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ÚVOD
Trombóza hrá dôležitú úlohu v  akút-
nych kardiovaskulárnych (KV) ochore-
niach, napr. pri akútnych koronárnych 
syndrómoch a  akútnej náhlej cievnej 
mozgovej príhode  [1]. Antitrombotická 
liečba, obvykle antikoagulačná a  ná-
sledne antiagregačná, týmto chorým 
ohromne pomohla v  redukcii mortality 
i morbidity [2,3].

U pacientov bez KV ochorenia, teda 
v tzv. primárnej prevencii, však nie je 
indikácia k  antitrombotickej liečbe, 
obvykle antiagregačnej, jasná. V tejto 
indikácii sa viac-menej skúmal u dosta-
točného počtu chorých len aspirín (ky-
selina acetylsalicylová  –  ASA). Preuká-
zal štatisticky významnú redukciu rizika 
prvého infarktu myokardu, ale za cenu 
zvýšenia rizika gastrointestinálnych kr-
vácaní a  hemoragickej náhlej cievnej 
mozgovej príhody (NCMP) [4].

Publikované Odporúčania pre pri-
márnu KV prevenciu pomocou antiag-

regačnej liečby sa navzájom výrazne 
odlišujú. Asi najkomplexnejší prístup 
(Odporúčanie) pripravila pracovná sku-
pina pre trombózu pri Európskej kardio-
logickej spoločnosti [5]. 

ZHODNOTENIE 
KARDIOVASKULÁRNEHO 
RIZIKA 
U osôb v primárnej KV prevencii je riziko 
vývoja aterotrombotickej príhody ob-
vykle nízke, ale treba ho odhadovať, aby 
sa benefit následnej antitrombotickej 
liečby mohol porovnať s jej rizikom, t. j. 
s krvácaním.

V USA KV riziko hodnotia pomocou  
Framinghamského skóre, ktoré pre-
dikuje riziko vzniku koronárnej prí-
hody (úmrtie či vznik infarktu myo-
kardu) v priebehu najbližších 10 rokov. 
Toto riziko môže byť nízke, s výskytom 
KV príhod < 10 %, môže byť stredne vy-
soké, s výskytom KV príhod v rozmedzí  
10 –  20 %, a nakoniec môže byť vysoké, 

s výskytom KV príhod > 20 % [6]. Európ-
ska kardiologická spoločnosť používa 
iné skórovanie, tzv. systém SCORE (Sys­
tematic COronary Risk Evaluation) [7], 
ktorý odhaduje u  vyšetrovanej osoby 
10-ročné riziko vzniku fatálnej KV prí-
hody. Sú tu osoby s nízkym SCORE rizi-
kom (< 1 %), so stredne vysokým SCORE 
rizikom (v rozmedzí od ≥ 1 % do < 5 %), 
osoby s vysokým SCORE rizikom (v roz-
medzí od ≥ 5 % do < 10 %), a nakoniec 
osoby s  veľmi vysokým SCORE rizikom 
(≥ 10 %). Pri 5% SCORE riziku vzniku fa-
tálnych príhod je riziko vzniku fatálnych 
a nefatálnych príhod asi 15 % (teda tri-
krát vyššie) [7]. 

