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FARMAKOTERAPIE CHRONICKEHO SRDECNIHO SELHANI VE VYSSIM VEKU

Chronické srde¢ni selhani (CHSS) je klinicky syndrom, kte-
ry se vyskytuje u nemocnych se srde¢ni dysfunkci rdzné eti-
ologie a manifestuje se symptomy jako je dusnost, unava,
nevykonnost a/nebo piitomnosti otokd. Syndrom chronické-
ho srde¢niho selhani nema jednotnou etiologii. Nejcastéjsim
podkladem poruchy srdecni funkce u chronického srde¢niho
selhani je systolicka dysfunkce levé komory. Systolicka dys-
funkce a srde¢ni selhani vznika jako nésledek fady kardiovas-
kularnich onemocnéni. Hlavni pfi¢inou srdeéni dysfunkce je
ischemicka choroba srdecni (ICHS), u starSich nemocnych
ICHS spolu s hypertenzil/.

CHSS je z popula¢niho hlediska charakterizovano stoupajici
incidenci a prevalenci. Odhad prevalence je 0,4 - 2 % a inci-
dence 0,4 % populace rocné. Vyskyt srdecniho selhani je vyssi
u star$ich jedinct, ve vékovém rozmezi 50 - 80 let je odhad
prevalence 2 - 5 % a u nemocnych nad 80 let dokonce 10 %.
Za vzestup prevalence a incidence srde¢niho selhani je odpo-
védné starnuti populace a pokles mortality na ischemickou
chorobu srde¢ni. Srde¢ni selhani se jisté pomalu stava epide-
mii nového tisicileti. Trend vzestupu vyskytu srde¢niho selha-
ni pokracuje. Snizuje se rovnéz umrtnost hypertoniki na cévni
onemocnéni mozku, a tak stoupa pocet pacientli s chronickou
arterialni hypertenzi s rizikem rozvoje srdecniho selhani.
Diagnostika srdecniho selhani je zaloZena na pfitomnosti sym-
ptomtl nebo objektivnich znamek srdec¢ni insuficience, prika-
zu poruchy srdecni funkce a v ptipadé sporné diagnozy pozi-
tivni odpovédi na terapii srde¢niho selhani. Progndza pacientti
s chronickym srde¢nim selhanim je srovnatelna s prognézou
pacientt s nékterymi malignimi nadory.

Za rozvoj symptomi a progresi srde¢ni dysfunkce do stadia
srde¢niho selhani je odpovédna zvySenad aktivace nékolika
vasokonstrikénich a antinatriuretickych neurohumoralnich
systému. Za hlavni systémy, jejichz aktivace je nutna u akut-
niho srde¢niho selhani k udrzeni kardiovaskularni homeosta-
Zy, jsou povazovany systém sympatoadrenalni, systém renin-
angiotenzin-aldosteron. U chronického srdecniho selhani je
aktivace téchto systému trvala a nezadouci. Proti aktivaci
téchto systémi stoji systém vasodilata¢nich a natriuretickych
hormont, jejichz syntéza je u chronického srde¢niho selhani
rovné€Z zvysena: jsou to systém natriuretickych peptidu, sys-
tém kallikrein-kininovy, prostaglandiny, systém oxidu dusna-
tého a dalsi. Jejich hlavni tlohou je udrzeni kompenzované
srdecni dysfunkce a oddéaleni rozvoje srde¢niho selhani. Pfi jiz
rozvinutém srde¢nim selhani vsak jejich ucinek nestaci a rov-
novaha je narusena ve prospéch vasokonstrikénich systému.

Principy terapie srde¢niho selhani ve vys$Sim véku

Cilem terapie nemocnych se syndromem CHSS je snizeni
morbidity a mortality pacienti a zlepSeni kvality jejich zivota.
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Ve vSech pfipadech je nezbytna agresivni terapie kardiovas-
kularniho onemocnéni, které je podkladem srde¢ni dysfunk-
ce: terapie ischemické choroby srde¢ni, 1é¢ba hypertenze nebo
chlopenni vady. Terapie nemocnych je komplexni a zahrnuje
principy dietnich a rezimovych opatfeni, farmakoterapii a chi-
rurgickou a pfistrojovou terapii.

