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Streszczenie

Całościowa ocena geriatryczna (COG) jest złożonym interdyscyplinarnym procesem diagnostycznym obejmującym m.in. 
ocenę podmiotową, przedmiotową i funkcjonalną chorego, weryfikację przyjmowanych leków, a także ustalającym plan 
dalszej terapii i potrzeby pacjenta geriatrycznego. Z uwagi na holistyczną koncepcję oceny pacjenta, zdarza się, że moment 
przeprowadzenia COG, jest przełomowym w postawieniu diagnozy. Poniżej opisany przypadek jest dowodem na koniecz-
ność wykonywania okresowej oceny u pacjentów geriatrycznych łącznie z rewizją leczenia farmakologicznego i jego wpły-
wu na zgłaszane przez chorego dolegliwości. Statyny to jedna z najczęściej stosowanych leków wśród pacjentów w wieku 
podeszłym. Ich działanie polega na hamowaniu reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylokoenzymu A (HMG-CoA) – kluczo-
wego enzymu w procesie powstawania endogennego cholesterolu. Prowadzi to do zmniejszenia stężenia frakcji LDL cho-
lesterolu, a także cholesterolu całkowitego i triglicerydów oraz wzrostu stężenia frakcji HDL. Przyjmowanie statyn zmniej-
sza ryzyko sercowo-naczyniowe i jest to działanie silnie udowodnione, natomiast może także doprowadzić do wystąpienia 
działań niepożądanych takich jak objawy mięśniowe – ból, osłabienie siły mięśniowej, obniżone napięcie mięśniowe, zaniki 
mięśniowe sugerujące miopatię czy rabdomiolizę. Istotnym badaniem potwierdzającym uszkodzenie komórek mięśniowych 
jest poziom kinazy kreatynowej (CPK), aktywność aminotransferaz (AspAT, AlAT) oraz zapis elektromiograficzny mięśni 
objętych procesem patologicznym. (Gerontol Pol 2019; 27; 163-168)
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Abstract

The comprehensive geriatric assessment (COG) is a complex interdisciplinary diagnostic process including subjective, ob-
jective and functional assessment of the patient, verification of the medication being taken, as well as establishing the plan 
of further therapy and the geriatric patient’s needs. Due to the holistic concept of patient assessment, it happens that the 
moment of COG implementation is a breakthrough in making a diagnosis. The case described below is proof of the need 
to perform periodic evaluation in geriatric patients, including the revision of pharmacological treatment and its impact 
on the complaints reported by the patient. Statins are one of the most commonly used drugs among elderly patients. Their 
action consists in inhibiting the reductase of 3-hydroxy-3-methylglutarylcoenzyme A (HMG-CoA) – a key enzyme in the 
formation process of endogenous cholesterol. This leads to a decrease in LDL cholesterol, as well as total cholesterol and 
triglycerides, and an increase in HDL fraction. Taking statins reduces cardiovascular risk and this is strongly proven, but 
it can also lead to side effects such as muscle symptoms – pain, muscle weakness, decreased muscle tone, muscular atro-
phies suggestive of myopathy or rhabdomyolysis. An important study confirming the damage to muscle cells is the level of 
creatine kinase (CPK), transaminases (AST, ALT) and the electromyographic record of the muscles involved in the patho-
logical process. (Gerontol Pol 2019; 27; 163-168)
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Wstęp

