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Hospitalizacja: 25–29.10.2019 
61-letni pacjent, z zawodu pracownik budowlany, z wywiadem choroby niedokrwiennej serca (5 lat temu zawał serca leczony 
przezskórną angioplastyką [PCI] gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej z wszczepieniem stentu DES [ang. drug-eluting 
stent]), z nadciśnieniem tętniczym oraz cukrzycą typu 2 został przyjęty do Kliniki z podejrzeniem ostrego zespołu wieńcowe-
go (OZW). Chory zgłaszał dolegliwości stenokardialne w klasie III CCS (Canadian Cardiovascular Society). W dniu przyjęcia 
wystąpił ból spoczynkowy, nieustępujący po przyjęciu nitrogliceryny podjęzykowo. 

Przed przyjęciem pacjent leczony: kwasem acetylosalicylowym (75 mg), preparatem łączonym walsartanu z hydrochloro- 
tiazydem (80  +  12,5  mg), lacydypiną (4  mg), atorwastatyną (20  mg), metforminą (3  ×  500  mg) oraz glimepirydem (2  mg). 
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Z prowadzonego przez chorego dzienniczka pomiarów RR 
wynika, że mimo terapii hipotensyjnej utrzymują się pod-
wyższone wartości RR (do maks. 170/90 mmHg).

Przy przyjęciu pacjent już bez dolegliwości dławico-
wych, stabilny hemodynamicznie, RR 177/90  mmHg. Czyn-
ność serca miarowa – 85/min, tony serca czyste, osłuchowo 
nad polami płucnymi bez cech zastoju, bez obrzęków ob-
wodowych. W EKG rytm zatokowy miarowy – 85/min, blok 
przedsionkowo-komorowy I  stopnia, cechy niedokrwienia 
ściany bocznej (rycina 1). W badaniu echokardiograficznym 
lewa komora bez zaburzeń kurczliwości regionalnej, o prawi-
dłowej globalnej funkcji skurczowej, frakcja wyrzutowa (EF) 
55%, bez istotnej wady zastawkowej serca. W  badaniach 
biochemicznych obserwowano: wzrost stężenia wysoko  
specyficznej troponiny I oznaczanej testem wysokiej czułości  
(ang. highly sensitive troponin I  – hsTnI) – maks. do 
106,4 ng/ml, ale z typową dla OZW dynamiką; cechy dobrze 
kontrolowanej cukrzycy (HbA1c 6,6%), hiperlipidemię (chole-
sterol LDL 129 mg/dl). Wykonana w pierwszej dobie korona-
rografia wykazała 90-procentową restenozę w stencie w ob-
rębie gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej (rycina 2). 
Jednocześnie wykonano angioplastykę naczynia dozawało-
wego z inflacją balonem uwalniającym lek antyproliferacyjny 
(DEB). Zabieg i okres po zabiegu bez powikłań. W farmakote-
rapii stosowano typowe leczenie zawału serca (w tym tika-
grelor). Zmodyfikowano leczenie: zamiast sartanu włączono 
peryndopryl w  dawce 10  mg, zamiast hydrochlorotiazydu 

– indapamid w dawce 1,5 mg (preparat SR), kontynuowano 
leczenie lacydypiną w zwiększonej dawce (6 mg), włączono 
ββ-adrenolityk (bisoprolol – 2,5 mg). Ponadto zwiększono 
dawkę atorwastatyny do 40 mg na dobę oraz kontynuowano 
dotychczasową farmakoterapię cukrzycy typu 2.

W trakcie dalszej obserwacji chory został uruchomio-
ny i  pozostawał bez nawrotu dolegliwości dławicowych; 

w  monitorowaniu EKG bez zaburzeń rytmu oraz przewod-
nictwa. Pacjenta stabilnego hemodynamicznie i wieńcowo 
wypisano do domu z  zaleceniem stosowania diety nisko-
tłuszczowej, kontroli wartości ciśnienia tętniczego, syste-
matycznego przyjmowania leków oraz kontroli w poradni 
kardiologicznej.