U nemocnych se systolickou srde¢ni dysfunkci je strategie far-
makoterapie spole¢na bez ohledu na pficinu poskozeni myo-
kardu. Farmakoterapie se opira o 1éky, které ptizniveé ovliv-
fiuji morbiditu a prognézu pacientli, a dale 1éky, jejichz efekt
na progndzu pacientl je neutralni, ale zlepsuji kvalitu zivota
nemocnych (diuretika, digoxin, vasodilata¢ni 1écba). Dikazy
o zlepSeni progndzy nemocnych se srdeénim selhanim mame
pro inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACE-I),
blokatory receptoru angiotenzinu II — sartany (ARB), betablo-
kétory (BB) a antagonisty aldosteronu?/.

Léky zasahujici do systému renin-angiotenzin-aldosteron
/RAAS/

Inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu

ACE-I zasahuji do neurohumoralni aktivace systému RAAS
inhibici pfemény neaktivniho angiotenzinu I na biologicky
velmi aktivni angiotenzin II. Dalsim nasledkem inhibice enzy-
mu ACE je snizeni degradace bradykininu, ktery ma ptiznivé
vasodilatacni a natriuretické ucinky. ACE-I jsou zakladem
terapie nemocnych s CHSS na podkladé¢ systolické dysfunk-
ce levé komory bez ohledu na jeji etiologii a stadium srdec-
ni insuficience v kazdém veku3:*3-6.7/. Prokazateln& snizuji
celkovou mortalitu a morbiditu nemocnych ve vSech stadiich
srde¢niho selhani, u pacientd se systolickou dysfunkci po
infarktu myokardu snizuji riziko rozvoje srde¢ni insuficience,
kardiovaskularni mortalitu a riziko reinfarktu.

Ptitom je z fady piehledit znamo, ze 1écba ACE-I je u starSich
pacienti nedostate¢na8/. Terapie ACE-I ma piisna pravidla,
ktera je zejména nutné dodrzovat u pacientit ve vyssim veku.
Zahgjeni lécby ACE-I musi piedchéazet laboratorni vysetie-
ni kreatininu a kalémie. Pokud jsou nemocni léceni diuretiky,
davkou: ramipril 1,25 mg denné, perindopril 2 mg denné, tran-
dolapril 0,5 mg denné, enalapril 2,5 mg dvakrat dennég, chinapril
(quinapril) 5 mg denng, lisinopril 5 mg denné, kaptopril 6,25
mg tfikrat denné, spirapril 1,5 mg denné. Davku je nutné zvy-
Sovat postupné a provadét v prvnich dnech kontroly mineralii
a renalnich funkeci. Pfi vzestupu koncentrace kreatininu o vice
nez 50 % by méla byt 1écba ACE-I prerusena. Riziko hyperka-
Iémie pii lécbeé ACE-I se u starsich jedinct vyskytuje zejména
pokud maji snizenou funkcei ledvin. Pfesto je vhodné u starSich
nemocnych se pokusit dosdhnout cilovych davek ACE-L, pro
které byl prokazan piiznivy efekt na mortalitu a morbiditu.
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Blokdtory receptoru angiotenzinu I1

