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KOMENTARZ / COMMENTARY

Statyny a palenie tytoniu

— dlaczego to istotny problem?

prof. dr hab. n. med. Krzysztof ]. Filipiak, FESC

| Katedra i Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

W perfekeyjnie przedstawionym
przypadku pacjenta (tylko takie per-
fekcyjne opisy wychodza spod piéra
dra n. med. Marcina Barylskiego) pa-
lenie tytoniu okazato sie, obok hiper-
cholesterolemii, gléwnym, istotnym
czynnikiem ryzyka. Pacjenci, tacy jak
opisany przez dra n. med. Marcina
Barylskiego mezczyzna, zapetniaja
nasze gabinety i warto zwrdci¢ na nich szczegblng uwage.

Zagadnieniem wspotwystepowania palenia tytoniu z hi-
percholesterolemia w kontekscie podawania najwazniejszej
aktualnie grupy lekéw hipolipemizujacych — statyn — zaj-
mowano sie juz w przesztosci.

W 2013 roku greccy autorzy badania GREek Atorvastatin
and Coronary Heart Disease Evaluation (GREACE) [1], jednego
z wiekszych rejestrow dotyczacych leczenia atorwastatyna,
opublikowali nawet specjalny raport na temat znaczenia

palenia tytoniu w kontekscie zdarzeii sercowo-naczyniowych
i innych choréb wspdtwystepujacych u pacjentéw wierico-
wych leczonych statyna. Jak wiadomo, w badaniu GREACE,
obejmujacym 1600 pacjentéw z choroba wieficowa obser-
wowanych srednio 3 lata, ztozonymi, pierwotnymi punktami
koricowymi byly: zgon sercowo-naczyniowy, zawat serca,
potrzeba rewaskularyzacji wieficowej, zaostrzenie niewydol-
nosci wieficowej, nowe przypadki niewydolnosci serca i udary
mozgu. W analizie post hoc tego badania poréwnano chorych
leczonych atorwastatyna (n = 880), ktérzy kontynuowali pa-
lenie tytoniu mimo présb lekarzy (n = 129), pacjentéw, ktérzy
przestali pali¢ (n = 309), a takze osoby, ktére nigdy nie pality
(n = 442), z osobami nieleczonymi atorwastatyna (n = 720),
z wszystkich powyzszych grup kategoryzacji. Dodatkowo
badano wptyw palenia tytoniu na przewlekfa niewydolnos¢
nerek i niealkoholowe stfuszczenie watroby.

Wsrod chorych stosujacych statyny wzgledne ryzyko
(HR, hazard ratio) wystapienia ztozonego punktu koricowe-
go w przypadku pacjentéw palacych tytoh w poréwnaniu
z osobami nigdy niepalacymi wynosito 1,86 [95% przedziat
ufnosci (Cl, confidence interval) 1,19-2,10], podobnie ksztat-
towato sie tez dla palaczy w stosunku do bytych palaczy.
Bezwzgledna (16,3%) i wzgledna (45,6%) redukcja zdarzen
sercowo-naczyniowych byfa bardzo duza u oséb palacych
leczonych statyng w poréwnaniu z pacjentami nieprzyjmu-

jacymi statyny, chociaz nadal osoby te charakteryzowaty sie
najwyzszym ryzykiem bezwzglednym sercowo-naczyniowym
(19,4% w trakcie obserwacji). Najwyzsze ryzyko sercowo-
-naczyniowe, poréwnujac je w obrebie szesciu analizowanych
podgrup, dotyczylo, rzecz jasna, palaczy papieroséw, ktérzy
nie otrzymywali statyn (35,7%). Co interesujace, wystapie-
nie przewlektej niewydolnosci nerek czy niealkoholowego
stfuszczenia watroby nie wigzafo sie w tej analizie z faktem
palenia tytoniu.

Dwa lata wczesniej autorzy innych wielkich badan
dotyczacych atorwastatyny — Incremental Decrease in End
Points through Aggressive Lipid Lowering (IDEAL) i Treating
to New Targets (TNT) — pokusili sie o podobna analize [2].
Ich analiza post-hoc, obejmujaca imponujaca liczbe
18 885 pacjentéw z baz danych badan TNT oraz IDEAL,
jest o tyle ciekawa, ze dotyczy stosowania atorwastatyny
w dawce najwiekszej i najsilniejszej sposrod zarejestrowanych
(atorwastatyna 80 mg/24 h) w poréwnaniu z atorwastatyna
w dawce, w ktérej nie powinna juz by¢ dzisiaj powszechnie
podawana (atorwastatyna 10 mg/24 h czy odpowiadajaca
jej simwastatyna 20 mg/24 h z jednego z ramion badania
IDEAL). W analizie uwzgledniono ztozony punkt korficowy:
zgon sercowo-naczyniowy, zawat serca, udar mézgu oraz
zreanimowane zatrzymanie krazenia. W momencie ran-
domizacji 4196 pacjentéw nigdy nie palito, 11 513 rzucito
palenie (byli palacze), 3176 oséb nadal palito mimo porady
lekarskiej i zdiagnozowania choroby wieficowej. Estymowane
HR w przypadku pacjentéw palacych tyton w poréwna-
niu z osobami nigdy niepalacymi wynosito 1,68 (95% Cl
1,46-1,94) oraz 1,57 (95% CI 1,41-1,76) w grupie obecnych
palaczy w stosunku do bytych palaczy dla badanego punktu
koncowego. Rzucenie palenia okazato sie bardzo waznym
elementem prewencji wtérnej, a NNT (number needed to
treat) dla unikniecia jednego punktu koficowego oceniono na
22 w okresie 5 lat w stosunku do oséb, ktore rzucity palenie.

Oczywiscie, najlepiej jest nie pali¢. Ale nawet polskie
badania wskazuja, ze wiréd oséb leczonych hipolipemizujaco
pali jedna czwarta badanych [3]! W przeprowadzonym kilka
lat temu badaniu 3ST-POL [3] na 49 950 ankietowanych
pacjentow (kobiety: 53%, mezczyzni: 47%) leczonych hipo-
lipemizujaco statyng z dowolnego powodu:

— 28% byto otytych, a kolejne 37% miato nadwage;
— 26% palito papierosy;
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— Srednie skurczowe ci$nienie tetnicze przekraczato
warto$¢ 140 mm Hg dla catej grupy;
— 30% miato cukrzyce.

Podsumujmy zatem niniejszy komentarz w trzech punktach:

Po pierwsze, mimo statej potrzeby walki z paleniem tyto-
niu lekarz praktyk, réwniez w Polsce, czesto spotka sie z kwe-
stig leczenia hipolipemizujacego statyna u aktywnego palacza.

Po drugie, w literaturze przedmiotu (przedstawione po-
wyzej analizy post hoc badari: GREACE, TNT, IDEAL) mozna
odnalez¢ rozwazania o terapii hipolipemizujacej statyna
w grupie palaczy, a dotycza one czesciej atorwastatyny.

Po trzecie, u wielu pacjentéw z hipercholesterolemia,
palacych tyton moga wystepowac trudnosci w zakresie pra-
widtowej identyfikacji i stratyfikacji ryzyka sercowo-naczy-
niowego, co moze prowadzi¢ do podawania zbyt duzych lub
zbyt matych dawek statyn. W tym kontekscie dawki posrednie
statyn moga sie okaza¢ przydatne, co udowodnit w swoim
artykule dr n. med. Marcin Barylski.
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