Całościowa ocena geriatryczna (COG) została stwo-
rzona w geriatrii do oceny stanu pacjenta w starszym 
wieku. To wielodyscyplinarny złożony proces diagno-
styczny obejmujący badanie podmiotowe, przedmio-
towe, badanie sprawności funkcjonalnej i psychicznej, 
a także badania laboratoryjne i obrazowe. Głównymi 
narzędziami wykorzystywanymi do COG są skale. Do 
oceny funkcjonalnej stosowane są skale: ADL, IADL 
lub Barthel. Do ustalenia ryzyka upadku wykorzystywa-
ne są skale: Tinetti, Berg oraz „Wstań i idź”. Dodatkowo 
przeprowadzana jest ocena psychologiczna, w której sto-
sowane są skale MMSE, rysowania zegara, geriatryczna 
skala depresji Yesavage’a czy skrócony test sprawności 
umysłowej (AMTS) [1]. Jednym z zadań kompleksowej 
oceny geriatrycznej jest ustalenie stopnia samodzielno-
ści, określenie planu dalszej terapii i potrzeb pacjenta 
w zakresie wykonywania czynności dnia codziennego 
czy zaopatrzenia w odpowiedni sprzęt ortopedyczny 
i inne wyroby medyczne. 

Osoby zakwalifikowane do całościowej oceny geria-
trycznej bardzo często cechuje wielochorobowość, któ-
rej konsekwencją jest polipragmazja. Jednym z zadań 
w COG jest weryfikacja przyjmowanych leków. Nie-
rzadko zdarza się, że zlecone przez różnych specjalistów 
środki farmakologiczne mogą spowodować wystąpienie 
działań niepożądanych. Polifarmakoterapia może dopro-
wadzić do niesprawności funkcjonalnej, ale również do 
uszkodzenia narządów. W badaniu Agistini i wsp. przyj-
mowanie przez pacjenta co najmniej 5 leków powoduje 
zwiększone ryzyko upadku [2]. Osoby starsze średnio 
stosują od 3 do 8 leków, głównie kardiologiczne, nasen-
ne, przeciwbólowe i oddziałujące na ośrodkowy układ 
nerwowy [3]. Z wiekiem zachodzą zmiany fizjologicz-
ne powiązane ze starzeniem dotyczącym dystrybucji, 
metabolizmu i wydalania leków [4]. Wchłanianie leków 
może być upośledzone z powodu mniejszego ukrwienia 
skóry, tkanki podskórnej oraz mięśni [3]. Zmiany za-
chodzące w fizjologii nerek prowadzą do zakłócenia ich 
czynności powodując obniżenie przesączania kłębusz-
kowego i klirensu kreatyniny. Dlatego wydalanie leku 
może być opóźnione [5].

Statyny należą do grupy leków bezpiecznych. Ob-
niżają frakcję LDL i redukują ryzyko sercowo-naczy-
niowe, ale mogą doprowadzić również do powikłań 
[6]. W ostatnich latach obserwowano wiele objawów 
związanych z zastosowaniem statyn, które dotyczyły 
dolegliwości mięśniowo-szkieletowych oraz żołądko-
wo-jelitowych, ale również inne takie jak: zmęczenie, 
bezsenność, neuropatia obwodowa, pogorszenie funkcji 
poznawczych, podwyższenie aktywności aminotranferaz 