Chronicka terapiec ACE-I neni schopna dostate¢né zabranit
vzestupu koncentraci angiotenzinu II. ZvySené koncentrace
angiotenzinu II jsou znamkou vys$si neuroendokrinni aktivace
a jsou spojeny s horsi prognézou. Kromé toho je terapie ACE-
I zatizena vyskytem nezadouciho u¢inku — drazdivého kas-
le, ktery je az u 10 % pacientli divodem k pieruseni terapie.
Pouziti ARB zstava alternativou pro nemocné, ktefi netoleru-
ji terapii ACE-I. Indikace ARB jsou shodné s indikacemi pro
ACEi. Nemame dukaz, ze ARB jsou lepsi nez ACEi, proto
lékem volby u srde¢niho selhani jsou jen pfi intoleranci ACEi.
Vyhody kombinacni lécby ACEi a ARB na umrtnost nebyly
potvrzeny?:10/. Stejné jako v ptipadé ACE-I, 1é¢ba ARB se
zahajuje po snizeni davek diuretik. Zacina se co nejnizsi dav-
kou: losartan 12,5 mg denné a davku postupné zvySovat za
kontrol krevniho tlaku, kalémie a renalnich funkeci.

Antagonisté aldosteronu

Aldosteron je podle soucasnych poznatkli odpovédny kro-
me retence sodiku a ztrat kalia a magnézia za rozvoj srdecni
fibrozy a zvyseni rizika srde¢nich arytmii. Inhibice aldostero-
nu se jevi tedy logickym terapeutickym piistupem. U pacientl
v pokro¢ilych stadiich CHSS dochazi po uréité dob& navzdory
terapii ACEi k opétovnému vzestupu koncentraci aldosteronu.
Pouziti nizké davky blokatoru receptoru aldosteronu spirono-
laktonu u pacientl v pokrocilém stadiu CHSS podle klasifika-
ce New York Heart Association (NYHA) III. — I'V. stadia, ktefi
jsou léceni kombinaci ACEi a klickového diuretika, prokaza-
teln¢ zlepsuje progndzu pacientli — snizuje celkovou mortalitu,
riziko imrti na nahlou srde¢ni smrt, umrti z progrese srdecni
insuficience a riziko hospitalizace!l/. Terapie spironolaktonem
je zatizena vyznamnym nezadoucim u¢inkem - gynekomastii
a bolestmi prsou u muzi, kterd se vyskytuje i pfi nizké davce
1éku az u 10 % pacienttl. Tyto nezadouci antiandrogenni uc¢in-
ky nema selektivni blokator receptoru aldosteronu eplerenon.
Blokadou tubularni sekrece kalia pfi pouziti spironolaktonu se
vyznamné zvyS$uje riziko hyperkalémie. To plati zejména pro
nemocné ve vysSim véku. V jedné studii ambulantnich paci-
entll s CHSS a primérnym vekem 72,9 roku se hyperkalémie
(K > 5 mmol/l) vyskytla béhem 11 mésict od zahajeni [écby
spironolaktonem u 36 % jedinct a kalémie > 6 mmol/l u 10 %
pacient!?/. I zde plati doporuceni zah4jit co nejnizsi davkou,
to je 12,5 mg denné za kontroly parametrti renalnich funkci
a kalémie. V piipad¢ spironolaktonu plati, Ze i nizka davka je
v indikaci CHSS u¢inna.

Léky zasahujici do sympatoadrenalni aktivace

Betablokatory (BB) zasahuji do zvysené sympatoadrenalni akti-
vace na urovni beta-receptortl. Na zakladé vysledku klinickych
studii se staly BB standardni soucasti terapie pacienti s CHSS.
Byl prokézan jejich efekt na snizeni celkové a kardiovaskular-
ni mortality, snizeni rizika nahlé srdec¢ni smrti, snizeni mor-
bidity hodnocené rizikem hospitalizace a snizeni rizika umrti
z progrese srdecni insuficience. Dikazy mame pro metoprolol,
bisoprolol, karvedilol a nebivolol u starsich pacientt!3-14.15.16/,
Pii zahdjeni terapie BB je nutné u nemocnych s CHSS dodrzo-
3,125 mg dvakrat denné, metoprolol-sukcinat 12,5 mg denné
a bisoprolol 1,25 mg denné s titraci do davky co nejvyssi dopo-
rucené, ale tolerované. Lécba BB je v indikaci CHSS u starSich
nemocnych pfi dodrzeni kontraindikaci a davkovani dobie tole-
rovana, presto neni, jak ukazuji nékteré piehledy, dostacujici.
V jedné studii seniortt s CHSS s primérnym vékem 87 let bylo
1é&eno pouze 16 % nemocnych betablokatory!7).
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Léky ovliviiujici priznivé kvalitu Zivota starSich pacientd
se srde¢nim selhanim