ASPIRÍN V PRIMÁRNEJ 
KARDIOVASKULÁRNEJ 
PREVENCII
Aspirín v tejto indikácii sa skúmal v de-
viatich veľkých klinických štúdiách 
(tab. 1). Metaanalýza z roku 2009, vyko-
naná expertmi asociácie Anti-Thrombo-
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Summary
Is aspirin useful in primary cardiovascular prevention? Thrombosis plays an important role in acute cardiovascular diseases. Anti
thrombotic treatment is very helpful in these patients. In people with primary cardiovascular prevention, the antithrombotic approach 
is not clear. Some experts advise taking aspirin (acetylsalicylic acid) in a small dose, but this treatment poses a risk with respect to 
bleeding. There is some reasoning as to when aspirin can be useful, usually in persons with a SCORE risk score of 7– 10%. In people with 
a lower risk score we should recommend a healthy lifestyle, including a healthy diet or dietary supplements.
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ASPIRÍN V PRIMÁRNEJ 
PREVENCII RAKOVINY
V poslednej dekáde sa ukázalo, že liečba 
pomocou ASA významne ovplyvňuje 
onkologickú mortalitu, najprv zistenú 
pri kolorektálnej rakovine, neskôr aj pri 
iných nádoroch, hlavne adenokarcinó-
moch. Metaanalýza (v ôsmich klinických 
štúdiách, primárna i sekundárna KV pre-
vencia) preukázala, že celková morta-
lita bola 10,2 % v podskupine s liečbou 
ASA vs. 11,1  % bez liečby ASA  –  s  RR 
0,92 (štatisticky významné), a v časovej 
analýze (s pomocou údajov zo siedmich 
klinických štúdií) sa zistila významná re-
dukcia celkovej mortality až o 18 % (RR 
0,82) [10]. Toto zníženie mortality bolo 
relevantné aj po piatich rokoch liečby (RR 
0,66) a trvalo i po 20 rokoch, ako pri gas­
trointestinálnych, tak aj pri solídnych 
nádoroch s RR 0,65 s dobrým efektom  
liečby [10].

DNEŠNÉ ODPORÚČANIA PRE 
LIEČBU S ASA V PRIMÁRNEJ 
KARDIOVASKULÁRNEJ 
PREVENCII
Európske kardiologické odporúča­
nia (rok 2012) neodporúčajú podávať 
ASA osobám bez KV alebo cerebro­
vaskulárneho ochorenia, nakoľko ri­

hoci i tu boli pacienti asymptomatickí [5]. 
Výsledky však boli podobné tým v meta-
analýze z roku 2009 [6].

Najčastejším nežiaducim účinkom 
pri liečbe ASA bolo krvácanie. V prvej 
metaanalýze (2009) ASA zvyšoval gas­
trointestinálne a extrakraniálne krvá­
canie (vyžadujúce transfúziu alebo ve-
dúce k úmrtiu) asi o 50 % (0,10 % za rok 
v ramene liečby s ASA vs. len 0,07 % za 
rok pri placebovej liečbe, a teda s relatív-
nym rizikom, RR 1,54, čo bolo štatisticky 
významné). U KV vysoko rizikových osôb 
je to o 22 krvácaní viac na 1 000 liečených 
ASA, zatiaľ čo u nízko rizikových osôb je 
to len o štyri krvácania viac na 1 000 lie-
čených ASA [6].

ASA zvyšuje taktiež riziko vzniku he-
moragickej cievnej mozgovej príhody. 
Metaanalýza 16  placebom kontrolova-
ných štúdií (so zaradením asi 55 460 cho-
rých) preukázala, že ASA zvyšuje relatívne 
riziko hemoragickej mozgovej príhody 
s RR 1,84, čo je významné. Absolútne vyja-
drené je to o 12 nových prípadov mozgo-
vého krvácania viac na 10 000 chronicky 
liečených pomocou ASA [8]. Prvá meta- 
analýza (rok 2009, ATT Collaboration) 
udávala štatisticky významné 22 % ATT 
zvýšenie incidencie hemoragickej mozgo-
vej príhody u chorých liečených ASA [9].

tic Trialists, zahrnula šesť prvých štúdií 
z  tab.  1, čo predstavovalo súbor asi 
95 000 osôb. V priebehu 10 rokov liečby 
pomocou ASA klesol výskyt infarktu 
myokardu o šesť prípadov na 1 000 lie-
čených nízko rizikových osôb (kde bolo 
asi 5% riziko vývoja koronárnej príhody 
v  priebehu 10  rokov podľa Framing-
hamského skóre), ale výskyt infarktu 
myokardu poklesol o  19  prípadov na 
1 000 liečených stredne rizikových osôb 
(kde bolo asi 15% riziko vývoja koronár-
nej príhody v priebehu 10 rokov podľa 
Framinghamského skóre), no výskyt in-
farktu myokardu poklesol až o 31 prípa-
dov na 1 000 liečených vysoko rizikových 
osôb (kde bolo riziko vývoja koronárnej 
príhody v  priebehu 10  rokov až 25  % 
podľa Framinghamského skóre)  [6]. 
S  nárastom KV rizika však stúpalo pa-
ralelne i riziko krvácania, a teda pomer 
risk/ benefit vychádzal viac-menej neut-
rálne. ASA liečba neovplyvnila výskyt 
náhle cievne mozgové príhody (NCMP).