Wizyta kontrolna w poradni kardiologicznej  
miesiąc po zawale serca: 25.11.2019
Pacjent skarży się na złe samopoczucie. Zgłasza częste 

„skoki” ciśnienia tętniczego (do maks. 180/90  mmHg) 
z  towarzyszącymi bólami głowy. Chory z  zauważalnie 
obniżonym nastrojem. Z  uwagi na dolegliwości ograni-
czył życie towarzyskie, rzadko wychodzi z domu, obawia 
się kolejnego zawału serca. W badaniu przedmiotowym:  
RR 145/90 mmHg, akcja serca 65/min, nad polami płucny-
mi szmer pęcherzykowy prawidłowy, bez obrzęków ob-
wodowych. W  badaniach laboratoryjnych utrzymuje się 
hipercholesterolemia (cholesterol LDL 110  mg/dl). Brak 
skuteczności zleconego leczenia hipotensyjnego i hipoli-
pemizującego sugerował, że pacjent pomimo eskalacji le-
czenia nadciśnienia tętniczego i hiperlipidemii niestety nie 
przestrzegał zaleceń w zakresie zleconej farmakoterapii. 
Pacjent potwierdził w  czasie rozmowy, że rzeczywiście 
zdarzało mu się nie przyjmować regularnie wszystkich le-
ków, zwłaszcza statyny, którą miał przyjmować w godzi-
nach wieczornych. Po raz kolejny poinstruowano chorego 
i skierowano na działania edukacyjne w poradni.

Przyspieszona wizyta kontrolna w poradni 
kardiologicznej: 18.12.2019
Przyspieszona wizyta kontrolna w  poradni kardiologicz-
nej (w  celu oceny parametrów życiowych oraz analizy 
wyników badań biochemicznych): akcja serca 65/min, 

Rycina 1. Zapis EKG (rytm zatokowy, miarowy – 85/min, blok przedsionkowo-komorowy I stopnia, cechy niedokrwienia ściany bocznej)
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Powyższy przypadek dotyczy pacjenta z  bardzo wysokim 
ryzykiem sercowo-naczyniowym. Według wytycznych 

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego pacjent powi-
nien obowiązkowo otrzymywać inhibitory konwertazy angio-
tensyny (ACEI) oraz statyny [1]. Docelowe wartości ciśnienia 
tętniczego dla chorych z  takim ryzykiem powinny wynosić 
odpowiednio: skurczowe ciśnienie (SBP) 130–139  mmHg, roz-
kurczowe ciśnienie (DBP) 70–79  mmHg (tabela 1) [2], na-
tomiast zalecane stężenie cholesterolu LDL <  55  mg/dl  
(tabela 2) [3].

Preparat EUVASCOR to połączenie peryndoprylu 
i atorwastatyny – substancji o doskonale udowodnionych 
skutecznościach oraz bezpieczeństwie stosowania.

wartości RR w pomiarach domowych z tygodnia poprzedza-
jącego trzecią wizytę: 132/78 mmHg (od 120/70 mmHg do 
156/86 mmHg), a w pomiarze gabinetowym w czasie kontro-
lnej wizyty: 135/85 mmHg. Profil lipidowy: cholesterol całko-
wity (TC) 162 mg/dl, cholesterol LDL 72 mg/dl, cholesterol 
HDL 46 mg/dl, trójglicerydy (TGA) 132 mg/dl.

Ze względu na liczne obowiązki i zmianowy charakter pra-
cy pacjenta, a także ryzyko zaprzestania regularnego leczenia, 
co zdarzało mu się już w przeszłości, zmieniono dotychczaso-
we leczenie na preparat złożony zawierający 40 mg atorwasta-
tyny oraz 10 mg peryndoprylu w jednej kapsułce (EUVASCOR).