Digoxin, ktery je fazen mezi pozitivné inotropni latky, je nék-
terymi autory povazovan za modulator neurohumoralni akti-
vace sympatiku. Prokazatelné modifikuje u srde¢niho selha-
ni adrenergni aktivaci snizenim plazmatickych koncentraci
noradrenalinu a aktivity nervovych vlaken sympatiku. Efekt
digoxinu na mortalitu je u nemocnych s CHSS neutralni, ale
vyznamné snizuje riziko hospitalizace pro zhorSeni srde¢ni
insuficience. Tento ucinek je vyrazngjsi u pacienttl s tézkym
srdecnim selhanim a tézkou systolickou dysfunkcei levé komo-
ry!8/. U star§ich nemocnych rozhodné neni digoxin v indikaci
CHSS I¢kem volby. Pfesto je jeho uziti i u velmi starych paci-
entll Castéjsi, nez lécba ACEi. Ve studii pacientl s primérnym
vekem 84,9 let a CHSS, kde 80 % jedincii nad 85 let véku
byly Zeny, byla lé¢ena digoxinem polovina pacientl, zatimco
ACEi pouze 25 % pacienti!9/. Terapie digoxinem u jedincti ve
vy$$im véku rozhodné neni bezpecna. Velmi snadno dochazi
k predavkovani, které mize mit fatalni nasledky. K pfizna-
kim digitalisové toxicity muze dojit i pii pouziti nizké davky
u jedinct dehydratovanych, u pacientl s nizkou hmotnos-
ti, zejména u Zen, u pacientl s hypokalémii, hyperkalcémii,
u pacientd léenych amiodaronem nebo verapamilem, které
uvoliuji vazbu digoxinu na plazmatické bilkoviny. Digoxin
je z téla eliminovan vyhradné moci, takze i mirny pokles glo-
merularni filtrace je spojen s kumulaci 1éku v organismu. Indi-
kaci pro digoxin u nemocnych s CHSS ve vyssim véku ziejmeé
zUstane pouze fibrilace sini, kdy terapie betablokatorem nebu-
de dostacujici pro kontrolu tepové frekvence, a srde¢ni selha-
ni pti velmi te€zké systolické dysfunkci levé komory. Terapie
digoxinem ma v téchto pfipadech vyznamny symptomaticky
efekt. Davkovani digoxinu je pfisn¢ individudlni a u starSich
nemocnych se vyplati monitorovat sérovou hladinu digoxinu.
I pti davkach od 0,0625 mg denn¢ Ize snadno dosahnout opti-
malni terapeutické hladiny kolem 1,0 nmol/l, ktera je uc¢inna
a pritom bezpecna.

Diuretika ptedstavuji symptomaticky zaklad 1é¢by nemocné-
ho s méstnanim v plicnim nebo systémovém obé¢hu. Jsou na
misté u pacient, ktefi jiz uzivaji kombinaci inhibitoru ACE
a betablokatoru nebo ARB a BB. Diuretika nejsou indikovana
u nemocnych asymptomatickych, bez otokll a bez dusnosti.
Pfi mirném stupni selhani jsou lékem volby thiazidova diu-
retika, pii t€zSim stupni diuretika klickova. Pfi nedostatecné
odpovédi lze 1éky z téchto skupin kombinovat. U nemocnych
ve vyssim veéku velmi snadno dochazi k dehydrataci. Dav-
ka diuretik by méla byt individualni. Zakladem péce o starsi
nemocné s CHSS je restrikce soli, opatrna restrikce piijmu
tekutin a denni kontroly hmotnosti. Teprve tehdy, kdy restrik-
ce soli a tekutin je nedostacujici ke kontrole otokl a dusnosti,
jsou namisté diuretika.

