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Souhrn

BARI 2D je multicentricka prospektivni mezinarodni studie. Jejim Ukolem je stanovit optimalni 1ébu pro diabetiky
2. typu se stabilnf ischemickou chorobou srdecni (ICHS). Primérni cil je porovnani celkové mortality skupiny pa-
cientl s Gasnou revaskularizaci — koronarni angioplastikou (PCI) &i aortokoronarnim bypassem (CABG) s agre-
sivni farmakoterapii — se skupinou uzivajici samotnou agresivni farmakoterapii. Soucasné jsou porovnavany 2
typy lécby diabetu. Cilem sdéleni je predstavit design studie, vstupni charakteristiku pacientd (jejich kardialni
a metabolicky stav, Zivotni styl a |écbu, ale i zvoleny typ revaskularizace podle rozsahu postizeni koronarnich tepen)
zarazenych v CR a porovnat ji s charakteristikou pacientt zarazenych v USA. Ze vstupnich tdajti vypljva, Ze mezi
¢eskymi a americkymi Gcastniky studie nejsou vyrazné demografické rozdily. Nasi pacienti majf pfi vstupu do studie
srovnatelny body mass index (BMI), srovnatelnou kompenzaci hypertenze i hypercholesterolemie, zato vSak horsi
kompenzaci diabetu (DM), hiife nastavenou sekundarné preventivni [é¢bu, vice koufi, maji méné pravidelné po-
hybové aktivity. Maji za sebou také méné predchozich revaskularizaci a u nemoci 2-3 tepen je Castéji volen
CABG nez PCI. Definitivni vysledky studie budou zvefejnény az po jejim ukoncent.
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Summary

The BARI 2D study - secondary prevention and the best treatment strategies in type 2 diabetes patients with
ischaemic heart disease. BARI 2D is a multi-centre prospective international study. Its purpose is to define the best
treatment for type 2 diabetes patients with stable ischaemic heart disease (IHD). The primary objective is to compare the
overall mortality rates for the group of patients with early revascularisation — coronary angioplasty (PCI) or aortocoronary
bypass (CABG) with aggressive medication — and for the group only receiving aggressive medication. At the same time,
2 types of treatment of diabetes are compared. The objective of the paper is to present the design of the study and the ba-
seline characteristics of the patients enrolled in the study in the Czech Republic (their cardiac and metabolic status, lifes-
tyle and treatment, as well as the type of revascularisation chosen according to the extent of coronary artery disease), and
to compare these with the characteristics of the patients enrolled in the study in the USA. The baseline data show that there
are no significant demographic differences between American and Czech participants in the study. Upon enrolment, Czech
patients have the same body mass index (BMI), comparable hypertension and hypercholesterolaemia compensation, but
worse diabetes (DM) compensation, worse design of secondary preventive treatment, a higher smoker rate and lower re-
gular physical activity rate. They have also undergone less previous revascularisations, with the CABG option being pre-
ferred to PCl in diseases of 2-3 arteries. Definitive results of the study will be published after its conclusion.
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Uvod

BARI 2D (Bypass Angioplasty Revasculari-
zation Investigation 2 Diabetes) je multi-
centrickd, randomizovana prospektivni studie,
jejiz cilem je stanovit optimalni lé¢bu pro diabe-
tiky 2. typu se stabilni ICHS. V posledni dobé

je velkéa pozornost vénovana zvysenému riziku
kardiovaskularni (KV) morbidity i mortality
diabetikl. Ackoliv zavedeni novych diagnostic-
kych a Iécebnych metod bylo v rozvinutych
zemich provazeno vyznamnym poklesem
mortality na ICHS v obecné populaci, u osob

