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Autonomni nervovy systém a kardiovaskularni
léecba: zameéreno na B-blokatory

Na zakladé prednasky MUDr. Marka Vichy, Ph.D., (Klinika kardiovaskularni a transplantacni chirurgie
Fakultni nemocnice Olomouc) zpracovala MUDyr. Zuzana Zafarova

Koncem listopadu 2025 se na brnénském vystavisti uskute¢nil 32. kongres Ceské internistické spole¢nosti. Jedna z pfed-
nasek byla vénovana terapeutickému vyuziti B-blokator( v roce 2025.

MUDr. Vicha pfipomnél Siroké kardiologické i nekardiologické indikace této lékové tfidy i déleni pfipravkl na zakladé
farmakokinetiky. Poukazal na odlisnou kardioselektivitu jednotlivych molekul (nejvyssi je u nebivololu a bisoprololu) a na
vyhody a nevyhody lipofilnich, hydrofilnich a smisenych B-blokatort. U lipofilnich molekul je tfreba pocitat s ¢astecnou
presystémovou eliminaci (first-pass effect), prestupem pres hematoencefalickou bariéru (s ¢astéjsim vyskytem unavy
a poruch spanku, ale lepsi U¢innosti napf. u migrény) a také s rizikem lékovych interakci a vysokou variabilitou dosazené
sérové koncentrace, které jsou dany jejich metabolismem cestou CYP2D6. Hydrofilni 3-blokatory je tfeba podavat ve
snizené ddvce u pacientl s rendlni insuficienci, zatimco redukce dévky smiseného (3-blokatoru, bisoprololu, je potfebna
az u velmi pokrocilych forem rendini a jaterni insuficience. AktudIni diskuze o 3-blokdtorech se tykéa predevsim podavani
u pacientl po infarktu myokardu (IM) v zavislosti na ejek¢ni frakci levé komory (EFLK). U pacientll se srde¢nim selhanim se
snizenou EFLK (< 40 %) je jejich dozivoti uzivani jisté pfinosem. Nova metaanalyza 4 studii prokazala pfinos [3-blokatort
také u pacientl po IM s EFLK 40-49 % v podobé vyznamného snizeni rizika slozeného parametru zahrnujiciho celkovou
mortalitu, novy IM a vznik srdec¢niho selhani. V dil¢i analyze nebyl prokazan tento efekt u pacientd starsich 75 let. Roz-
hodnuti o podavani 3-blokatord po IM je proto tfeba individualizovat, davku fidit podle tepové frekvence a kromé EFLK
zohlednit i vék pacientd a pravodni medikaci.

Siroké indikace p-blokatori

Historie B-blokator je vice nez 60leta. Prvni 3-blokéator, propranolol,
vyvinul v 60. letech 20. stoleti britsky drzitel Nobelovy ceny Sir James
W. Black. V soucasné dobé je zndmo kolem 50 indikaci této Iékové tfidy.
V kardiologii mezi né patfi (1):
arteridIni hypertenze,
ischemickd choroba srde¢n,
chronické srdecni selhani (zejm. se snizenou ejekéni frakci),
tachyarytmie a vrozené kanalopatie,
hypertrofickd obstrukéni kardiomyopatie,
akutnfaortdlni syndromy,
feochromocytom,

hyperkineticka cirkulace aj.

Dalsi indikace zahrnuij:
thyreotoxikdzu,

profylaxi migrény,

terapii glaukomu,

esencialni tremor,

portaIni hypertenzi a jicnové varixy,
posttraumatickou stresovou poruchu,

abstinenc¢nf syndrom,

infantiini hemangiom aj.
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Déleni B-blokatoru

Beta-blokatory Ize rozdélit dle generaci a dle kardioselektivity.
Beta--receptory se v lidském organismu vyskytuji jako 1 pfitomné
v srdci a ledvinach, 32, které se nachdazeji ve sténach cév, plicich,
GIT, mocovém méchyri, déloze a jatrech, a B3 vyskytujici se v tukové
tkdni a mocovém meéchyri. Beta-blokétory 1. generace (propranolol,
timolol, nadolol, sotalol) jsou neselektivni a mohou vyvolavat nékteré
nezadouci Ucinky zplsobené blokddou 32 a 33 receptorl. Do 2. ge-
nerace patfi B1-selektivni blokdtory acebutolol, atenolol, bisoprolol,
esmolol a metoprolol. Pfipravky 3. generace se délf na neselektivn{
(karvedilol a labetalol), které vykazujf dal3f aktivitu v podobé al-blo-
kddy, a B1-selektivni (bataxolol, celiprolol a nebivolol, ten zvysuje také
uvolnovani NO v tkanich) (2-5).