Symptomatické zlepseni, a tedy i pfiznivé ovlivnéni kvality
zivota starSich nemocnych s CHSS, ptinasi vasodilatacni léc-
ba. Je znamo, ze vasodilatacni 1écba pii kombinaci vyssich
davek isosorbid-dinitratu a hydralazinu je dokonce spojena se
snizenim mortality pacientii s CHSS20/. Vy$§i davky nitrath
nejsou vSak dobfe tolerovany, castym nezddoucim uc¢inkem
je cefalea. Hydralazin neni v CR registrovan. Létba nitraty
ma vyznam u jedinct ve vys$im veéku s CHSS a ischemickou
chorobou srde¢ni, u pacientd s kontraindikaci ACEi a ARB
a u pacientd s CHSS a plicni arterialni hypertenzi. Davka
nitratl je opét individualni, n€kdy je u starSich nemocnych
dosazeno symptomatického zlepseni i pii pouziti nizké davky
isosorbid-mononitratu 20 mg dvakrat denné, u ¢asti pacientl
ve vyssim véku je dobfe tolerovana i davka 100 mg denné.
Jedinou indikaci pro blokatory kalciového kandlu u pacienti
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s CHSS je nedosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku u paci-
entti s CHSS a arterialni hypertenzi navzdory kombinaci BB,
ACEinebo ARB a diuretika. Zasadné by mély byt pouzity latky
dihydropyridinového typu, jako je amlodipin nebo felodipin.
Léky ze skupiny difenylalkini typu verapamilu a diltiazemu
jsouu pacientti s CHSS nevhodné vzhledem k jejich negativné
inotropnimu potencialu.

Zavér

Syndrom CHSS je charakterizovan stoupajici incidenci a pre-
valenci, nejvice nemocnych s CHSS jsou pacienti ve vys$§im
véku. Moderni farmakoterapie srdec¢niho selhani se opira
o léky, které blokddou nadmérné zvySené neuroendokrinni
aktivace prokazatelné zlepsuji prognézu a snizuji morbiditu
nemocnych se syndromem chronického srde¢niho selhdni ve
vyssim veéku. Kombinace ACEi nebo ARB a BB je zakladem
1é¢by u vsech pacientll se srde¢nim selhanim na podkladé
systolické dysfunkce levé komory, a to bez ohledu na etiolo-
gii srde¢ni dysfunkce a na funk¢ni tfidu nemocnych. Blokada
receptoru aldosteronu pfinasi dalsi benefit ve smyslu snizeni
mortality a morbidity. V 1é¢bé CHSS jsou u starSich pacientt
velké rezervy. Farmakoterapie CHSS by méla byt u pacien-
th ve vys$im veku pfisné individualni, 1écbu je vzdy nutné
zahajit co nejnizsi davkou s titraci za monitorace klinickych
a laboratornich parametra.
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V navaznosti na zjiSténi zvySeného rizika kostnich fraktur
u zen lécenych rosiglitazonem ve studii ADOPT (FI 4/2007)
probéhlo hodnoceni tohoto rizika i pro latku pioglitazon. Pio-
glitazon je piibuzna latka s rosiglitazonem, ob¢ patii mezi
peroralni antidiabetika — thiazolidindiony.