i kinazy kreatynowej [6,7]. W dotychczasowym prze-
glądzie badań używano sformułowania statin-associated 
muscle symptoms (SAMS). Określono objawy mięśnio-
we związane z przyjmowaniem statyn, do których zali-
czono dolegliwości bólowe i osłabienie siły mięśniowej. 
W SAMS ból oraz pogorszenie siły mięśniowej wystę-
pują symetrycznie i proksymalnie oraz dotyczą dużych 
grup mięśniowych takich jak pośladków, ud czy goleni. 
Dolegliwości mogą pojawić się w ciągu 4 do 6 tygodni 
od przyjmowania leku lub po wielu latach stosowania 
[7]. W badaniu obserwacyjnym 13,1% osób leczonych 
statynami mniej niż 3 miesiące zgłosiło wystąpienie 
objawów mięśniowych. W populacji badania PRIMO 
mialgia występowała u 10,5% osób otrzymujących duże 
dawki statyn [8]. Istotnym parametrem oceniającym 
uszkodzenie komórek mięśniowych jest aktywność ki-
nazy kreatynowej. Podczas terapii statynami bardzo 
rzadko występuje wzrost jej stężenia o ponad 10 razy 
powyżej górnej granicy normy. Jednak zdarza się to u 1 
na 1000–1 na 10 000 osób rocznie. Oprócz zwiększenia 
aktywności kinazy kreatynowej może wystąpić pod-
wyższenie stężenia transaminaz wątrobowych (AlAT, 
AspAT). Kolejnym niebezpiecznym działaniem niepo-
żądanym oddziałującym na mięśnie może być miopatia 
lub rabdomioliza [7]. Mniej istotne klinicznie, ale wy-
stępujące częściej, są przejściowe zaburzenia żołądko-
wo-jelitowe (bóle brzucha, mdłości, wzdęcia, zaparcia, 
biegunki), bóle głowy, zaburzenia snu, objawy zespołu 
pozapiramidowego, depresja, rumień skóry i rzadko po-
lineuropatia [9]. Częstość występowania miopatii zwią-
zanej z przyjmowaniem statyn (SIM – statin-induced 
myopathy) w randamizowanych badaniach klinicznych 
dotyczy od 1 do 5% osób. Natomiast w badaniach ob-
serwacyjnych jej występowanie było większe i obejmo-
wało od 9 do 20% osób. Przyczyną pojawiających się 
różnic może być wyłączenie z randamizowanych badań 
pacjentów z niewydolnością nerek, niewydolnością wą-
troby, zgłaszających objawy mięśniowe, słabo kontrolo-
waną cukrzycą, możliwymi interakcjami między przyj-
mowanymi lekami lub niewystarczająco długo trwająca 
próba.  Dlatego ryzyko toksyczności mięśniowej jest 
niskie. Wystąpienie jej może być związane z nieprawi-
dłowościami metabolicznymi, które predysponują do 
pojawienia się objawów mięśniowych przez podanie 
np. dowolnego środka obniżającego substrat lipidowy 
dostępnego dla mięśni. Do czynników ryzyka miopatii 
spowodowanej statynami zalicza się: płeć żeńską, star-
szy wiek (> 65 r.ż.), cukrzycę, niewydolność nerek, nie-
wydolność wątroby, objawy mięśniowe, podwyższenie 
kinazy kreatynowej, nadmierne spożycie alkoholu oraz 
przyjmowanie leków powodujących wzrost stężenia 
statyn w surowicy krwi [10]. Pomocnym badaniem do-
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datkowym dla rozpoznania jest elektromiografia (EMG) 
lub biopsja mięśnia [11].

Leczenie miopatii indukowanej statynami oprócz od-
stawienia leku, zastosowania innej statyny lub przyjmo-
wania jej co drugi dzień czy rozważenie innego leczenia 
skojarzonego o działaniu hipolipemicznym obejmuje 
również terapię przeciwbólową, stosowanie diety z eli-
minacją pokarmów z dużą zawartością cholesterolu 
[6,7]. Występujące objawy mięśniowe mogą prowadzić 
do ograniczenia wykonywania codziennych czynności 
nawet po odstawieniu statyn i zmniejszeniu dolegliwości 
bólowych.  W długotrwałym leczeniu z występującymi 
objawami mięśniowymi powrót do sprawności może 
trwać kilka tygodni, dlatego głównym filarem w terapii 
miopatii wywołanej statynami powinna być komplekso-
wa, indywidualnie dobrana rehabilitacja.

