doplnkov.

Trombéza hra délezitd ulohu pri akdtnych kardiovaskuldrnych ochoreniach. Antitrombotickd lie¢ba tymto pacientom ohromne po-
maha. V primérnej kardiovaskuldrnej prevencii nie je antitromboticky pristup jasny. Niektori odbornici zvazuju aspirin (kyselinu ace-
tylsalicylovu) v nizkej davke, ale tato liecba je rizikova z hladiska krvacania. Su uvahy, kedy je aspirin v priméarnej prevencii u vysoko
rizikovych oséb (SCORE 7 — 10 %) uzito¢ny. U menej rizikovych oséb treba siahnut k zdravému spdsobu Zivota, vratane diéty ¢i diétnych

primarna kardiovaskuldrna prevencia - aspirin - systém SCORE - zdrava diéta

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.

primary cardiovascular prevention - aspirin - SCORE - healthy diet
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Trombéza hré dolezitd ulohu v akut-
nych kardiovaskularnych (KV) ochore-
niach, napr. pri akdtnych koronarnych
syndromoch a akutnej nahlej cievnej
mozgovej prihode [1]. Antitromboticka
liecba, obvykle antikoagula¢nd a na-
sledne antiagregac¢na, tymto chorym
ohromne pomohla v redukcii mortality
i morbidity [2,3].

U pacientov bez KV ochorenia, teda
v tzv. primarnej prevencii, vsak nie je
indikacia k antitrombotickej liecbe,
obvykle antiagregacnej, jasna. V tejto
indikacii sa viac-menej skimal u dosta-
to¢ného poctu chorych len aspirin (ky-
selina acetylsalicylova — ASA). Preuka-
zal Statisticky vyznamnu redukciu rizika
prvého infarktu myokardu, ale za cenu
zvysenia rizika gastrointestinalnych kr-
vacani a hemoragickej nahlej cievnej
mozgovej prihody (NCMP) [4].

Publikované Odportcania pre pri-
mdrnu KV prevenciu pomocou antiag-

regacnej liecby sa navzajom vyrazne
odlisuju. Asi najkomplexnejsi pristup
(Odporucanie) pripravila pracovna sku-
pina pre trombdzu pri Eurépskej kardio-
logickej spolo¢nosti [5].

U osdb v primarnej KV prevencii je riziko
vyvoja aterotrombotickej prihody ob-
vykle nizke, ale treba ho odhadovat, aby
sa benefit naslednej antitrombotickej
lie¢cby mohol porovnat s jej rizikom, t. j.
s krvacanim.

V USA KV riziko hodnotia pomocou
Framinghamského skoére, ktoré pre-
dikuje riziko vzniku koronarnej pri-
hody (Umrtie ¢i vznik infarktu myo-
kardu) v priebehu najbliZzsich 10 rokov.
Toto riziko moze byt nizke, s vyskytom
KV prihod < 10 %, mdze byt stredne vy-
soké, s vyskytom KV prihod v rozmedzi
10 - 20 %, a nakoniec mdze byt vysoké,

s vyskytom KV prihod > 20 % [6]. Eur6p-
ska kardiologicka spoloc¢nost pouziva
iné skérovanie, tzv. systém SCORE (Sys-
tematic COronary Risk Evaluation) [7],
ktory odhaduje u vysetrovanej osoby
10-ro¢né riziko vzniku fatalnej KV pri-
hody. Su tu osoby s nizkym SCORE rizi-
kom (< 1 %), so stredne vysokym SCORE
rizikom (v rozmedzi od = 1 % do < 5 %),
osoby s vysokym SCORE rizikom (v roz-
medzi od = 5 % do < 10 %), a nakoniec
osoby s velmi vysokym SCORE rizikom
(= 10 %). Pri 5% SCORE riziku vzniku fa-
talnych prihod je riziko vzniku fatalnych
a nefatalnych prihod asi 15 % (teda tri-
krat vyssie) [7].