s DM tento pozitivni trend nenastal [1]. Inci-
dence diabetu stale narlista a vSechny pacienty
s DM 2. typu povazujeme automaticky za oso-
by s vysokym KV-rizikem. U diabetiki je ICHS
stéle nejcastéjsi pricinou smrti (cca u 60 %)
[15], podle nékterych zdrojli az u 75 % [1],
incidence akutniho koronarniho syndromu je
utéchto pacientl 4krat vyssi a mortalita prihody
je 2krat vyssi nez u ostatni populace. Navic se
doslova fenoménem poslednich 1015 let stava
metabolicky syndrom (MS) — soubor rizikovych
faktord, které jsou v asociaci s vysokou preva-
lenci aterosklerézy a jejimi komplikacemi. Rada
odbornikl pfedpoklada, ze patofyziologickym
podkladem MS je inzulinova rezistence. U MS
nedochéazi k pouhé kombinaci rizikovych faktord,
ale k jejich potenciaci — bylo totiz prokéazano,
ze KV-riziko nemocného s MS je vy38i, nez od-
povida pouhému souctu rizik jednotlivych fak-
torl. Podle dosud dostupnych poznatkd je MS
téZ zanétlivy a prokoagulacni stav. Prevalence
MS je v rozvinutych zemich vysoka — podle né-
kterych zdrojd ho ma pfiblizné 25 % Ameri¢ant
nad 20 let, v reprezentativnim vzorku ceské
populace ve véku 25 az 64 let pak podle
R. Cifkové et al 32 % muzd a 24 % zen [19].
Takeé za pficinu urychlené progrese ateroskle-
rozy se dnes stéle Castéji povazuje nejen hyper-
glykemie samotng, ale predevsim inzulinova
rezistence [ 1]. BARI 2D navazuje na studii BA-
RI (Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation), kde byl pravé u diabetik( zjistén
podstatné horsi dlouhodoby efekt revaskulari-
zace v porovnani s ostatnimi pacienty. P¥Fi
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Graf 1. Studie BARI: horsi vysledky revaskularizace u diabetika.
Pri sledovani dlouhodobé mortality po elektivni revaskularizaci (randomizace k PTCA ¢i CABG)

méli nediabetici po CABG i PTCA obdobné preziti (86,8 % vs. 86.4 %). Vyrazné horsi
dlouhodobé preziti méli pacienti s diabetem, a to zejména po koronarni angioplastice (7 let po
revaskularizaci Zilo 76,4 % pacienti po CABG a jen 55,7 % pacienti po PTCA).

sledovani dlouhodobé mortality po revaskulari-
zaci méli statisticky vyznamné lepsi preziti ne-
diabetici, pfi rozdéleni podle typu vykonu
(randomizace k CABG nebo PCI) byli v této studii
nejrizikovejsi skupinou diabetici po provedené
koronarni angioplastice (graf 1). JelikoZ se jedna
o zavazny ukazatel (a mnozstvi diabetik{, ktefi
podstupuji tyto zakroky stéle narlstd), byla na-
vrzena pravé studie BARI 2D, aby vysledky pl-
vodni studie BARI podrobila podrobnéjsimu
zkoumani (je nutno vzit napf. v Gvahu, ze studie
BARI probihala v 90. letech, kdy zpo¢atku ne-
byl u PCI rutinné implantovan stent; dnes jsou
navic dostupné i tzv. drug eluting (I€ky potazené)
stenty, které mohou dlouhodobé vysledky PCI
podstatné ovlivnit.

Cil

Primarni cil studie je pozorovat ve vymezené po-
pulaci (diabetici 2. typu se stabilni, dokumento-
vanou ICHS) celkovou bletou mortalitu skupiny
s Casnou revaskularizaci (PCI ¢i CABG) a agre-
sivni farmakoterapii a porovnat ji se skupinou
uzivajici samotnou agresivni farmakoterapii.
Soucasné jsou porovnavany 2 typy lécby die-
betu — inzulin poskytujici versus inzulin senzitizu-
jici strategie. Studie je zaloZzena na 2 klicovych
hypotézach: 1. hypotéza koronarni revaskulari-
zace: Casna revaskularizace (vybrana podle typu
postizeni koronarniho fecisté a stavu pacienta)
spolu s agresivni farmakoterapii vyusti v nizsi
dlouhodobou mortalitu nez farmakoterapie bez re-
vaskularizace, 2. hypotéza glykemické kontroly:

PFi udrzeni glykovaného hemoglobinu (HBA,.)
v obou skupinach < 7,0 % bude mit strategie
|é¢by inziulinovymi senzitizéry za nasledek nizsi
dlouhodobou mortalitu nez écba inzulin provi-
dery. Hlavni sekundarni cil je kombinovany end-
point smrt + fatalni i nefatalnf infarkt myokardu
(IM) + CMP. Déle je sledovana fada sekundar-
nich cildi, jako jsou kardiovaskularni mortalita, vy-
skyt IM (Q-¢i non-Q) a rozsah ischemie, CMP,
dysfunkce levé komory srdecni (LK), AP i dalsi
symptomy, nasledna (vynucend) revaskularizace,
rGzné biochemickée parametry (napf. zanétlivé
a prokoagulacni markery), naklady na lécbu
(vCetné cost-effectiveness), zaméstnanost, sub-
jektivné hodnocena kvalita Zivota a dalsi.

