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SA2 ETAK Kardiovaskularne bolesti (KVB) vode¢i su uzrok smrti u razvijenim zemljama i Republici Hrvatskoj (RH). Niz dokaza iz bazi¢nih
istrazivanja, opservacijskih studija i randomiziranih klinickih ispitivanja potvrduje korist od primjene acetilsalicilne kiseline (ASK) u sma-
njenju incidencije neZeljenih kardiovaskularnih dogadaja. Kao takva je ASK 2013. godine u RH bila najpropisivaniji od svih lijekova. Prema
mehanizmu djelovanja ASK se razlikuje od ostalih nesteroidnih antireumatika, jer reakcijom acetilacije dovodi do ireverzibilne inhibicije
enzima ciklooksigenaze i time do antiagregacijskog ucinka za vrijeme cijeloga Zivotnog vijeka trombocita. Navedeni uc¢inak prisutan je veé
kod primjene 75 - 150 mg ASK, tzv. niskih doza ASK. Prednost uporabe niskih doza ASK u odnosu prema viSim dozama ocituje se u nizoj in-
cidenciji nuspojava (poglavito krvarenja i nuspojava vezanih za gastrointestinalni sustav), uz zadrzavanje jednakog antiagregacijskog ucinka.
Indikacije za primjenu niskih doza ASK ukljuc¢uju akutni koronarni sindrom s elevacijom ST-spojnice i bez nje, primarnu i sekundarnu pre-
venciju KVB-a te primjenu ASK u sklopu dvojne antiagregacijske terapije nakon perkutane koronarne intervencije. Primjena ASK u primarnoj
prevenciji strogo je individualna te je prije propisivanja potrebno dobro prosuditi korist naspram moguce Stete od primjene lijeka.

KLJUCNE RIJECI: acetilsalicilna kiselina, primarna prevencija, sekundarna prevencija, kardiovaskularne bolesti

SUMMARY cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death in developed countries and Croatia. Several lines of evidence
from basic, observational and randomized controlled studies confirm the benefit of acetylsalicylic acid (ASA) in decreasing the incidence of
adverse cardiovascular events. As such, ASA was the most prescribed drug in Croatia in 2013. The mechanism of its action differs from that
of other non-steroidal anti-inflammatory drugs, since it irreversibly inhibits enzyme cyclooxygenase and therefore achieves antiaggregation
effect during the whole life span of platelets. This effect is already present with the administration of the so-called low ASA doses of 75 - 150
mg. The advantage of low ASA doses in comparison with higher doses is the lower incidence of side effects (principally bleeding events and
side effects related to gastrointestinal system), along with the preservation of the same antiaggregation effect. Indications for the admin-
istration of low ASA doses include acute coronary syndrome with and without ST segment elevation, primary and secondary prevention of
CVD and the use of ASA as part of dual antiplatelet therapy after percutaneous coronary intervention. As the use of ASA in primary preven-
tion is strictly individual, a careful prior evaluation of the risk-benefit ratio is needed.

KEY WORDS: acetylsalicylic acid, primary prevention, secondary prevention, cardiovascular diseases

Uvod
Kardiovaskularne bolesti (KVB) vodeci su uzrok smrti

u razvijenim zemljama. Prema podacima Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo (HZJZ), 2013. godine je od ishemij-
ske bolesti srca umrlo 21,4%, a od cerebrovaskularnih bolesti

kiseline (ASK) u smanjenju incidencije neZeljenih kardiova-
skularnih dogadaja u velikog broja bolesnika (2).