Aspirin v tejto indikacii sa skimal v de-
viatich velkych klinickych 3$tudiach
(tab. 1). Metaanalyza z roku 2009, vyko-
nana expertmi asociacie Anti-Thrombo-
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Stadia (rok) Pacienti Muzi (%) vek (roky) aspirinu  studie (roky)
500 alebo

BDT (1988) 5139 100 63,6 300 denne 6,0

PHS (1989) 22071 100 53,8 325 obden 5,02

HOT (1998) 18790 53 61,5 75 denne 3,8

TPT (1998) 5085 100 57,5 75 denne 6,4

WHS (2005) 39876 0 54,6 100 obden 10,1

POPADAD (2008) 1276 44 60,3 100 denne 6,7
81 alebo

JPAD (2008) 2539 55 64,5 100 denne 4,37

AAA (2010) 3350 28 61,6 100 denne 8,2

Primarny ciel’

IM, NCMP alebo KV umrtie

IM, NCMP alebo KV umrtie
velké KV prihody
velké koronarne prihody
IM, NCMP alebo KV umrtie
KV umrtie, IM, NCMP, alebo amputacia

iné aterosklerotické prihody

(ne)fatalna KV prihoda, NCMP alebo
revaskularizacia

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 - nahla cievna mozgova prihoda, KV - kardiovaskularne

tic Trialists, zahrnula Sest prvych studif
z tab. 1, ¢o predstavovalo subor asi
95 000 os6b. V priebehu 10 rokov liecby
pomocou ASA klesol vyskyt infarktu
myokardu o Sest pripadov na 1 000 lie-
¢enych nizko rizikovych oséb (kde bolo
asi 5% riziko vyvoja korondarnej prihody
v priebehu 10 rokov podla Framing-
hamského skoére), ale vyskyt infarktu
myokardu poklesol o 19 pripadov na
1 000 lie€enych stredne rizikovych oséb
(kde bolo asi 15% riziko vyvoja koronar-
nej prihody v priebehu 10 rokov podla
Framinghamského skére), no vyskyt in-
farktu myokardu poklesol az o 31 pripa-
dov na 1000 lie¢enych vysoko rizikovych
0s6b (kde bolo riziko vyvoja koronérnej
prihody v priebehu 10 rokov az 25 %
podla Framinghamského skoére) [6].
S narastom KV rizika vsak stupalo pa-
ralelne i riziko krvacania, a teda pomer
risk/benefit vychadzal viac-menej neut-
ralne. ASA liecba neovplyvnila vyskyt
nahle cievne mozgové prihody (NCMP).

Iné (Styri) metaanalyzy z rokov 2011 -
2012 pridali k predoslym Stadidm este
tri dalsie, novsie studie (POPADAD, JPAD
a AAA; st to dolné tri Studie z tab. 1). Sem
boli zaradeni o nieco rizikovejsi pacienti,
kedZe trpeli diabetom, periférnym arte-
rialnym ochorenim, ¢i oboma stavmi —
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hociitu boli pacienti asymptomaticki [5].
Vysledky vsak boli podobné tym v meta-
analyze z roku 2009 [6].

NajcastejSim neziaducim uc¢inkom
pri liecbe ASA bolo krvacanie. V prvej
metaanalyze (2009) ASA zvysoval gas-
trointestinadlne a extrakranialne krva-
canie (vyzadujuce transflziu alebo ve-
duce k umrtiu) asi o 50 % (0,10 % za rok
v ramene lie¢by s ASA vs. len 0,07 % za
rok pri placebovej liecbe, a teda s relativ-
nym rizikom, RR 1,54, ¢o bolo 3tatisticky
vyznamné). U KV vysoko rizikovych oséb
je to 022 krvacani viac na 1 000 lie¢enych
ASA, zatial ¢o u nizko rizikovych os6b je
to len o Styri krvacania viac na 1 000 lie-
cenych ASA [6].