Soubor

Od dubna 2001 do brezna 2005 bylo ve 47
centrech (pfevazné USA, déle téz Kanada, Bra-
zilie, Mexiko, z mimoamerickych center Praha
a Viden) randomizovano celkem 2 368 pacientl
(z toho 1 497 v USA a 65 v CR). Jedna se
o soubor diabetikd 2. typu se stabilni ICHS
a mirnéjsimi symptomy, ktefi neprodélali béhem
12 mésict pred vstupem do studie zadnou pred-
chozi revaskularizaci a maji dokumentovanou
ischemii (zatézové testy — nejCastéji scintigrafie
tj. SPECT, ischemii nebylo nutno dokumentovat,
pokud se jednalo o minimalné 70% stendzu
s typickou AP ¢&i pfedchozi dokumentovanou
akutni koronarni pfihodou). Pacienti museli mit
alesponi 1 koronarni stenézu vhodnou k elek-
tivni revaskularizaci.

Metodika

Po vstupu do studie byli pacienti randomizovani
bud k ¢asné revaskularizaci (do 1 mésice, typ
vykonu ur€uje na zakladé angiogramu a celko-
vého klinického obrazu pacienta kardiolog), nebo
ke konzervativnimu postupu, oboji s maximalni
sekundarni prevenci (s ddrazem na farmakolo-
gickou i nefarmakologickou slozku, tj. intervenci
zivotniho stylu). V pfipadé akutni koronarni pfi-
hody, subjektivni ¢i objektivni progrese zndmek
ischemie nebo i pfani pacienta mdze byt kazdy
kdykoliv v pribéhu studie presunut z konzerva-
tivni vétve do revaskularizaéni. Soucasné byli
pacienti nezavisle randomizovani podle strategie
lé¢by diabetu k inzulin senzitizujici = IS (met-
formin, thiazolidindiony a jejich nejznaméjsi za-
stupce rosiglitazon) ¢i inzulin poskytujici = IP
(inzulin, derivaty sulfonylurey, glinidy) terapii.
Timto randomiza¢nim postupem vznikly celkem
4 skupiny pacientl (revaskularizace + IS, re-
vaskularizace + IP, konzervativné + IS, konzer-
vativné + IP), které jsou nasledné klinicky
sledovany v pravidelnych intervalech (v prvnim
pllroce po mésici, dale 4 3 mésice). P¥i vstupu
i pfi kazdé kontrole jsou shromazdovany rizné
Udaje o pacientovi: jeho symptomy, fyzikalni vy-
Setfeni, farmakoterapie a vyjimecné udalosti
(IM, CMP, hypoglykemie apod) stejné jako
angiogramy, vysledky elektrokardiografickych
i echokardiografickych vySetfeni, laboratofi, za-
téZovych testll (zejména zatéZové nuklearni
perfuzni zobrazeni myokardu — SPECT), tdaje
z dotaznikl i dostupné zdravotni dokumentace
a dalsi. Je zde snaha (vedle co nejrazantnéjsi
lécby ICHS a minimalizce obtizi) u vSech pa-
cientd udrzet HBA,. < 7,0 % a jednotnou kon-
trolu hypertenze, dyslipidemie a obezity podle
platnych guidelines. PFfi dlouhodobéjsim
HBA,.> 8,0 % je v1écbé DM doporucena kom-
binace s Iéky z druhé skupiny (IS + IP). Pfedpo-
kladany konec studie je planovan na 11,/2008,
coz znamené prdmérnou stredni dobu sledovéni
> 3,8 let na pacienta. Po zadani do databaze
jsou zpracovavany statistiky z University of
Pittsburgh v USA.

Vysledky

Dnes mame k dispozici jen vstupni data charak-
terizujici zafazené pacienty, jejich kardialni
a metabolicky stav, Zivotni styl a IéCbu i zvoleny
typ revaskularizace podle rozsahu postizeni ko-
ronarnich tepen. Rovnéz je dostupny néhled na
intervenci rizikovych faktorl po 1 roce. Nasim
Umyslem bylo srovnani vstupnich charakteristik
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pacientt zafazenych v CR s charakteristikami
pacientd zafazenych v USA.