Od prvih pocetaka Sire klini¢ke upotrebe na prijelazu iz 19.
u 20. stoljeé¢e ASK je sve do danas jedan od najupotreblji-
vanijih lijekova (3). U prilog tomu govore i sluZbeni podaci

14,4% ukupno preminulih osoba. Time su ove bolesti i dalje
na 1. i 2. mjesto uzroka smrtnosti (1). Niz dokaza iz bazi¢nih
istraZivanja, opservacijskih studija i randomiziranih klinic¢-
kih ispitivanja govori u prilog koristi primjene acetilsalicilne

HALMED-a, prema kojima je ASK 2013. godine u Republici
Hrvatskoj bio najkoriSteniji od svih lijekova. Njegova je po-
tro$nja iznosila ¢ak 57,7 DDD-a (definiranih dnevnih doza)
na 1000 stanovnika po danu (4). Takav podatak ne iznena-
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duje s obzirom na u¢inkovitost primjene niskih doza ASK kod
bolesti kardiovaskularnog sustava, veliku prevalenciju ovih
bolesti u populaciji i odli¢an omjer troSka i u¢inkovitosti ASK,
primjerice kod sekundarne prevencije akutnoga koronarnog
sindroma (5).

Nesteroidni antireumatici (NSAR) inhibiraju aktivnost en-
zima ciklooksigenaze (COX). Ovi enzimi normalno dovode
do pretvorbe arahidonske kiseline u razli¢ite prostaglandi-
ne i tromboksan A2. COX-1 je tzv. konstitutivna izoforma
enzima, eksprimirana u vedini tkiva, a COX-2 je inducibil-
na izoforma, koja se poja¢ano eksprimira u upali. Prema
mehanizmu djelovanja, ASK se razlikuje od ostalih NSAR,
jer se reakcijom acetilacije veZe za enzime COX-1 i COX-2.
Pritom dolazi do stvaranja kovalentne veze i ireverzibilne
COX-inhibicije (slika 1.).

SLIKA 1. ASK je kovalentni inhibitor COX-enzima. U aktivnome
mjestu izoforme COX-1 kovalentno modificira serin na polozaju
530. Posljedi¢no je onemogucen pristup arahidonske kiseline
aktivnomu mjestu enzima (pojava stericke opstrukcije) koje
sadrzava tirozin.
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Preuzeto iz: Michael Palmer, Alice Chan, Thorsten Dieckmann,
John Honek. ,Notes to Biochemical Pharmacology*. Wiley, ISBN:
978-1-118-81998-2.

Zbog toga je trajanje farmakoloSkog ucinka ASK ovisno
o brzini obnavljanja COX-enzima u stanicama. Bududi
da trombociti nemaju stani¢nu jezgru, ne mogu obnoviti
COX-1-enzime, a time ni sintezu tromboksana A2 koji ima
vaznu fizioloSku ulogu u aktivaciji trombocita. Zbog toga
inhibicija COX-1 u trombocitima traje za vrijeme cijeloga
Zivotnog vijeka trombocita te se fizioloSka agregacija trom-
bocita uspostavlja tek 8 — 12 dana nakon obustave kroni¢ne
terapije s ASK. Antiagregacijski u¢inak na trombocite na-
stupa ve¢ kod primjene 30 mg ASK na dan (6).

Niske naspram visokih doza ASK

Ucinak ASK ovisan je o dozi. Tako ve¢ uz niske doze (75 -
150 mg) dolazi do ireverzibilne inaktivacije COX-1 koja se u
trombocitima ne moZe obnoviti pa zbog smanjenja sinte-
ze tromboksana A2 nastupa antiagregacijski u¢inak. Kod
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primjene srednjih doza (650 — 4000 mg na dan) dolazi do
inhibicije COX-1i COX-2, Sto dovodi do analgetskog i anti-
piretskog ucinka. Konac¢no, doze viSe od 4000 mg imaju i
antiinflamatorno djelovanje koje je posredovano i u¢incima
neovisnim o prostaglandinima te korisno u reumatskim
bolestima, ali ograni¢eno znatno ve¢om incidencijom nu-
spojava (7).