Obecnie chory od kilku miesięcy znajduje się pod opie-
ką poradni kardiologicznej. Wartości ciśnienia tętniczego 
oraz profilu lipidowego utrzymują się na prawidłowym 
poziomie.

Komentarz eksperta

Rycina 2. Wynik koronarografii (90-procentowa restenoza w stencie w obrębie gałęzi okalającej lewej tętnicy wieńcowej)

Tabela 1. Docelowe wartości ciśnienia tętniczego (na podstawie wytycznych ESC/ESH 2018 dotyczących postępowania w nadciśnieniu tętniczym)

Grupa  
wiekowa

Wartości docelowe SBP w pomiarach w gabinecie (mmHg)
Wartości 

docelowe DBP 
w pomiarach  
w gabinecie 

(mmHg)
Nadciśnienie 

tętnicze + cukrzyca  + udar/TIA + choroba  
wieńcowa 

+ przewlekła 
choroba nerek

18–65 lat
Docelowo do 130 lub niżej, jeśli dobrze tolerowane 

NIE < 120

Docelowo do 
< 140–130, 
jeśli dobrze 
tolerowane 
NIE < 120 70–79

≥ 65 lat Docelowo 130–139, jeśli dobrze tolerowane

Wartość 
docelowa DBP  

w pomiarach  
w gabinecie  

(mmHg)

70–79

TIA (ang. transient ischaemic attack) – przemijający atak niedokrwienny
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Peryndopryl należy do grupy nowoczesnych inhibitorów 
konwertazy angiotensyny (ACEI). Wybór ACEI nie jest przy-
padkowy. Wytyczne europejskie u pacjentów po przebytym 
zawale serca preferują wybór ACEI nad sartanami – leczenie 
sartanami zalecają tylko u  pacjentów nietolerujących tej 
pierwszej grupy leków [1]. Wpływ peryndoprylu na poprawę 
rokowania u pacjentów kardiologicznych został udowodniony 
w wielu niezależnych badaniach klinicznych, m.in. w badaniu 
EUROPA, GREACE oraz ASCOT-LLA [4–6]. Poza silnym dzia-
łaniem hipotensyjnym udowodniono również liczne działania 
plejotropowe leku, takie jak poprawa funkcji śródbłonka, 
zmniejszanie stresu oksydacyjnego, efekt przeciwzapal-
ny, wpływ na równowagę między procesami pro- i  przeciw- 
zakrzepowymi, hamowanie patologicznej przebudowy ścian 
tętnic i  lewej komory, obniżanie ciśnienia centralnego oraz 
wzrost insulinowrażliwości [7]. 

Atorwastatyna to z kolei jedna z nowoczesnych substan-
cji należących do grupy statyn. W  najnowszych badaniach 
naukowych określono, że jest w stanie obniżyć stężenie cho-
lesterolu LDL o 50% oraz doprowadzić do regresji objętości 
zmian miażdżycowych w zmienionych chorobowo naczyniach 
wieńcowych (badania ASTEROID, SATURN) [8–10]. Można ją 

stosować u pacjentów z niewydolnością nerek, niezależnie od 
eGFR (dla porównania rosuwastatyna jest przeciwwskazana 
przy eGFR < 30 ml/min/1,73 m2). Jej kolejną zaletą jest długi 
czas działania, co pozwala ją stosować o dowolnej porze dnia 
i wygodnie łączyć z lekami hipotensyjnymi. Ponadto, podob-
nie jak peryndopryl, ma udowodnione działanie plejotropo-
we – działa ochronnie na śródbłonek naczyniowy, stabilizuje 
blaszkę miażdżycową, wykazuje efekt przeciwzapalny oraz 
wpływa na układ krzepnięcia i fibrynolizy [11].

