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ÚVOD
21. 6. 2008 v Budapešti vyše 500 odbor -
níkov pracujúcich v oblastiach kardio-
vaskulárnej prevencie, epidemiológie,
kliniky a liečby založilo iniciatívu, ktorá
bola neskôr nazvaná R3i. Tri „R“ zname-
najú Residual Risk Reduction [1]. Zakla -
da júcimi odborníkmi predstavujúcimi 
aj tzv. koordinačnú radu R3i boli 
profesor F. M. Sacks (USA), profesor 
J. Ch. Fru chart (Francúzsko) a profesor 
G. Assmann (Nemecko). Za Českú re -
publiku sa na tejto zakladajúcej schôdzi
zúčastnili profesorka H. Rosolová a pro-
fesor R. Češka, za Slovensko autor toh -
to príspevku. Články typu tzv. position
paper napísali profesorka H. Roso lová
(2009) a profesor A. Dukát (2008) [2].
Prípravný výbor R3i v Českej republike
tvoria prof. H. Ro so lová, prof. R. Češ ka,
prof. M. Souček, doc. V. Soška, prof. 

V. Bláha, dr. Z. Ha mouz, prof. Š. Svači na,
prof. H. Vaverková a dr. M. Vrablík, na
Slo vensku prof. A. Dukát, dr. Ľ. Fábryová
a prof. J. Murín.

Úvodný grant na R3i iniciatívu pre
Európu v Budapešti poskytla centrála
firmy Solvay, ktorá bola poverená aj
vedením odborných sympózií na kongre-
soch Európskej kardiologickej spoloč -
ností (Berlín 2008, Barcelona 2009) [4].
Tam sa problematika reziduálneho kar-
diovaskulárneho rizika podrobne rozo -
berala a na poslednom kongrese ESC
už priniesla aj prvé epidemiologické
údaje z Európy.

V podmienkach Slovenska boli hlav -
né aktivity R3i zamerané na organizáciu
prednášok na odborných akciách, kon-
gresoch odborných spoločností a mono -
tematicky zameraných sympóziách.
Problematika znižovania reziduálneho

rizika bola prezentovaná na kongresoch
SKS, SIS a SAA. Interaktívne semináre
prebehli na deviatich miestach na
Slovensku (Bratislava, Banská Bystrica,
Košice, Prešov, Michalovce, Lučenec,
Martin, Trenčín a Nitra), kde sa ich
zúčastnilo celkove 272 lekárov. Mono -
te matické semináre prebehli v Brati -
slave (prednášala z ČR profesorka Hana
Rosolová) a v Košiciach (prednášal z ČR
profesor Richard Češka), kde sa ich
zúčastnilo celkove 237 lekárov. Celko -
vá účasť spolu teda predstavovala 
až 509 lekárov. Z tejto problematiky 
boli dve zahraničné prezentácie (obe
formou posterov) na kongrese ESH 
12. – 16. 6. 2009 v Miláne a kongrese
EFIM 27. – 31. 5. 2009 v Istanbule.

V tomto roku R3i bude opäť spolu -
pracovať s odbornými spoločnosťami
SKS, SIS a SAA: 11. 2. 2010 v Brati -
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Súhrn
Iba prednedávnom zverejnená oficiálna Zdravotnícka ročenka za rok 2008 znovu ukázala, že srdcovocievne ochorenia na Slovensku
predstavujú najzávažnejší medicínsky problém, a tento sa trvale nedarí v spoločnosti významným spôsobom vyriešiť. Odráža sa vo veľmi
vysokej kardiovaskulárnej mortalite, ktorá patrí vôbec ku najvyšším v Európe. Posledné dva kongresy Európskej kardiologickej
spoločnosti v rokoch 2008 v Mníchove a 2009 v Barcelone sa cielene už venovali problému zníženia reziduálneho kardiovaskulárneho
rizika. R3i predstavuje integrovaný experimentálny, epidemiologický, klinický i farmakologický prístup zameraný na jeho zníženie 
u pacientov s vysokým kardiovaskulárnym rizikom aj v prípadoch liečby podľa princípov medicíny dôkazov.
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Summary
The R3i initiative founded to reduce the high residual cardiovascular risk in Slovakia. The recently released Statistical Health Report
of 2008 showed once again that high cardiovascular morbidity and mortality in Slovakia remains severe medical problem that the 
society fails to resolve. This is reflected in high cardiovascular mortality that is among the highest in Europe. The last two congresses
of the European Society of Cardiology in 2008 in Munich and 2009 in Barcelona focused specifically on the issue of lowering residual
risk. The R3i initiative represents an integrated experimental, epidemiological, clinical and pharmacological approach aimed at 
lowering the residual risk in high-risk cardiovascular patients treated according to evidence-based principles.
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slave na XVIII. kongrese NTPA (organi -
zuje SAA), 9. – 11. 6. 2010 na VIII. kon-
grese SIS, 14. – 16. 5. 2010 na XI. poľ -
sko-slovenských internistických dňoch
(organizuje SIS) a na jesennom kongre -
se SKS v Bratislave.