Pri tome treba naglasiti da prema vazZeéim SaZecima opisa
svojstava lijekova koji sadrZavaju ASK maksimalna dopu-
Stena doza ASK iznosi 4000 mg na dan, dok se prema do-
stupnim literaturnim podacima lijek moZe primjenjivatiiu
dozama do 5400 mg na dan uz pracenje koncentracije ASK
u serumu koja mora biti u rasponu od 150 do 300 pg/mL (8).
Vazno je naglasiti da je COX-1 dominantno prisutna izoforma
enzima u stanicama Zeluc¢ane sluznice te je kao takva glavni
izvor sinteze citoprotektivnih prostaglandina. Stoga je inhibi-
cija COX-1u Zelucu glavni razlog Zelu¢anih nuspojava NSAR,
koje uklju¢uju krvarenje iz gornjeg dijela gastrointestinalnog
(GI) sustava, ulceracije zZeluca i duodenuma, erozije sluznice
Zeluca, gastritis, mu¢ninu, dispepsiju itd. U tom smislu go-
vorimo o nuspojavama tipa A, odnosno o onima koje ovise o
dozi i koje su zapravo naglaSeni ucinak lijeka primijenjenog
u uobicajenoj dozi (9). Upravo se zbog ovisnosti o dozi lije-
ka ove nuspojave mogu snizavanjem doze dijelom sprijeciti,
odnosno incidencija im se moZe smanjiti. Pri dozi od 75 mg
na dan ASK dovodi do malog, ali znatnog porasta incidenci-
je gastrointestinalnih krvarenja. Prema nekim procjenama,
navedeni se porast udvostrucuje pri dozi od 300 mgna dan i
upeterostrucuje pri dozi od 1800 do 2400 mg na dan (10). Ve-
zano uz rizik od krvarenja, u post-hoc analizama velikih Kkli-
nickih ispitivanja CURE (od engl. Effects of aspirin dose when
used alone or in combination with clopidogrel in patients with
acute coronary syndromes: observations from the Clopidogrel
in Unstable angina to prevent Recurrent Events study) i BRA-
VO (od engl. Design of the Blockade of the glycoprotein IIb/I1a
Receptor to Avoid Vascular Occlusion trial), uocen je porast
rizika od krvarenja s porastom doze ASK. Posebno je vazna
¢injenica da je do porasta ucestalosti krvarenja doslo unutar
raspona niskih doza (11, 12). Bududi da se maksimalni antia-
gregacijski uc¢inak ASK postiZe ve¢ pri dozi od 40 do 160 mg
na dan, preporucljivo je davati niske doze ASK (75 - 150 mg
na dan) (13, 14). U prilog navedenomu govore i rezultati veli-
koga randomiziranog klini¢kog ispitivanja faktorskog dizaj-
na (CURRENT-OASIS 7 trial — Clopidogrel Optimal Loading
Dose Usage to Reduce Recurrent EveNTs/Optimal Antiplate-
let Strategy for InterventionS) u kojem je ispitivan u¢inak vi-
§ih naspram niZih doza klopidogrela i vi§ih (300 - 325 mg na
dan) naspram niZih (75 - 100 mg na dan) doza ASK u osoba
koje su zbog akutnoga koronarnog sindroma (AKS) lijeCene
perkutanom koronarnom intervencijom. Valja napomenu-
ti da su i bolesnici lijeCeni niskom dozom ASK prvog dana
primili 300 mg ASK. Inicijalno je randomizirano 25.086 bole-
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snika od kojih je visokom dozom ASK lijeeno ukupno 8624,
a niskom dozom 8639 bolesnika. Izmedu 2 skupine nije bilo
razlike u primarnom ishodu (kardiovaskularni uzrok smrti,
infarkt miokarda (IM) ili moZdani udar u periodu od 30 dana
nakon randomizacije), kao ni u incidenciji klini¢ki znatnog
krvarenja. Ipak, incidencija veéih gastrointestinalnih krva-
renja bila je neSto veca u bolesnika lije€enih viSom dozom
ASK (15).