Połączenie tych dwóch substancji ma udowodnione 
działanie w  niezależnych badaniach klinicznych. We wspo-
minanym wyżej badaniu EUROPA w analizie post hoc zaob-
serwowano istotną statystycznie redukcję złożonego punktu 
końcowego (złożonego ze śmiertelności sercowo-naczynio-
wej, zawału serca niezakończonego zgonem i/lub zatrzyma-
nia akcji serca, zakończonego skuteczną resuscytacją) – 4,9% 
u pacjentów leczonych peryndoprylem oraz statyną w porów-
naniu z 6,6% leczonych placebo oraz preparatem statyny [4]. 
Również w analizie post hoc badania GREACE (rycina 3) udo-
wodniono, że pacjenci otrzymujący ACEI oraz atorwastatynę 
mają najmniejsze ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych 

– w  ciągu 3 lat u  10% badanych otrzymujących ACEI oraz 

Kategoria  
ryzyka

Stan chorobowy, występowanie czynników ryzyka  
lub 10-letnie ryzyko w skali Pol-SCORE

Cel leczenia –  
stężenie LDL-C

Ekstremalnie
wysokie

• Stan po wielokrotnych incydentach sercowo-naczyniowych i/lub rewaskularyzacjach
• Przezskórne stentowanie pnia głównego lewej tętnicy wieńcowej 

lub/i wielonaczyniowa choroba wieńcowa (kompleksowa angioplastyka 
w wielonaczyniowej chorobie wieńcowej)

• Miażdżyca uogólniona – wielu łożysk naczyniowych z dodatkowymi czynnikami 
ryzyka

• Progresja choroby sercowo-naczyniowej o podłożu miażdżycowym u pacjentów, 
u których osiągnięto i stale utrzymywano LDL-C < 55 mg/ dl (< 1,4 mmol/l)

< 35 mg/dl (< 0,9 mmol/l)

Bardzo wysokie • Progresja choroby układu sercowo-naczyniowego o podłożu miażdżycowym 
u pacjentów, u których osiągnięto i stale utrzymywano LDL-C < 70 mg/dl 
(< 1,8 mmol/l)

• Rozpoznany ostry zespół wieńcowy, choroba tętnic wieńcowych, szyjnych lub 
obwodowych

• Stan po rewaskularyzacji
• Ryzyko w skali Pol-SCORE > 20%
• Cukrzyca lub przewlekła choroba nerek w 3./4. stadium z jednym czynnikiem ryzyka 

lub ich większą liczbą
• Hipercholesterolemia rodzinna
• Wywiad przedwczesnej choroby układu sercowo-naczyniowego o podłożu 

miażdżycowym (w wieku < 55 lat u mężczyzn i < 65 lat u kobiet)
• Rozpoznana choroba układu sercowo-naczyniowego u chorych na cukrzycę lub 

pacjentów z przewlekłą chorobą nerek w 3./4. stadium

< 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l)

Wysokie • ≥ 2 czynniki ryzyka i ryzyko w skali Pol-SCORE 10–20%
• Cukrzyca lub przewlekła choroba nerek w 3./4. stadium bez innych czynników ryzyka

< 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l)

Umiarkowane < 2 czynniki ryzyka i ryzyko w skali Pol-SCORE < 10% < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l)

Niskie Bez dodatkowych czynników ryzyka < 115 mg/dl (< 3,0 mmol/l)

Tabela 2. Docelowe stężenia cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej gęstości (LDL) zależnie od profilu ryzyka sercowo-naczyniowego 
(opracowanie własne) [3] 

LDL-C (ang. low-density lipoprotein cholesterol) – cholesterol frakcji lipoprotein o niskiej gęstości; SCORE – Systematic COronary Risk Evaluation
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atorwastatynę wystąpił pierwotny punkt końcowy w  po-
równaniu z 14,5% w grupie otrzymującej atorwastatynę bez 
ACEI, 24,5% w grupie otrzymującej ACEI bez atorwastaty-
ny i w końcu 27% w grupie nieotrzymującej żadnej z tych 
dwóch substancji [5].