DEFINOVANIE PROBLÉMU
Epidemiologické štúdie jednoznačne
definovali hypertenziu, dyslipoprotei né -
miu a diabetes mellitus ako tri hlavné
rizikové faktory pre vznik kardiovas -
kulárnych ochorení. Ich kontrola 
v Európe je nedostatočná, a ako ukáza-
li výsledky poslednej epidemiologickej
štúdie EUROASPIRE III, situácia sa ani 
s postupujúcimi rokmi vôbec nezlepšu-
je. Je potom len samozrejmosťou, že to
má svoj negatívny dopad na vývoj mor-
bidity a mortality v Európe [5], Sloven -
sko nevynímajúc [6,7].

Reziduálne riziko kardiovasku lár -
nych ochorení predstavuje mieru rizika
závažnej cievnej príhody u osoby s lieče-
nou dyslipidémiou, artériovou hyperten-
ziou, metabolickým syndrómom a ďalší-
mi rizikovými faktormi. Je dokázané, že
aj napriek liečbe uvedených základných
ochorení títo pacienti nielenže dostanú
závažné kardiovaskulárne príhody, ale
na ne aj zomrú, pritom veľkosť pred-
stavuje celé tri štvrtiny [8].

Hlavnými cieľmi iniciatívy R3i sú pod-
pora výskumu, vzdelávania a komuniká-
cie. Skupina troch zahraničných exper-
tov vyzvala lekárov zamerať sa na plne-
nie programu na zníženie celkového,
globálneho reziduálneho rizika.

V teoretickej rovine preto rozlišujeme
reziduálne riziko týkajúce sa arté riovej
hypertenzie, dyslipidémie či diabetes mel-
litus. Celkové reziduálne kardiovasku lár ne
riziko je potom dané súčtom rizika ne -
dostatočne ovplyvnených rizikových fakto -
rov. Toto má podstatný význam a ná sled -
ne sa premieta do každodennej klinickej
praxe, pretože potom podmieňuje vysokú
kardiovaskulárnu morbiditu a mortalitu.

SÚČASTI REZIDUÁLNEHO 
KARDIOVASKULÁRNEHO RIZIKA
Základné trio, artériová hypertenzia,
dia betes mellitus a dyslipidémia, sa

podieľajú na globálnom kardiovas ku -
lárnom reziduálnom riziku najvyššou
váhou. Poznámky ku jednotlivým jej
zložkám:

Artériová hypertenzia
Medzi možné príčiny vysokého reziduál-
neho rizika u pacientov s artériovou
hyper tenziou liečených a sledovaných 
v klinických štúdiách možno zahrnúť:
a) nedosiahnutie optimálnej kontroly

krvného tlaku
b) nedosiahnutie kontroly ambulant-

ného krvného tlaku
c) nedosiahnutie kontroly alebo dosiah-

nutie iba čiastočnej kontroly riziko -
vých faktorov spojených s artériovou
hypertenziou

d) liečba bola započatá príliš neskoro.

Účinná liečba artériovej hypertenzie
preukázala jednoznačné pokroky v po -
klese závažných kardiovaskulárnych
príhod, predovšetkým náhlej mozgo-
cievnej príhody, srdcového zlyhávania,
infarktu myokardu i koronárnej choroby
srdca. Napriek veľkým pokrokom 
v liečbe artériovej hypertenzie má táto
stále zatiaľ viaceré nevyriešené prob-
lémy. Predstavujú hlavne:
a) reziduálne riziko
b) problémy pri dosiahnutí cieľových

hodnôt krvného tlaku
c) nízka kontrola krvného tlaku v sku -

pine hypertonikov všade na svete
d) nedostatočné dôkazy o dlhodobej

ochrane pri liečbe
e) prítomnosť fenoménu J krivky
f) veľmi častá asociácia s ostatnými

rizikovými faktormi.