U jednom ispitivanju, u kojem se jednostruka doza ibuprofe-
na od 400 mg uzimala 8 sati prije ili 30 minuta nakon obli-
ka ASK (81 mg) s trenuta¢nim oslobadanjem, zabiljeZen je
smanjen uc¢inak ASK na stvaranje tromboksana ili agregaciju
trombocita. Medutim, ograni¢enost tih podataka i nesigur-
nosti u pogledu ekstrapolacije ex vivo podataka na klini¢ko
stanje impliciraju da se ne mogu donijeti ¢vrsti zakljucci o re-
dovitoj primjeni ibuprofena te se ne smatra da postoje klini¢ki
znacajni ucinci tijekom povremene primjene ibuprofena (16).
Rezultati navedenih istraZivanja uklapaju se u opceprihva-
¢eno nacelo racionalne farmakoterapije prema kojemu valja
teZiti propisivanju najnize u¢inkovite doze lijeka.

Indikacije za niske doze ASK

Niske doze ASK definiraju se kao one izmedu 75 i 150 mg na
dan. U daljnjem tekstu prikazane su glavne indikacije za ASK
u niskoj dozi.

Akutni koronarni sindrom (AKS) bez ST-elevacije

Prema smjernicama Europskoga kardioloSkog drustva Sto
ranija oralna primjena ASK u tzv. loading dozi od 150 do 300
mg indicirana je u terapiji AKS-a bez ST-elevacije. Tabletu
treba sazvakati kako bi se brzo postigla visoka koncentra-
cija ASK u krvi i postigla brza i gotovo potpuna inhibicija
sinteze tromboksana A2. Potom se nastavlja s terapijom
odrZavanja od 75 do 100 mg na dan. ASK u ovoj indikaciji
smanjuje incidenciju rekurentnog IM-a i smrtnog ishoda
(OR 0,47; CI1 0,37 - 0,61; p < 0,001) (17). Gornja preporucena
granica od 100 mg na dan bazira se na opservaciji u sklopu
post-hoc analize CURE klini¢kog ispitivanja, prema kojoj je
primijecen porast incidencije klini¢ki znatnog Krvarenja
ovisan o dozi (2% uz 100 mg, 2,3% uz 100 — 200 mg i 4% uz
>200 mg na dan) (11). Takoder, u velikoj metaanalizi klinic-
kih ispitivanja primjene ASK u ovoj indikaciji, na uzorku od
gotovo 200.000 bolesnika, nije bilo statisticki znacajne ra-
zlike u u€¢inkovitosti niZih (75 - 325 mg) naspram visih (500
- 1500 mg) doza. Drugim rije¢ima, viSim dozama ASK ne
postiZe se dodatna korist (18).

Akutni koronarni sindrom sa ST-elevacijom

Odmah nakon postavljanja dijagnoze IM-a sa ST-elevacijom
(STEMI) preporucuje se primjena ASK. Prema smjernica-
ma Europskoga kardioloSkog drusStva indicirana je oralna
primjena loading doze od 150 do 300 mg (19). Navedeno se
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odnosi na sve bolesnike, neovisno o terapijskoj strategiji.
Nema dokaza o dodatnoj koristi visih doza, jer se ne postiZe
dodatni farmakolo$ki ucinak, a raste opasnost od nuspo-
java. Uc¢inkovitost ASK u ovoj indikaciji dokazana je prije
gotovo 30 godina u studiji ISIS-2 (od engl. Second Interna-
tional Study of Infarct Survival) u kojoj je 17.187 bolesnika
sa suspektnim akutnim IM-om randomizirano u 4 skupi-
ne: infuzija streptokinaze, ASK 160 mg po 30 dana, kom-
binacija obaju lijekova, placebo. Terapija s ASK dovela je za
5 tjedana do znatnog smanjenja vaskularnog mortaliteta
od 23%. Rezultat je bio sli¢an kao uz streptokinazu (25%) te
aditivan u kombinaciji (42%). Za razliku od streptokinaze
terapija ASK-om nije bila udruZena s porastom incidencije
intrakranijalnih krvarenja niti s krvarenjima zbog kojih je
bila potrebna transfuzija (20). Nakon primjene loading doze
preporucuje se nastavak terapije niZim dozama ASK (75 -
100 mg na dan), ponajprije na temelju rezultata klini¢kog
ispitivanja CURRENT-OASIS 7 u kojem viSe doze ASK nisu
dovele do vece klinicke koristi, a nosile su vedi rizik od ga-
strointestinalnog krvarenja (15). Terapija ASK-om nastavlja
se nakon STEMI-ja doZivotno.