Iné (štyri) metaanalýzy z rokov 2011 –  
2012  pridali k  predošlým štúdiám ešte 
tri ďalšie, novšie štúdie (POPADAD, JPAD 
a AAA; sú to dolné tri štúdie z tab. 1). Sem 
boli zaradení o niečo rizikovejší pacienti, 
keďže trpeli diabetom, periférnym arte-
riálnym ochorením, či oboma stavmi –  

Tab. 1. Charakteristika klinických štúdií s aspirínom v primárnej prevencii. Upraveno dle [5].

Štúdia (rok) Pacienti Muži (%) Priemerný 
vek (roky)

Dávka 
aspirínu

Trvanie 
štúdie (roky) Primárny cieľ

BDT (1988) 5 139 100 63,6 500 alebo 
300 denne 6,0 IM, NCMP alebo KV úmrtie

PHS (1989) 22 071 100 53,8 325 obdeň 5,02 IM, NCMP alebo KV úmrtie

HOT (1998) 18 790 53 61,5 75 denne 3,8 veľké KV príhody 

TPT (1998) 5 085 100 57,5 75 denne 6,4 veľké koronárne príhody

WHS (2005) 39 876 0 54,6 100 obdeň 10,1 IM, NCMP alebo KV úmrtie

POPADAD (2008) 1 276 44 60,3 100 denne 6,7 KV úmrtie, IM, NCMP, alebo amputácia

JPAD (2008) 2 539 55 64,5 81 alebo 
100 denne 4,37 iné aterosklerotické príhody

AAA (2010) 3 350 28 61,6 100 denne 8,2 (ne)fatálna KV príhoda, NCMP alebo 
revaskularizácia

AAA – Aspirin for Asymptomatic Atherosclerosis, BDT – British Doctors Trial, HOT – Hypertension Optimal Treatment, JPAD – Ja-
panese Primary Prevention of Atherosclerosis With Aspirin for Diabetes, PHS – Physicians Health Study, POPADAD – Prevention of 
Progression of Arterial Disease and Diabetes, TPT – Thrombosis Prevention Trial, WHS – Women´s Health Study
IM – infarkt myokardu, NCMP – náhla cievna mozgová príhoda, KV – kardiovaskulárne 
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ziko hemorágie je tu nadmerne zvý­
šené (stanovisko je vyjadrené ako trieda 
odporúčania III s dôkazmi v úrovni B). 

Riziko dnes zaraďovaných osôb do pri-
márnej KV prevencie, zdá sa, je oveľa niž-
šie než v minulosti, t. j. v období, keď sa 
spomínané skórovacie systémy tvorili. 
V súčasnosti totiž máme k dispozícii aj 
iné preventívne prístupy, ako sú zlepše-
nie životného štýlu, liečba statínmi, ACE-
-inhibítormi a sartanmi, ktoré odoberajú 
priestor pre benefit aspirínu. 

To, čo vlastne potrebujeme v  klinic-
kej praxi pri primárnej prevencii, je za­
definovať hladinu KV rizika u  kon-
krétnej osoby. Nad touto prahovou 
hodnotou KV rizika budeme liečbu 
ASA odporúčať, pod ňou však nie. Naj-
lepším prístupom tu je ten, ktorý po-
chádza od pracovnej skupiny pre trom-
bózu v  rámci Európskej kardiologickej 
spoločnosti. Prahovú hodnotu spo­
mínaného KV rizika tvorí možný bu­
dúci výskyt „infarktu myokardu, 
mozgovej cievnej príhody či KV úmr­
tia“ v  intenzite ≥ 2 prípady premiet­
nuté na 100  osobo-rokov, ak daná 
osoba nemá zvýšené hemoragické 
riziko  [5]. Toto „prahové riziko“ ko­
rešponduje s  hodnotou SCORE ri­
zika asi v úrovni 7 –  10 % v priebehu  
10 rokov [4,6].

Okrem ASA môžeme v  primárnej 
KV prevencii siahať aj po nefarmakolo-
gickom prístupe. 
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