. Ważne są
dwa istotne elementy nowej wiedzy na ten temat:
• po pierwsze, nowoczesne statyny skuteczniej redukują

ryzyko powikłań wieńcowych (28% redukcja ryzyka
w grupie przyjmującej 80 mg atorwastatyny w porów-
naniu z grupą leczoną 40 mg prawastatyny – badanie
PROVE IT) [2];

• po drugie, wyższe dawki statyn wydają się skuteczniej
zapobiegać incydentom wieńcowym niż dawki niższe
(22% redukcja ryzyka w grupie przyjmującej 80 mg
atorwastatyny w porównaniu z grupą leczoną dawką
10 mg – badanie TNT) [3].

Powyższe wiadomości są oparte na badaniach pa-
cjentów z chorobą niedokrwienną serca. Przez wiele lat
brakowało szczegółowych wyników działania statyn
u chorych z niewydolnością serca (HF). Dane z licznych
badań klinicznych wskazywały na podobnie korzystne
efekty działania statyn w podgrupach z niższą frakcją wy-

rzutową lewej komory (prawastatyna) czy objawami HF
(simwastatyna). 

Jednym z najbardziej wyraźnych sygnałów świadczą-
cych o korzyściach z leczenia statynami chorych z HF by-
ło badanie opublikowane przez Horwicha i wsp. w 2004 r.
[4]. Wykazano aż 59% wzrost przeżycia bez konieczności
transplantacji serca w grupie 551 chorych i, co ważne, nie
zależał on od klasycznych wskazań do statynoterapii ani
od przyczyny zaawansowanej HF. 

Z drugiej strony jednak zauważono, że niższe poziomy
cholesterolu w przewlekłej HF wiążą się z gorszym rokowa-
niem [5]. Wyraźnie gorszą prognozę mieli chorzy z pozio-
mem cholesterolu ≤5,2 mmol/l. Jak wynikało ze szczegóło-
wych kalkulacji, wzrost poziomu cholesterolu o 1 mmol/l
był niezależnie związany z poprawą przeżycia o 25%. 

Być może te sprzeczne obserwacje spowodowały, że
w nadal aktualnych, a opublikowanych w 2005 r. rekomen-
dacjach dotyczących postępowania, o statynach jest jedy-
nie wzmianka, że mogą redukować częstość pojawiania się
HF u chorych wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego [6].
Wyniki badania CORONA, opisane w omawianym artykule
dr. Marcina Dominiaka, potwierdzają ówczesną wstrzemięź-
liwość w formułowaniu ostatecznej oceny i rekomendacji. 

Dodatkowo, odczuwamy brak informacji o działaniu 
leków w niezwykle licznej populacji osób starszych. U wy-
sokiego odsetka osób stwierdza się HF, a dysfunkcja
obejmuje także modyfikację wielu życiowych parame-
trów, m.in. funkcji wątroby, nerek, co zmienia metabolizm
leków oraz upośledza ich wydalanie. Jest to także popu-
lacja przyjmująca wiele preparatów, z podwyższonym 
ryzykiem niekorzystnych interakcji lekowych. W praktyce
klinicznej przekłada się tu wyniki obserwacji z młodszych
grup wiekowych. 

Populacja chorych w starszym wieku z zaawansowany-
mi objawami skurczowej HF była przedmiotem analiz 
w badaniu CORONA. Niepodważalnym wynikiem analiz jest
wykazanie braku istotnej redukcji śmiertelności podczas 
leczenia rosuwastatyną w okresie 3-letniej obserwacji. Nie
można jednak przejść obojętnie obok ważnych faktów:
• zaobserwowano istotny, ok. 10% spadek liczby hospita-

lizacji chorych w ramieniu aktywnego leczenia,
• nie wykazano żadnego istotnego działania niepożąda-

nego rosuwastatyny w świetle analizowanych szczegó-
łowych parametrów klinicznych oraz laboratoryjnych. 

Szczegółowa analiza podgrup leczonych chorych wska-
zuje na nieznacznie korzystniejsze klinicznie efekty leczenia
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rosuwastatyną chorych młodszych (<77. roku życia), z wyż-
szym BMI (>26 kg/m2), wyższym ciśnieniem tętniczym
(>122 mmHg/>73 mmHg), lepszą funkcją nerek (GFR 
>50 ml/min) oraz nieprzyjmujących antykoagulantów 
(bez wskazań do nich). Choć nie było to celem pracy, a za-
leżności nie są istotne statystycznie, to właśnie u tych cho-
rych można zalecać statynoterapię, a raczej nie stosować jej
w grupie o przeciwnych wartościach ww. wskaźników. 

Czy wyniki badania CORONA zmieniają moje podej-
ście do statyn? Raczej nie. Nie zmienia się ich niezwykle
silna pozycja w wielu grupach chorych wymienionych
na początku tego komentarza. Jeśli jednak w wieku pode-
szłym dominują objawy HF, szczególnie wobec rozwijają-
cej się kacheksji sercowej i niewydolności nerek, należy
bardzo wnikliwie ocenić celowość ich zastosowania. 
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