Badanie ASCOT-LLA wykazało ponadto, że połącze-
nie peryndoprylu z  atorwastatyną skutkuje większą re-
dukcją średniego stężenia cholesterolu całkowitego i cho-
lesterolu LDL, a także zmniejszeniem ryzyka wszystkich 
zdarzeń sercowo-naczyniowych oraz całkowitej śmier-
telności [6]. Jak wynika z  przedstawionych badań, połą-
czenie peryndoprylu z atorwastatyną ma synergistyczne 
działanie przeciwmiażdżycowe. Każdy z tych leków dzięki 
swojemu działaniu plejotropowemu hamuje: dysfunkcję 
śródbłonka, utlenianie cholesterolu LDL, proliferację 
mięśni gładkich ściany naczyń oraz degradację blaszki 
włóknisto-tłuszczowej, co razem przyczynia się do lepszej 
stabilności już istniejących blaszek miażdżycowych oraz 
hamowania tworzenia nowych.

Wybór złożonego leku o działaniu hipotensyjno-hipoli-
pemizującym, jakim jest preparat EUVASCOR, ma również 
uzasadnienie w częstym nieprzestrzeganiu zaleceń lekar-
skich przez pacjenta. Zaledwie co trzeci chory przyjmujący 
leki hipotensyjne i statynę stosuje się do zaleceń w zakresie 
farmakoterapii po 6 miesiącach od jej rozpoczęcia [11]. We-
dług programów NATPOL oraz WOBASZ wśród polskich pa-
cjentów mniej niż 50% osiąga docelowe wartości ciśnienia 
tętniczego. Przyczyny tego upatruje się głównie w słabym 
stosowaniu się chorych do zaleceń lekarskich (complian-
ce) oraz w  braku zmiany trybu życia [12]. Skomplikowane 
schematy terapeutyczne (np. konieczność stosowania le-
ków kilka razy w  ciągu dnia) mogą dodatkowo pogarszać 
współpracę z chorymi. Ponadto we współczesnych czasach 
pacjenci są coraz bardziej świadomi działań niepożądanych 

przyjmowanych leków (skrupulatnie czytają ulotki), które 
często są dla nich bardziej realne niż konsekwencje zaprze-
stania leczenia. Dotyczy to zwłaszcza leczenia statynami, 
które należą do najczęściej odstawianej przez pacjentów 
grupy leków. Wyniki ostatnio opublikowanego rejestru  
EUROASPIRE V pokazują, że pomimo powszechnego 
przepisywania statyn pacjentom z chorobą wieńcową tyl-
ko 30% z nich osiąga docelowe stężenie cholesterolu LDL  
< 70 mg/dl [13]. Na słabe przestrzeganie zaleceń w leczeniu 
statynami wskazują również najnowsze dane z  USA [14]. 
Analiza retrospektywna realizacji 3  mln recept na statyny 
wykazała, że nawet w grupie pacjentów po przebytym za-
wale serca aż 20% przerwało ich przyjmowanie zaledwie 
rok od ich włączenia. Tylko 64% pacjentów po zawale przy-
jęło więcej niż 80% zleconych dawek statyn w ciągu roku 
od incydentu. Z kolei analiza wskaźnika posiadania statyn 
wykazała, że średnio przez 88 dni w roku pacjenci po zawa-
le nie przyjmowali statyn pomimo zaleceń lekarzy. Również 
dane z Narodowego Funduszu Zdrowia w Polsce wskazują 
na niski wskaźnik posiadania statyny wśród pacjentów. Sła-
by compliance w  leczeniu statynami może także wynikać 
z braku widocznych dla chorego efektów przyjmowania leku. 
W przypadku nadciśnienia tętniczego pacjent dzięki domo-
wym pomiarom dostrzega skuteczność leczenia, a objawy 
zaniechania leczenia bywają uciążliwe (bóle głowy, krwawie-
nia z nosa przy wysokich wartościach ciśnienia). W przypad-
ku hipercholesterolemii konsekwencje odstawienia leku są 
oddalone w czasie i mniej odczuwalne. Jak wykazano wyżej, 
leczenie ACEI i statynami ma działanie synergistyczne. Od-
stawienie jednego leku, a w związku z tym brak równocze-
snej kontroli obu czynników ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, jakimi są nadciśnienie tętnicze i hipercholesterolemia, 
może niwelować korzyści wynikające z drugiej terapii. Tylko 
równoczesna optymalna kontrola ciśnienia tętniczego oraz 