Opis przypadku

74-letnia pacjentka została przyjęta do Kliniki Geria-
trii w trybie planowym celem wykonania całościowej 
oceny geriatrycznej. Choroby w wywiadzie: utrwalo-
ne migotanie przedsionków, cukrzyca typu 2, choroba 
niedokrwienna serca, zawał NSTemi leczony PTCA 
RCA+DES, umiarkowana stenoza aortalna, miażdżyca 
tętnic szyjnych, nadciśnienie tętnicze, otyłość, przewle-
kła niewydolność nerek i przebyte leczenie operacyjne 
z powodu kamicy nerkowej prawostronnej oraz prze-
pukliny pępkowej. Pacjentka zgłaszała postępujące od 
4 miesięcy osłabienie mięśni obręczy kończyn górnych 
i dolnych z towarzszącym uczuciem drżenia i silne do-
legliwości bólowe stawów kolanowych i biodrowych. 
W domu chora przebywała głównie w pozycji leżącej 
i wymagała znacznej pomocy w poruszaniu- chodziła na 
krótkich dystansach z asekuracją dwóch osób. U chorej 
występowały dodatkowo symetryczne obrzęki kończyn 
dolnych. Stosowane leki: 80 mg atorwastatyny na dobę, 
bisoprolol, dabigatran, metformina, walsartan, amioda-
ron, torasemid, inhibitor pompy protonowej oraz insuli-
nę długo i krótkodziałającą. Dodatkowo chora zgłosiła 
nadwrażliwość na penicylinę. Nie zdawała sobie spra-
wy, że ujawnione u niej dolegliwości mogą być wyni-
kiem działań niepożądanych przyjmowanych leków. 
Podczas wstępnej oceny przedmiotowej komunikowała 
się logicznie, nerwy czaszkowe nie wykazywały uszko-
dzenia. Stwierdzono uogólnione obniżenie napięcia 
mięśniowego, symetryczne zaniki mięśni drobnych rąk 
a także osłabienie siły mięśniowej we wszystkich koń-
czynach, szczególnie proksymalnie. Stwierdzono brak 
odruchów głębokich oraz patologicznych odruchów pi-
ramidowych. 

Podczas hospitalizacji wykonano badania laborato-
ryjne, które wykazały obniżony poziom witaminy B12, 
kwasu foliowego, witaminy D, żelaza, albuminy, cho-
lesterolu HDL a podwyższone parametry krzepnięcia, 
transaminaz (ALAT-132U/L, ASPAT-98U/L), kinazy 
kreatynowej (2018 U/L), triglicerydów (175 mg/dl) oraz 
wykładniki świadczące o zakażeniu układu moczowego. 
Wysunięto podejrzenie tetraparezy wiotkiej z przewagą 
proksymalną w przebiegu miopatii postatynowej, z tego 
powodu odstawiono leczenia atorwastatyną.

W oddziale przeprowadzono całościową ocenę geria-
tryczną stwierdzając umiarkowane upośledzenie spraw-
ności mierzone skalą ADL (4 punkty), umiarkowaną 
niesprawność w skali IADL (15 punktów) oraz zwięk-
szone ryzyko rozwoju odleżyn (skala Norton- 12 punk-
tów). Dokonano oceny neuropsychologicznej. W bada-
niu przesiewowym stwierdzono cechy łagodnych zabu-
rzeń poznawczych. Przeprowadzono ocenę ryzyka upad-
ku mierzoną skalą Tinetti uzyskując 5 punktów, która 
wykazała znaczny wzrost wstąpienia upadku. W skali 
VES-13 pacjentka otrzymała 9 punktów.

W trakcie hospitalizacji w Klinice Geriatrii chorą re-
habilitowano przez 7 dni. Stosowano leczenie uspraw-
niające w postaci kinezyterapii: ćwiczenia czynne wspo-
magane kończyn górnych i dolnych, koordynacyjne oraz 
ćwiczenia z elementami metod neurofizjologicznych 
PNF. Prowadzono również pionizację czynną z pomocą 
terapeuty oraz naukę chodu przy balkoniku z asekuracją. 
Następnie pacjentka była konsultowana przez lekarza re-
habilitacji medycznej i zakwalifikowana do przyjęcia do 
Kliniki Rehabilitacji. Już w Klinice Geriatrii po wdro-
żeniu rehabilitacji i odstawieniu statyny pacjentka zgła-
szała mniejsze drżenie kończyn, stopniową poprawę siły 
mięśniowej, zmniejszeniu uległy dolegliwości bólowe 
mięśni i stawów. Pacjentka zaczęła samodzielnie obra-
cać się na boki z pomocą oraz siadać i wstawać z ase-
kuracją jednej osoby, nadal poruszała się przy balkoniku 
pokonując krótkie odcinki z pomocą. 