V CR jsou registrovany piipravky Actos a Glustin s obsahem
pioglitazonu a kombinované pfipravky s metforminem resp.
glimepiridem — Competact resp. Tandemact. V soucasné dobé
je na Ceském trhu pouze ptipravek Actos.
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Pti hodnoceni udaji z klinickych studii s pioglitazonem bylo
zjisténo, ze celkové ve vSech studiich se vyskytly fraktury
u zen s incidenci 19,0 na 1000 pacientti lécenych 1 rok, zatim-
co u lé¢enych komparatorem byla incidence fraktur 11,4 na
1000 pacientti 1éCenych 1 rok. Pfi samostatném hodnoceni
studie PROactive byl zjistén vyskyt fraktur 5,1 % u Zen 1éce-
nych pioglitazonem a 2,5 % pii 1écbé komparatorem. U muzi
byl vyskyt fraktur srovnatelny ve skupiné 1écenych pioglita-
zonem i komparatorem. Obdobn¢ jako u rosiglitazonu, i frak-
tury u léCenych pioglitazonem postihovaly pfedevsim kosti
hornich a dolnich koncetin.



INFORMACE O OCKOVANI{ PROTI KLiSTOVE ENCEFALITIDE

Firma Eli Lilly rozesle béhem dubna diabetologtim informa-
tivni dopis, upozornujici na toto riziko. Dalsi hodnoceni toho-
to rizika i mechanismu jeho u¢inku nadale probiha na celoev-
ropské tirovni.

Zjisténi zvySeného rizika kostnich fraktur u Zen léc¢enych
pioglitazonem neni v soucasné dobé divodem k nutnosti
zmény lécby. Doporucujeme vSak lékaium, aby na toto

mozné riziko pamatovali a dbali na kontrolu a zajisténi
dobrého stavu kosti pacientek.

Prosime lékate, aby nahlasili zjisténi kostnich fraktur u paci-
entli 1éCenych thiazolidindiony nebo podezreni na jakékoli jiné
nezadouci ucinky na formulari CIOMS (ke stazeni na www.
sukl.cz v oddile Vybrané informace na webu SUKL). Adresa
pro zaslani: SUKL, Srobarova 48, 100 41, Praha 10, nebo fa-
xem na ¢islo 272 185 816.

INFORMACE O OCKOVANI PROTI KLISTOVE ENCEFALITIDE

Pfi oc¢kovani (vakcinaci) proti klistové encefalitidé je pro
vytvoreni dostatecné imunitni odpovédi vhodné dodrzet
doporucené schéma podani jednotlivych davek vakciny: tii
davky vakciny v intervalu 1-3 mésice mezi prvni a druhou
davkou a 5 - 12 mésicti (FSME-IMMUN)), resp. 9 — 12 mésici
(Encepur) mezi druhou a tfeti davkou. Neni-li mozné inter-
val dodrzZet, napt. z dtivodu kontraindikace, je nutno aplikovat
druhou a tfeti davku v nejbliz§Sim mozném intervalu a nejdfive
za 4 tydny po podani tfeti davky stanovit hladinu specifickych
protilatek v séru oCkovaného. Pfi nedostatecné protilatkoveé
odpovédi je nutno aplikovat jesté ctvrtou davku vakeiny.

Pro oc¢kovani a rychlou imunizaci je mozné vyuzit tzv. zrych-
lenych schémat imunizace; pro FSME-Immun je mozné tak
interval mezi prvni a druhou davkou zkratit na 14 dni. U vak-
ciny Encepur pro déti nebo pro dospélé je zrychlené schéma
tvoreno tfemi davkami aplikovanymi v den-0, den-7 a den-21.
Avsak v pfipad¢€, ze neni mozno zarucit aplikaci vSech davek,
napf. z divodu nedostatku vakciny, neni vhodné zrychlené
schéma imunizace zahajovat.

Bez ohledu na aplikované schéma ochrana proti infekci
nastupuje za 14 dni po aplikaci druhé davky vakciny.

Zahajeni vakcinace je nejvhodnéjsi v obdobi, kdy nedocha-
zi k prenosu onemocnéni klistaty. Neni-li to mozné, je nutno
vyloucit riziko pfimého kontaktu s klistaty v ptirodé. Dojde-li
presto k ptisati klistéte pfed podanim druhé davky, je nutné
vyckat po inkubacni dobu klistové encefalitidy, a to nejmé-
né 14 dni. Pokud nedojde k projeviim onemocnéni, je mozné
druhou davku vakciny aplikovat.