Sekundarna prevencija kardiovaskularnih bolesti

Primjena niskih doza ASK (75 - 150 mg na dan) dovodi
do statisticki i klini¢ki znatnog smanjenja rizika od IM-a,
mozdanog udara i vaskularne smrtnosti u bolesnika koji
su preZivjeli kardiovaskularni dogadaj. Pouzdani dokazi o
korisnom ucinku ASK u sekundarnoj prevenciji KVB-a pri-
kazani su u metaanalizi 195 randomiziranih klini¢kih is-
pitivanja antiagregacijskih lijekova (u prvom redu ASK) na
uzorku veéem od 135.000 visokorizi¢nih bolesnika s razlici-
tim oblicima KVB-a: akutnim ili preboljelim IM-om, akut-
nim ili preboljelim moZdanim udarom ili TIA-om (tranzi-
torna ishemijska ataka), stabilnom i nestabilnom anginom
pektoris, perifernom arterijskom bolesti, stanjem nakon
perkutane koronarne intervencije ili aortokoronarnog pre-
mostenja. Terapija s ASK dovodi do smanjenja relativnog
rizika od vaskularnih dogadaja (nefatalni IM, nefatalni
moZzdani udar i vaskularna smrtnost) za oko 22%. Primjeri-
ce, primjena ASK dovela je do izbjegavanja 36 vaskularnih
dogadaja tijekom 27-mjesecne primjene kod 1000 bolesnika
s preboljelim IM-om. VaZno je napomenuti da u analizi nije
bilo razlike u ucinkovitosti izmedu niske (75 - 150 mg na
dan) i visoke (160 — 325 mg na dan) doze ASK (18). DoZivotna
primjena ASK u dozi od 75 do 150 mg na dan kod svih bole-
snika s utvrdenom kardiovaskularnom boles¢u u skladu je
s europskim smjernicama (21). Ista doza ASK preporucuje
se i u smjernicama NICE (National Institute for Health and
Care Excellence) uznapomenu o potrebi kontrole arterijskog
tlaka prije uvodenja ASK u terapiju, a zagovaraju je i autori
smjernica Britanskog drustva za hipertenziju (22, 23). S ob-
zirom na to da se radi o visokorizi¢noj populaciji bolesnika,
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korist od primjene ASK sa svrhom sekundarne prevencije
kardiovaskularnih dogadaja jasno premaSuje potencijal-
ne Stetne ucinke poput rizika od krvarenja (24). NaZalost,
upotreba niskih doza ASK u sekundarnoj prevenciji KVB-a
je suboptimalna. Primjerice, u anketnom istraZivanju pro-
vedenom u SAD-u 2013. godine na uzorku od 18.000 oso-
ba s KBV-om ¢ak 30% ih nije uzimalo ASK za sekundarnu
prevenciju IM-a ili moZdanog udara (25). U nekim je popu-
lacijama bolesnika premalena upotreba ASK jos izraZenija.
Primjerice, u populaciji bolesnika na hemodijalizi dokaza-
na je korist od primjene ASK u primarnoj i sekundarnoj pre-
venciji neZeljenih kardiovaskularnih dogadaja. Medutim,
u istraZivanju koje je ukljuc¢ivalo 172 bolesnika na redovitoj
hemodijalizi samo je 51% onih s anamnezom KVB-a i 18%
onih bez KVB-a redovito uzimalo ASK. Veéina bolesnika
nije imala kontraindikaciju za ASK (26).