W dniu przyjęcia do Kliniki Rehabilitacji w badaniu 
neurologicznym stwierdzono jak poniżej. Kończyny 
górne: napięcie mięśniowe dyskretnie obniżone, uło-
żenie kończyn dowolne, odruchy głębokie osłabione 
symetrycznie; siła mięśniowa w skali MRC: zginacze 
stawu ramiennego: P = 5 L = 5, zginacze stawu łokcio-
wego: P = 5, L = 5, zginacze stawu łokciowego P = 5, 
L = 5, prostowniki stawu łokciowego P = 5, L = 5, zgi-
nacze i prostowniki nadgarstka P = 4, L = 4, zginacze 
palców i prostowniki palców P = 4, L = 4. Czucie po-
wierzchowne i głębokie prawidłowe. Kończyny dol-
ne: napięcie mięśniowe obniżone, odruchy głębokie 
zniesione, siła mięśniowa w skali MRC: obustronnie 
symetryczne osłabienie zginaczy i prostowników sta-
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wu biodrowego 2 w skali MRC, zginacze i prostowni-
ki stawu kolanowego 2 w skali MRC, zginacze i pro-
stowniki stopy 4 w skali MRC, zginacze i prostowniki 
palców stopy 4 w skali MRC. Czucie powierzchniowe 
i głębokie zachowane, z towarzyszącymi parestezjami. 
Symetryczny obrzęk podudzi. Stan funkcjonalny przy 
przyjęciu: pacjentka wymagała pomocy w czynnościach 
dnia codziennego, podejmowała próby chodzenia przy 
balkoniku, jednak wzorzec chodu był nieprawidłowy, 
w przodopochyleniu z towarzyszącymi zaburzeniami 
koordynacyjno- równoważnymi. W trakcie hospitali-
zacji stosowano leczenie usprawniające w postaci kine-
zyterapii metodami neurofizjologicznymi PNF i NDT-
-Bobath, prowadzono reedukację chodu z nauką prawi-
dłowego wzorca, stosowano ćwiczenia koordynacyjne 
i równoważne, ćwiczenia samoobsługi i sprawności 
manualnej. Z zakresu medycyny fizykalnej stosowano 
elektrostymulację mięśni niedowładnych, promieniowa-
nie IR oraz hydroterapię. Wykonanie zabiegów było po-
przedzone badaniem ultrasonograficznym żył kończyn 
dolnych, które wykluczyło proces zakrzepowy. Chorą 
konsultowano psychologicznie z uwagi na towarzyszą-
cy pacjentce lęk przed utratą sprawności oraz lęk przed 
upadkiem.

W wyniku dwumiesięcznego leczenia w warunkach 
rehabilitacji stacjonarnej, uzyskano znaczną poprawę 
siły mięśniowej kończyn niedowładnych, poprawę stanu 
funkcjonalnego – chora przy wypisie chodziła przy bal-
koniku na długich dystansach (ok. 200 m), podejmowała 
próby chodzenia po schodach. Kontrolne wyniki trans-
aminaz i CPK wykazały utrzymujący się ich wysoki 
poziom. Zlecono badanie EMG potwierdzające uszko-
dzenie miogenne oraz niewielką aktywność procesu. 
W skali Barthel ADL chora przy przyjęciu uzyskała: 13, 
przy wypisie 18 punktów. W stanie ogólnym dobrym, 
pacjentkę wypisano do domu z zaleceniem kontynuacji 
rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych, kontroli pa-
rametrów CPK i AspAT, AlAT w poradni POZ i dalszej 
kontroli w poradni rehabilitacyjnej, neurologicznej, ge-
riatrycznej, kardiologicznej i diabetologicznej.