V CR jsou registrovany vakciny FSME-IMMUN (pro dospé-
1é: FSME-IMMUN 0,5 ml Baxter; pro déti: FSME-IMMUN
0,25 ml), vyrobce Baxter AG, Rakousko a Encepur pro dosp¢-
1¢, Encepur pro déti, vyrobce Novartis Vaccines GmbH &
KG, Némecko. Vzhledem ke shodné ucinnosti obou vakcin,
Ize v piipadé potfeby vakciny v ramci ockovaciho schématu
zamenit.

Pouzité zdroje:

Beran J, Havlik J, VonkaV. O¢kovani, minulost, pfitomnost,
budoucnost, Galén 2005

MUDr. Jitka Skovrankovéa: www.ockovanideti/pro 1ékate.cz
Souhrn tdajt o ptipravku FSME-IMMUN, Encepur

SDELENI SUKL O DOVOZU VAKCINY ENCEPUR PRO DOSPELE

Na zéklad¢ zadosti drzitele rozhodnuti o registraci CHIRON
BEHRING GmbH & Co. KG, Marburg, Némecko o povo-
leni uvedeni $arze na trh v cizojazyéném obalu povolil SUKL
dne 24.4.2007 dovoz 1é¢ivého piipravku (vakciny) ENCEPUR
pro dospélé, inj. sus., reg. ¢. 59/682/93-C, velikost baleni 1 x
0,5 ml, ¢. Sarze 068011A, v mnozstvi 45 450 baleni v anglic-
ko-ruském obalu. Lécivy ptipravek ENCEPUR pro dospélé
je obchodovan pod nazvem ENCEPUR ADULTS. V Ceské
republice bude dovazeny ptipravek ENCEPUR ADULTS pro

usnadnéni orientace zdravotnikli a pacientll na vnéjSim obalu
opatfen prelepkou ENCEPUR pro dospélé a ¢eskym regis-
tracnim ¢islem. Vnitini obal, ktery je pouze v ruském jazyce,
nebude preznacen. Drzitel rozhodnuti o registraci CHIRON
BEHRING GmbH & Co. KG, Marburg, Némecko se
zavazal, ze spolecn¢ s pfipravkem budou dodavany do léka-
ren i schvalené piibalové informace odpovidajici ptipravku
ENCEPUR pro dospélé v ceském jazyce.

Postup, jakym jsou nase Clanky pfipravovany: témata navrzena redakéni radou jsou zpracovavana vybranymi odborniky z oboru a prochazeji recenzi a event.
dopracovanim oponenty a redakéni radou. Autor ma moznost vlastniho kritického pohledu, ale ¢lanky reprezentuji i nazor redakéni rady. Nadale proto
nebudeme autory uvadét, v poslednim ¢isle kazdého roéniku vSak naleznete souhrnné podékovani véem, ktefi pro nas ¢lanky do pfislusného roéniku napsali.
Podobné pracuiji i ostatni nezavislé 1ékové bulletiny (napf. britsky DTB), sdruzené v Mezinarodni spoleénosti Iékovych bulletini (ISDB), jejimz fadnym ¢lenem
jsou Farmakoterapeutické informace od roku 1996.

Farmakoterapeuticke informace jsou vydavany Statnim ustavem pro kontrolu Iéciv s podporou Nadace prof. Skamitzla a distribuovany jako pfiloha
Véstniku SUKL a ¢asopisu CLK zdarma nebo na objednavku za uhrazeni postovného (100,- K&).
Material publikovany ve FI nemize byt pouzivan pro Zadnou formu reklamy, prodeje nebo publicity, ani nesmi byt reprodukovan bez svoleni.
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