Väčšina pacientov s artériovou
hypertenziou má spoluprítomnú dys-
lipidémiu, zvlášť jej aterogénne formy
[9–11]. Aj posledné tohtoročné inovo-
vané odporúčania ESC/ESH preto
indikujú u nich aj hypolipidemickú
liečbu [12]. Má však aj svoje limitácie
[13]. Medzi možné príčiny vysokého
reziduálneho rizika v štúdiách u pacien-
tov s artériovou hypertenziou pri liečbe
statínmi sa uvažuje o nasledovných limi -
táciách:

a) nedosiahnutie optimálneho poklesu
hladín LDL cholesterolu

b) pretrvávanie aterogénnej dyslipidé mie:
- nízkej hladiny HDL-cholesterolu
- vysokej hladiny triacylglycerolov

c) liečba bola započatá príliš neskoro.

Diabetes mellitus
Zahrňuje aj mikrovaskulárne kompliká-
cie sprevádzajúce diabetes mellitus
(nefropatia, retinopatia a neuropatia),
ktoré síce majú odlišnú patogenézu než
makrovaskulárne, ale riziko ich progre-
sie môžeme dokázateľne ovplyvniť
intervenciou základných rizikových fak-
torov aterotrombózy. Zhoršujú kvalitu
života pacientov s týmto základným
ochorením, ale im aj významne skracu-
jú život. Tiež je dokázané, že v patofy -
ziológii ochorenia prebiehajú ako mak -
rovaskulárne, tak aj mikrovaskulárne
zmeny súčasne a navzájom sa pod-
mieňujú a ovplyvňujú [13].

Pri intenzívnej liečbe tohto základ-
ného ochorenia sa v súčasnosti podarí
ovplyvniť približne iba štvrtinu makro -
vas kulárnych príhod, v oblasti mikro vas -
kulárnych príhod je však situácia pod-
statne horšia [7]. Vysoké reziduálne
riziko nedokážu podstatným spôsobom
ovplyvniť ani intenzívna kontrola gly ké -
mie (HbA1C), ani pridané hypolipidemiká
v monoterapii (statíny či fibráty). Väč ši -
na zo závažných príhod, ktoré sa v ran-
domizovaných klinických štúdiách vy skyt -
li, zostala liečbami neovplyvnená [3].

Dyslipidémia
Dnes sa najväčšia pozornosť v oblasti
redukcie reziduálneho rizika obracia ku
dyslipidémiám a možnostiam ich účin-
ného ovplyvnenia [2,4].

Liečba statínmi dostatočne pre uká -
zala svoju účinnosť, a statíny sa tak stali
základom liečby pacientov s vysokým
rizikom v sekundárnej prevencii. V štan-
dardných dávkach dokázali znížiť kar-
diovaskulárne riziko o 20 – 35 %, ale
reziduálne riziko stále ostalo veľmi vy -
soké – medzi 65 – 80 %. Ale ani inten -
zifikovaná liečba statínmi vo vysokých
dávkach v monoterapii nedokáže toto
reziduálne riziko dostatočne ovplyvniť. 
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A to zvlášť v skupine pacientov s dia-
betes mellitus, až 70 % kardiovasku -
lárneho rizika nie je možné ovplyvniť
liečbou samotným statínom [13].

Dodatočný aditívny benefit pri liečbe
statínmi možno dosiahnuť pridaním
ďalších liečiv do kombinovanej liečby vo
farmakoterapii, napríklad fenofibrát,
niacín, omega-3 mastné kyseliny, eze-
timib, darapladib atď.

Ukazuje sa, že v epidemiológii kar-
diovaskulárnych ochorení a kardio-
vaskulárnej prevencii dnes stojíme na
križovatke ciest. Týka sa to vlastne celej
sekundárnej prevencie. Možnosti dote -
rajšej farmakoterapie ukazujú ešte na
veľmi veľké rezervy, ktoré boli nazvané
globálnym reziduálnym kardiovasku -
lárnym rizikom. Tak, ako sme tomu boli
svedkami vo farmakoterapii artériovej
hypertenzie (využitie kombinovanej
hypotenzívnej liečby), to isté sa teraz
očakáva v liečbe dyslipoproteinémií –

využitie možností, ktoré prináša kombi-
novaná hypolipidemická liečba [14,15].
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