Dyskusja

Korzyści ze stosowania statyn w terapii zaburzeń lipi-
dowych (hipercholesterolemia, hiperlipidemia mieszana) 
oraz w prewencji chorób sercowo- naczyniowych zo-
stały silnie udowodnione w licznych badaniach nauko-
wych. 

W wieloośrodkowym badaniu opublikowanym 
w 2003 r. w Lancet- ASCOT- LLA, będącym pierwszą 
próbą kliniczną, opisano korzyści płynące ze stosowa-
nia leczenia hipolipemizującego w prewencji pierwotnej 

choroby wieńcowej. Wykazano 36-procentowy spadek 
częstości występowania zawału serca niezakończonego 
zgonem i zgonu z powodu choroby wieńcowej, a także: 
27-procentową redukcję liczby udarów mózgu, 29-pro-
centowe zmniejszenie całkowitej liczby zdarzeń wień-
cowych oraz 21-procentowy spadek całkowitej liczby 
powikłań i zabiegów sercowo-naczyniowych w grupie 
pacjentów w wieku 40–79 lat z nadciśnieniem tętni-
czym i przynajmniej trzema czynnikami ryzyka, ale bez 
współistniejącej dyslipidemii, przyjmujących atorwasta-
tynę (10 mg) w porównaniu z grupą otrzymującą place-
bo [12,13]. Niezwykle ważną rolę atorwastatyny u pa-
cjentów z cukrzycą potwierdzono w badaniu CARDS. 
W grupie przyjmującej atorwastatynę w dawce 10 mg na 
dobę w porównaniu z grupą otrzymującą placebo stwier-
dzono istotnie mniejsze ryzyko występowania ostrego 
zespołu wieńcowego, rewaskularyzacji wieńcowej lub 
udaru mózgu [14]. 

Efektem ubocznym pozycji lidera w opisywanej gru-
pie leków, jest nierzadkie pomijanie faktu występowa-
nia poważnych w skutkach objawów niepożądanych jak 
miopatia, rabdomioliza czy hepatopatia [15]. Ryzyko 
uszkodzenia mięśni wzrasta tym bardziej przy jednocze-
snej terapii lekami hamującymi ich metabolizm, do któ-
rych należą: azolowe leki przeciwgrzybicze, cyklospory-
na, klarytromycyna, erytromycyna czy nefazodon lub też 
lekami mogącymi powodować zapalenie mięśni, takimi 
jak: cyklosporyna, niacyna, inhibitory proteazy oraz blo-
kery kanału wapniowego, a także przy współistniejących 
zaburzeniach elektrolitowych, infekcjach, w niewy-
dolności wątroby czy nerek oraz w niedoczynności tar-
czycy [16-18]. Nie bez znaczenia pozostaje kwestia za-
stosowanej dawki leku- im wyższa tym wyższe ryzyko 
oraz niewspółmiernego do możliwości chorego wysiłku 
fizycznego [17,19]. Ryzyko miopatii jest wyższe u cho-
rych obciążonych rodzinnym wywiadem w kierunku 
zaburzeń nerwowo- mięśniowych, u chorych z chorobą 
alkoholową, u osób rasy żółtej oraz osób spożywających 
codziennie sok grejpfrutowy [20]. 

Wobec faktu powszechnego stosowania statyn oraz 
możliwości wystąpienia niepożądanych objawów ze 
strony układu mięśniowego, wydaje się, że najistotniej-
szą kwestią podczas rozpoczynania leczenia statynami, 
powinno być poinformowanie chorego o możliwości 
wystąpienia określonych skutków ubocznych, aby za-
pobiec uszkodzeniu mięśni już na etapie rozpoczyna-
jącego się bólu pochodzenia mięśniowego. Do podob-
nych wniosków doszli autorzy Dybała A. i wsp. opisu-
jąc przypadek miopatii postatynowej u chorej poddanej 
wczesnej rehabilitacji kardiologicznej po zabiegu angio-
plastyki wieńcowej [21]. Kwestia bezpieczeństwa stoso-
wania statyn jest przedmiotem wielu badań klinicznych. 