Rycina 3. Badanie GREACE – efekt działania atorwastatyny i ACEI na zmniejszenie częstości incydentów s-n [5]

Zgon s-n + zawał serca niezakończony zgonem

Atorwastatyna  
vs placebo

ACEI  
vs placebo

Atorwastatyna + 
ACEI vs placebo
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-57%
p < 0,0001

-23%
p < 0,01

-71%
p < 0,0001
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Materiał promocyjny kierowany do osób uprawnionych do wystawiania recept lub osób prowadzących obrót produktami leczniczymi.

hipercholesterolemii minimalizuje ryzyko sercowo-naczy-
niowe do najniższego poziomu, co potwierdza badanie TNT, 
które w  grupie pacjentów ze stabilną chorobą wieńcową 
wykazało, że u  pacjentów z  optymalnym leczeniem nad- 
ciśnienia tętniczego (skurczowe wartości < 140 mmHg) oraz 
hipercholesterolemii (cholesterol LDL <  73  mg/dl) osiąg- 
nięto największe zmniejszenie śmiertelności z  powodów 
sercowo-naczyniowych, zawałów serca niezakończonych 
zgonem oraz udarów mózgu [15]. 

Niski odsetek pacjentów przestrzegających zaleceń 
uzasadnia stosowanie preparatów złożonych, które w jed-
nej kapsułce/tabletce zawierają substancje hipotensyjne 
oraz hipolipemizujące, takich jak EUVASCOR. Schemat 
leczenia będzie dzięki temu prostszy i  wygodniejszy dla 
pacjenta, co zwiększy szansę na przestrzeganie zaleceń le-
karskich, zwłaszcza w zakresie statyny, która jest przyjmo-
wana równocześnie z  lekiem hipotensyjnym w jednej kap-
sułce/tabletce. Dzięki długiemu działaniu atorwastatyny  
EUVASCOR może być przyjmowany rano, raz dziennie. Na 
rynku jest dostępny lek w sześciu różnych dawkach, które 
są odpowiednie w  większości sytuacji klinicznych. W  przy-

padku konieczności intensyfikacji leczenia hipotensyjnego  
istnieje możliwość kontynuacji leczenia docelowo za pomo-
cą innego leku złożonego, jakim jest TRIVERAM (preparat 
łączony peryndoprylu, atorwastatyny oraz amlodypiny).

Warto pamiętać o  możliwości zastosowania prepara-
tów złożonych hipotensyjno-hipolipemizujących w  wielu 
grupach pacjentów. Grupą docelową są chorzy z nadciśnie-
niem tętniczym oraz współistniejącą hipercholesterolemią, 
z rozpoznaną chorobą wieńcową, po przebytym zawale ser-
ca, po przebytej rewaskularyzacji mięśnia sercowego oraz 
z zespołem metabolicznym.

Podsumowując, preparat EUVASCOR jest niezwykle 
korzystną opcją terapeutyczną dla pacjentów, ponieważ 
składa się z  dwóch dobrze poznanych, skutecznych oraz 
bezpiecznych substancji wykazujących synergizm działania, 
co pozwala na uzyskanie pozytywnego efektu klinicznego 
przy stosowaniu mniejszych dawek leków oraz poprawia 
tolerancję leczenia. Ponadto dzięki mniejszej liczbie table-
tek taka terapia jest znacznie wygodniejsza dla chorych, 
poprawia compliance oraz umożliwia szybsze osiągnięcie 
oczekiwanych rezultatów klinicznych. 
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