Primjena ASK u sklopu dvojne antiagregacijske terapije na-
kon perkutane koronarne intervencije

Tromboza stenta oznacava naglu trombotsku okluziju ko-
ronarnog stenta. Rijetka je, ali teSka komplikacija perkuta-
ne koronarne intervencije koja se u vecine bolesnika klinic-
ki manifestira kao STEMI ili nagla sr¢ana smrt. Dugoro¢na
dvojna antiagregacijska terapija (ASK i blokator P2Y, -re-
ceptora) znatno smanjuje rizik od tromboze stenta. Dvojna
antiagregacijska terapija pokazala se u¢inkovitijom od mo-
noterapije s ASK. Navedeno je dokazano u ranim klini¢kim
ispitivanjima kod bolesnika lijeCenih bare metal stentovi-
ma (27). Preporucuje se primjena niskih doza ASK (75 - 100
mg na dan) u kombinaciji s klopidogrelom (75 mg na dan) ti-
jekom barem 12 mjeseci. Kod bolesnika koji dobro podnose
navedenu terapiju preporucljivo ju je produZiti za dodatnih
18 mjeseci. Ovakav pristup dugoro¢noj dvojnoj antiagrega-
cijskoj terapiji u bolesnika nakon elektivne perkutane ko-
ronarne intervencije s postavljanjem stenta proizlazi iz re-
zultata studije DAPT (od engl. Twelve or 30 months of dual
antiplatelet therapy after drug-eluting stents) u kojoj je 9961
bolesnik prethodno lijeCen 12 mjeseci s ASK i blokatorom
P2Y ,-receptora (klopidogrel ili prasugrel) randomiziran u
skupinu koja je dobivala ASK i placebo, odnosno ASK i blo-
kator P2Y,,-receptora dodatnih 18 mjeseci.

Bolesnici koji su nastavili s uzimanjem P2Y  -blokatora
imali su statisti¢ki znacajno manju incidenciju tromboze
stenta te neZeljenih kardiovaskularnih i cerebrovaskular-
nih dogadaja. NajvaZnijim se pokazalo smanjenje inciden-
cije IM-a (2,1 naspram 4,1%; HR 0,47, p < 0,001). ProduZenje
primjene dvojne antiagregacijske terapije dovelo je do izbje-
gavanja dodatnih 20 slucajeva IM-a na 1000 pacijenata lije-
C¢enih godinu dana (28). S obzirom na vedi rizik od krvarenja
uz dvojnu antiagregacijsku terapiju, odluka je o nastavku
primjene blokatora P2Y -receptora nakon 12 mjeseci indi-
vidualna (29).
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Primarna prevencija kardiovaskularnih bolesti

Primjena ASK u primarnoj je prevenciji kontroverzna te je
vidljivo da temeljem istih podataka autori raznih smjerni-
ca dolaze do razlic¢itih zaklju¢aka. Tako regulatorne agencije
(FDA i EMA) smatraju da prema postoje¢im metaanalizama
Kklini¢kih studija nema dokaza na temelju kojih bi se mogla
preporuditi primarna prevencija kardiovaskularnih dogadaja
ASK-om, §to je uostalom stajaliSte i Europskoga kardioloSkog
drustva (a time i Hrvatskoga kardioloskog drustva).