Primérny vék pfi vstupu do studie byl v CR
i USA cca 63 let, asi 70 % pacientl byli muzi.
Z pacientti zarazenych v CR bylo 98 % bélochd,
zatimco v USA bylo zafazeno i 22 % afroameri-
¢and, 14 % hispanct a 4 % asijct. Prdmérny
BMI byl v CR 31,4 kg/m? vs 32,9 kg/m?
v USA, normalni ¢i nizky BMI mélo 7,7 %, resp.
7,8 % pacientl. Obezita Il. a lll. st. (tj. BMI nad
35 a 40 kg/m?) byla pfitomna u 20,0 %, resp.
30,3 % pacientl. Pacienti byli pred vstupem do
studie 11-12 let diabetiky, primérny vstupni
HBA, byl 7,9 % versus 7,7 %, pacientt se Spat-
nou kompenzaci (HBA,, > 6,4 % dle AICC) bylo
v CR az 43,1 %, zatimco v USA 34,1 %. V do-
tazniku na subjektivné hodnocenou fyzickou ak-
tivitu uvadélo sedavy zplsob Zivota 4,6 %,
resp. 19,2 % pacientd, pravidelné cvicilo
13,8 %, resp. 24,7 % pacientd. Aktivnich kufakd
bylo mezi eskymi pacienty 20 %, zatimco mezi
americkymi jen 12,4 %. Priblizné 1/3 pacientl
bylo po IM (30,8 % vs 29 %) a 1/5 mé systo-
lickou dysfunkei LK (21,3 % vs. 20,0 %). Co se
tykd symptom(, méla nejvétsi ¢ast pacientd sta-
bilni AP 1. a Il. stupné CCS (37 %, resp. 51 %),
na 2. misté pak atypickou AP ¢&i angindzni ekvi-
valent mélo 25 %, resp. 19 %, mensi ¢ast pa-
cientd byla asymptomaticka (graf 2).

Volba revaskulariza&nich strategii bylav CR
vyrovnana (60,8 % PCl a 49,2 % CABG), zatimco
v USA byla preferovana PCl (79 % PCI
a 21 % CABG). U nemoci 1 tepny byla jasnou
volbou PCl (v CR u 100% z 10 pacientd,
v USA u 98 % ze 4492 pacientd), u nemoci 2 te-
pen byly strategie v CR vyrovnané (54 % PCl,

USA

96 %

100 % -

80 %

60 %

40 %

20 %

0%

nemoc 1tepny nemoc 2 tepen

(n=442) (n=497)

USA (n = 1497)

stabilni AP
z4dna AP; CCS I/II;
17 % 37 %

ekvivalent AP;
25 %
pouze pfi IM; stabilni AP
1% nestabilni AP; CCg II)/II/N;
12 % 0

€R (n = 65)

Sa s AD. RO
7adna AP; 6 % stabilni AP

CCS I/lI;
51%

ekvivalent AP;
19 %

pouze pfi IM;
2%
nestabilni AP;

1%

stabilni AP
CCS III/IV;
1%

Graf 2. Vstupni symptomy — typ AP béhem poslednich 6 tydnu.
AP CCS - angina pectoris dle stupiu kanadské klasifikace; ekvivalent AP - zahrnuje: atypické

bolesti na hrudi vazané na zatéz, typické anginozni obtize bez vazby na zatéz, namahova
dusnost, nadmérna unavnost, event. neadekvatni poceni ¢i prekolapsovy stav pri zatézi;

IM - infarkt myokardu

46 % CABG z n = 26), zatimco v USA prekvapivé
stale prevazovala PCl (85 % vs 15 % z n =497).
U nemoci 3 tepen je v CR jednoznagné preva-
zujici volbou CABG (69 % z n = 29), v USA
jei u téchto pacientl bypass volen u 60 %
(zn=5b63) pacientd a u plnych 40 % je upred-
nostnéna PCI (graf 3).

Z farmakoterapie pfi vstupu do studie bralo
betablokator 63,1 % pacientll z CRa731%
diabetikl z USA, ACE inhibitor a/nebo sartan
72,3% vs. 82,2% pacientd, statin 63,1 % vs
77,6 % pacient.