ASA zvysuje taktieZ riziko vzniku he-
moragickej cievnej mozgovej prihody.
Metaanalyza 16 placebom kontrolova-
nych $tudii (so zaradenim asi 55 460 cho-
rych) preukdzala, Ze ASA zvysuje relativne
riziko hemoragickej mozgovej prihody
sRR 1,84, ¢o je vyznamné. Absolutne vyja-
drené je to 0 12 novych pripadov mozgo-
vého krvécania viac na 10 000 chronicky
lie¢cenych pomocou ASA [8]. Prvd meta-
analyza (rok 2009, ATT Collaboration)
uddvala $tatisticky vyznamné 22 % ATT
zvysenie incidencie hemoragickej mozgo-
vej prihody u chorych lie¢enych ASA [9].

V poslednej dekade sa ukazalo, Ze lie¢ba
pomocou ASA vyznamne ovplyviuje
onkologicku mortalitu, najprv zistenu
pri kolorektalnej rakovine, neskér aj pri
inych nadoroch, hlavne adenokarciné-
moch. Metaanalyza (v 6smich klinickych
studiach, primarna i sekundarna KV pre-
vencia) preukdzala, Zze celkovd morta-
lita bola 10,2 % v podskupine s lie¢bou
ASA vs. 11,1 % bez liecby ASA — s RR
0,92 (Statisticky vyznamné), a v ¢asovej
analyze (s pomocou Udajov zo siedmich
klinickych studii) sa zistila vyznamna re-
dukcia celkovej mortality az o 18 % (RR
0,82) [10]. Toto znizenie mortality bolo
relevantné aj po piatich rokoch lie¢by (RR
0,66) atrvaloipo 20 rokoch, ako pri gas-
trointestinalnych, tak aj pri solidnych
nadoroch s RR 0,65 s dobrym efektom
liecby [10].

Eurépske kardiologické odporica-
nia (rok 2012) neodporucaju podavat
ASA osobam bez KV alebo cerebro-
vaskularneho ochorenia, nakolko ri-



ziko hemoragie je tu nadmerne zvy-
Sené (stanovisko je vyjadrené ako trieda
odporucania lll s dékazmi v Grovni B).

Riziko dnes zaradovanych os6b do pri-
marnej KV prevencie, zda sa, je ovela niz-
Sie nez v minulosti, t. j. v obdobi, ked' sa
spominané skérovacie systémy tvorili.
V sucasnosti totiz mame k dispozicii aj
iné preventivne pristupy, ako su zlepse-
nie zivotného 3tylu, lie¢ba statinmi, ACE-
-inhibitormi a sartanmi, ktoré odoberaju
priestor pre benefit aspirinu.

To, ¢o vlastne potrebujeme v klinic-
kej praxi pri primarnej prevencii, je za-
definovat hladinu KV rizika u kon-
krétnej osoby. Nad touto prahovou
hodnotou KV rizika budeme liecbu
ASA odporucat, pod inou vsak nie. Naj-
lepSim pristupom tu je ten, ktory po-
chadza od pracovnej skupiny pre trom-
bézu v rdmci Eurdpskej kardiologickej
spolo¢nosti. Prahovi hodnotu spo-
minaného KV rizika tvori mozny bu-
duci vyskyt ,infarktu myokardu,
mozgovej cievnej prihody ¢i KV amr-
tia” v intenzite = 2 pripady premiet-
nuté na 100 osobo-rokov, ak dana
osoba nema zvysené hemoragické
riziko [5]. Toto ,prahové riziko” ko-
reSponduje s hodnotou SCORE ri-
zika asi v irovni 7 - 10 % v priebehu
10 rokov [4,6].

Okrem ASA moéZzeme v primdrnej
KV prevencii siahat aj po nefarmakolo-
gickom pristupe.
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