Niske doze ASK dokazano dovode do statisti¢ki i klini¢ki

znatnog smanjenja rizika od prvog IM-a u muskaraca i Zena
bez utvrdenog KVB-a. S druge strane, za razliku od sekundar-
ne prevencije, nema ¢vrstih dokaza da ASK u primarnoj pre-
venciji dovodi do smanjenja rizika od moZdanog udara i uku-
pne kardiovaskularne smrtnosti.
Smanjenje incidencije IM-a dokazano je u metaanalizi iz 2009.
godine na uzorku od 95.000 muskaraca i Zena randomizira-
nih u skupine koje su primale ASK (75 — 500 mg na dan) ili
placebo. U toj je metaanalizi, kao i u sljedeéoj 2012. godine (s
dodatnih 6000 ispitanika) utvrdeno znatno smanjenje rizika
od nefatalnog IM-a s 0,23 na 0,18% na godinu. Razlika se moze
na prvi pogled ¢initi malenom, ali je statisti¢ki znac¢ajna (p <
0,0001) te smanjenje rizika iznosi 20%. Istodobno je rizik od
krvarenja bio 0,10% na godinu naspram 0,07% uz placebo (p
< 0,0001). U¢inak ASK bio je podjednak u osoba obaju spolo-
va (30). Bududi da primjena ASK u primarnoj prevenciji IM-a
dovodi i do povecanog rizika od krvarenja, odluka o primje-
ni niske doze ASK u ovoj indikaciji treba biti individualna,
pri Cemu treba procijeniti potencijalnu Korist od prevencije
IM-a naspram potencijalne Stete u smislu izazivanja klinic-
ki znatnog Kkrvarenja. Omjer Stete i Koristi od primjene ASK
u primarnoj prevenciji IM-a ovisi o riziku od IM-a i riziku od
klini¢ki znatnog krvarenja. Rizik od klini¢ki znatnog GI krva-
renja ovisi o dobi pacijenta i uz redovitu 10-godi$nju primjenu
ASK iznosi od 1% u osoba mladih od 60 godina do oko 4% u
osoba starijih od 70 godina. Navedeno se odnosi na opceniti
rizik kod bolesnika bez anamneze prijasnjeg krvarenja iz GI
sustava, boli u gornjem dijelu abdomena, ulkusa itd., Sto sve
znatno povecava rizik (24). Prema smjernicama Britanskog
drustva za hipertenziju, preporucuje se primjena 75 mg ASK u
bolesnika s arterijskim tlakom <150/90 mmHg koji: imaju viSe
od 50 godina i imaju oStecenje ciljnih organa (npr. hipertrofiju
lijevog ventrikula) ili 10-godiSnji kardiovaskularni rizik > 15%
ili dijabetes tipa 2 (23). Takoder, prema smjernicama ACCP
(engl. American College of Chest Physicians) iz 2012. godine,
niske doze ASK se preporucuju svim osobama starijim od 50
godina (31).

Primjer 1. Ako pretpostavimo da redovita primjena ASK do-
vodi do smanjenja rizika od IM-a za 30%, a osoba u dobi od 55
godina ima 10-godi8nji rizik od IM-a 15%, slijedi da ¢e smanje-
nje apsolutnog rizika od IM-a iznositi 4,5%. Drugim rije¢ima,
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kod 1000 takvih bolesnika tijekom 10 godina sprijecili bismo
45 IM-a. Istodobno ée rizik od klini¢ki znatnog krvarenja iz GI
trakta (ovisan o dobi) tijekom 10 godina primjene ASK iznositi
priblizno 1%. Od 1000 bolesnika 10-ak bi, dakle, imalo kom-
plikacije terapije u smislu klini¢ki znatnog krvarenja. U toj bi
skupini bolesnika korist od primjene ASK znatno nadmasila
Stetu.

Primjer 2. Ako 75-godiSnja osoba ima 10-godi$nji rizik od IM-a
10%, slijedi da ¢e smanjenje apsolutnog rizika od IM-a izno-
siti 3% (uz gore navedenu pretpostavku smanjenja rizika od
30%). Kod 1000 takvih bolesnika sprije¢ili bismo u 10 godina
30 IM-a. Istodobno ¢e rizik od klini¢ki znatnog krvarenja iz GI
trakta (ovisan o dobi) tijekom 10 godina primjene ASK iznositi
priblizno 4%. Od 1000 bolesnika 40-ak bi, dakle, imalo kom-
plikacije terapije u smislu klini¢ki znatnog krvarenja. U toj
skupini bolesnika potencijalna bi korist od primjene ASK bila
manja od potencijalne Stete.

Rizik od koronarne bolesti srca u periodu od 10 godina moZze
se izracunati s pomocu on-line dostupnih kalkulatora uzi-
majudi u obzir ove parametre: dob, spol, razina ukupnog i
HDL-kolesterola, sistoli¢ki arterijski tlak, lije¢enje antihiper-
tenzivima, puSacki status i prisutnost dijabetesa.
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