Pro nékteré rizikové faktory probéhlo jiz
predbézné hodnoceni intervence u 1732 pa-
cientd, ktefi byli minimalné rok ve studii: low

¥ CABG .
m PCI
809% -
60 %

60 %

40 %

20 %

0%

nemoc 3 tepen
(n=553)

100 %

nemoc 1tepny nemoc 2 tepen

(n=10)

density lipoprotein (LDL) cholesterol nad
2,6 mmol/I mélo oproti vstupnim 48 % jen 25 %
pacientd, triglyceridy nad hranici 2,26 mmol/I
pak misto 32 % jen 20 % pacientd, krevni tlak
nad hranici doporuc¢enou pro diabetiky (i
130/80 mm Hg) mélo vstupné 54 % a po 1 roce
36 % pacientd. Pocet kufakd se sniZil po 1 roce
ve studii jen nepatrné (z12 % na 10 %), téz
BMI se u vétsiny pacientd podstatné nezménilo,
ale pocet pacientl bez pravidelné fyzické aktivity
klesl 262 % na 34 % (graf 4, 5).

Diskuse
V zemich stredni a vychodni Evropy je v posled-
nich 10 letech ziejmy vzestupny trend dmrtnosti

1 CABG
m PCI

69 %

nemoc 3 tepen

(n=26) (n=29)

Graf 3. Distribuce zvolené revaskularizace dle poctu postizenych tepen.
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Graf 4. Uspésnost v intervenci rizikovych faktord po 1roénim sledovani ve studii
(hodnoceno un = 1 732 pacienti s 1ro¢nim sledovanim).
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Graf 5. Uspésnost v intervenci rizikovych faktort po 1roénim sledovani ve studii

(hodnoceno un = 1 732 pacienti s 1roénim sledovanim).

na kardiovaskularni onemocnéni (KVO), nicméné
k vyjimkam patfi mezi zemémi byvalého vychod-
niho bloku mimo jiné Ceska republika, kde od
poloviny 80. let tmrtnost na KVO postupné kle-
sa [6]. BohuZel, v porovnani se zemémi EU je
stéle vysoka. Pokles byl ze 2/3 zplsoben po-
klesem incidence, coz souvisi s intenzivnéjs§im
ovliviiovanim rizikovych faktord.

Pri analyze vstupnich dat nejsou mezi ¢es-
kymi a americkymi Ucastniky studie vyrazné de-
mografické rozdily, nasi pacienti vsak maji pfi
vstupu do studie: horsi kompenzaci DM, hlre
nastavenou sekundarné preventivni lécbu; déle
Cesti diabetici ve studii vice koufi, pacienti v pro-
duktivnim véku jsou u nas pfi ,stfedoevrop-

ském stylu zivota" jisté aktivnéjsi, oviem u zafa-
zenych pacientll ,ddchodového véku® byli fyzicky
aktivnéjsi Americané. BMI je srovnatelny (i].
primér v pasmu obezity |. stupné), pocet zafa-
zenych pacientti s normalnim BMI je v CR
i USA velmi nizky, nicméné u nasich pacientd je
nizsi vyskyt obezity Il. a lll. stupné s BMI nad
35 kg/m? (Samoziejmé je treba zdlraznit, Ze
tento ¢lanek se zabyva relativné malym vzor-
kem Ceskych diabetikl ve studii a vysledky
nelze automaticky vztahovat na vsechny ceské
pacienty s touto diagnézou). U srovndvanych
pacientl se bezpochyby lisi socioekonomické
pozadi — nasi pacienti jesté stale povazuji za
standard kompletné hrazenou zdravotni péci