167OSTRA MIOPATIA POSTATYNOWA U PACJENTKI PRZYJĘTEJ DO CAŁOŚCIOWEJ OCENY...

GERONTOLOGIA POLSKA, 2019, 2

Wyniki badania PRIMO (Prediction of Muscular Risk 
in Observational Conditions), którym objęto 7924 cho-
rych, u których stosowano statyny w wysokich dawkach 
są następujące: objawy ze strony układu mięśniowego 
obserwowano u 10,49% chorych, przy czym największe 
ich ryzyko stwierdzono u przyjmujących simwastatynę 
(18,2%), najniższe zaś w grupie przyjmującej fluwasta-
tynę (5,1%) [8]. 

Z kolei w angielskim badaniu Heart Protection Study 
przeprowadzonym w latach 1994-2002 dostarczono wia-
rygodnych dowodów na bezpieczeństwo długotrwałego 
stosowania simwastatyny. Ryzyko wystąpienia poważ-
nych działań niepożądanych, jak rabdomioliza czy zapa-
lenie wątroby, było bardzo niskie i zbliżone w obu gru-
pach: aktywnego leczenia i placebo. Zdaniem autorów, 
wyniki potwierdzają  bezpieczeństwo długotrwałego 
leczenia simwastatyną. Stwierdzono, że ryzyko miopatii 
jest mniejsze niż 0,1% w okresie 5 lat, a ryzyko klinicz-
nie istotnego uszkodzenia wątroby jest znikome [22,23].

Według Kashani i wsp. częstość mialgii, czyli obja-
wów ze strony układu mięśniowo-szkieletowego bez 
wzrostu stężenia kinazy kreatynowej wśród pacjentów 
leczonych statynami wynosi 1,1-5%, natomiast śmiertel-
na rabdomioliza zdarza się z częstością 0,15 na 1000000 
[24].

Wnioski

Stosowanie statyn zwiększa ryzyko objawów ze stro-
ny układu mięśniowego w tym poważnych, takich jak 
rabdomioliza. Rabdomioliza o znacznym nasileniu może 
stanowić przyczynę głębokich wiotkich niedowładów 
czterokończynowych. Trzeba mieć na uwadze, że dzia-
łanie uszkadzające mięśnie zależy od zastosowanej daw-
ki i tym samym modyfikować gramaturę leku indywidu-
alnie do potrzeb i czynników występujących u danego 
pacjenta. W przypadku, gdy nie doszło do rozwoju rab-
domiolizy, po przerwaniu terapii statynami, objawy bólu 
mięśni cofają się, a stężenie kinazy kreatynowej wraca 
do normy. Dlatego istotne jest poinformowanie pacjen-
ta o konieczności zgłaszania wszelkich dolegliwości 
ze strony układu mięśniowo-szkieletowego niezwłocz-
nie po ich wystąpieniu. W razie ich wystąpienia należy 
oznaczyć stężenie kinazy kreatynowej, a gdy 3-krot-
nie przekroczy górną granicę normy, należy przerwać 
leczenie statyną [25]. Należy informować pacjentów 
o możliwości wystąpienia działań niepożądanych tera-
pii. Pozwoli to zwiększyć zaufanie chorego do terapii 
i poprawić relację pacjent- lekarz, a tym samym uniknąć 
rozwoju pełnoobjawowych działań niepożądanych z ich 
najcięższymi skutkami włącznie. Całościowa ocena ge-
riatryczna (COG) jest przydatnym narzędziem w klinicz-
nej ocenie skutków polipragmazji stosowanej u pacjen-
tów wieku podeszłym.
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