(napriklad pfi cestovani na kontroly se Casto
projevuje nechut a nezvyk ve formé vyzadovani
prepravy sanitami), citi se relativné méné zod-
povédnosti za vlastni zdravi (dodrzovani zasad
zdravého zivotniho stylu) a méné aktivné partici-
puji na lécbé. Problémem v nasem prostredi zd-
stava tradicni strava, nedostatek alternativ ve
vefejném stravovani i nutricnich informaci na
potravinach. Spolec¢nost (a mozna i 1ékafi) jsou
zatim relativné liberalni v percepci obezity, ale
i rizikovosti diabetické populace, i kdyz zasadni
roli hraje nadale (non)kompliance nasich paci-
entl. Pritom je zndmo, Ze vSechna zdravotni ri-
zika spojena s obezitou vzrlstaji jiz od BMI 25
kg/m? (riziko KV komplikaci obezity je také pfi-
mo Umérné obvodu pasu). Podle vysledkd ne-
zavislych prifezovych setfeni stoupa v CR
v poslednich 15 letech BMI u muzd (z 27,0
+4,0na 28,1 £4,4 kg/m?), u Zen jsou zmeény
na hranici vyznamnosti. V. muzské populaci
v CR klesa pocet kufaki (z 49,2 % na 37,8 %,
p <0,001), u zen se prevalence kufactvi nemé-
ni. ZvySuje se pocet medikamentézné léce-
nych hypertonikl a zlepSuje se kontrola
hypertenze u obou pohlavi. Pozorujeme takeé sig-
nifikantni sestupny trend koncentrace celkové-
ho cholesterolu u obou pohlavi (muzi z 6,21
+ 1,29 na 5,88+ 1,08 mmol/I, p<0,001 Ze-
ny z 6,18 + 1,26 na 5,82 £ 1,13 mmol/I,
p <0,001). Mizeme tedy konstatovat pfiznivy
vyvoj vétsiny zakladnich rizikovych faktord KVO.
Stéle jsou ale nedostatecné medialni kampané
nejen proti obezité, ale i proti koufeni, kde zatim
jednoznacné zaostava i legislativa a hrozivé pro-
cento kouficich (nejen) diabetikd je toho dokla-
dem. V Ceském prostredi je porad relativné
méné skupin a organizaci, kde by Siroka vefej-
nost mohla najit pomoc a podporu pfi zméné zi-
votniho stylu (jako cviceni, protikufackeé,
obezitologické psychologické poradny), nicmé-
né tato oblast zaznamenala v poslednich 10 le-

tech vyrazny rozvoj. Casto je potieba
poskytnout pacientim pfi zméné Zivotniho stylu
i pomoc v podobé podplrné farmakoterapie
(antiobezitika, bupropion, antidepresiva), kterd

zatim stale hraje spiSe okrajovou roli.

Zaveér

Nasi pacienti maji pfi vstupu do studie srovna-
telnou kompenzaci hypertenze i hypercholeste-
rolemie, horsi kompenzaci diabetu, hire
nastavenou farmakoterapii — zvlasté méné sta-
tind, betablokatord, inzulin senzitizérd, které
jsou povazovany za optimalni 1éCbu co se tyce
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inzulinresistence — krom ovlivnéni glykemie
zvySovanim citlivosti perifernich tkani na inzulin
a zabranovani glukoneogeneze v jatrech téz zlep-
Suji lipidovy profil ve smyslu snizeni LDL-choleste-
rolu a TG i zvySeni HDL, nepodporuji pfirlistek
véhy, pfiznivé ovliviuji prokoagulacni a prozané-
tlivy stav i vznik produktl pozdni glykosylace
proteind i oxidovanych LDL-Castic, dale dle
nékterych studii snizuji i stuperi neointimalni
proliferace po angioplastice [21]. (BohuZel oCe-
kavany pfinos ve smyslu snizeni KV-mortality
pravé probihajici studie nepotvrdily — nékteré
vysledky naznacuji dokonce opacny trend [21],
proto v soucasné dobé napfiklad americka FDI
doporucuje zvySené obezfetnosti pfi jejich
pouziti, dokud nebude k dispozici vice dat o
jejich ucinku na KV morbiditu a mortalitu). Téz je
znamé zvysené riziko kongestivniho srdecniho
selhani u této lékové skupiny). Dale cesti pa-
cienti ve studii vice koufi, udavaji méné pravi-
delné fyzické aktivity. BMI je srovnatelné (tj.
primér v pasmu obezity |. stupné), pocet pa-
cientd s norméalnim BMI je velmi nizky, nicméné
Pacienti v USA maji za sebou vice predchozich
revaskularizaci. V CR je u nemoci 2-3 tepen
Castéji volen CABG (ktery by mél byt, i na pod-
kladé vysledkd ze studie BARI, pro diabetiky
bezpecnéjsi nez PTCA, v USA hraje jisté pod-
statnou roli i ekonomické hledisko). Po 1rocnim
sledovani ve studii je u pacient(l patrna Uspésna
intervence u faktord ovlivnitelnych farmakoterapii
(jako je kompenzace hypertenze, diabetu i hy-
perlipidemie), ale jiz méné u zmén Zivotniho stylu
(jako je obezita ¢i kouteni), které zaviseji prede-
v&im na motivaci a Usili pacienta a préavé to pova-
zujeme z dlouhodobého hlediska za zasadni.
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