Kardioselektivita B-blokator( neni identickd. Mezi vysoce kardio-
selektivni patfi nebivolol a bisoprolol. Kardioselektivita zavisi ale i na
davce, napf. metoprolol je v davce 50 mg vysoce kardioselektivni, ale
od davky 100 mg jeho kardioselektivita vyrazné klesa (6).

Déle se -blokatory déli podle své farmakokinetiky na lipofilni,
hydrofilni a smisené (7).

Lipofilni g-blokatory
Mezi lipofilni B-blokatory patfi metoprolol, nebivolol, karvedilol

a daldf. Tyto latky se rychle a kompletné absorbujf z GIT, ale jsou me-
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tabolizovany ve stfevni sténé a v jatrech, co? je pfic¢inou pfipadnych
lékovych interakci a vyrazné presystémové eliminace.

Tyto latky majf odlisnou dialyzovatlenost, napf. metoprolol je dobre
dialyzovatelny, zatimco karvedilol dialyzovatelny nenf.

Lipofilni 3-blokéatory prochazeji hematoencefalickou bariérou, coz
Ize vyuzit napf. pfi terapii migrény, tfesu, akatizie, Uzkosti, syndromu
z odnétf, posttraumatické stresové poruchy. Znamena to ale také vy3si
riziko nezaddoucich Ucinkd v podobé tUnavy, poruchy spanku, no¢nich
mUr ¢i halucinaci (8, 9).

Lipofilni B-blokétory jsou metabolizovany v jatrech pomoci cy-
tochromu P450 (CYP2D6). To s sebou nese riziko fady lékovych interakci,
napf. s amiodaronem, fluoxetinem, bupropionem, haloperidolem ¢i
imatinibem. Jejich soucasné podévéni vede ke zvyseni hladiny lipofil-
nich B-blokatord.

Lipofilni 3-blokédtory maji také vysoky varia¢ni koeficient, tj. velky
rozptyl sérové koncentrace u riznych jedincli po podanf stejné davky.
Podle plochy pod kfivkou sérové koncentrace maji nejvyssi varia¢ni
koeficient (> 40 %) sestupné: metoprolol, propranolol, karvedilol a ne-
bivolol. Ostatni B-blokatory vykazuji stredni nebo nizky variac¢ni koefici-
ent, sestupné: pindolol, nadolol, labetalol, sotalol atenolol a bisoprolol
(10, 1). U 15 % cCeské populace byla zjisténa pfitomnost genetickych
polymorfism& CYP2D6, které ovliviuiji rychlost metabolismu lipofilnich
B-blokétord (12). Po podani zakladni davky lipofilniho 3-blokatoru mdze
byt u pomalého metabolizéra dosazeno az 6 hodin supraoptimaln{
sérové koncentrace Uc¢inné latky a nasledné asi 12hodinové cilové
koncentrace, zatimco u rychlého metabolizéra je optimalni koncentrace
dosazenou pouze v prvnich 3 hodinach po podanf stejné davky (Obr. 1)
(13). U pomalého metabolizéra tak hrozi 5x vyssi riziko bradykardie.
Potfebny je tedy individudIni pfistup, protoze vhodna déavka lipofilnich
B-blokatord mlze byt u kazdého jedince odlisna.

Hydrofilni g-blokatory

Hydrofilni B-blokatory, napf. acebutolol, atenolol, sotalol, jsou vy-
lucovany prakticky v nezménéné formé ledvinami. Proto je potfebna
redukce davky pfirenalnfinsuficienci. Z ddvodu absence presystémové
eliminace maji vyssi biologickou dostupnost. Neprochazeji hematoen-
cefalickou bariérou a neovliviiujf hladinu melatoninu. Viykazuji minimalnf

|ékové interakce a Ize je z organismu odstranit dialyzou (14-16).

SmisSené B-blokatory

Ke smisenym B-blokétortim fadime bisoprolol. Tento lék ma dudini
metabolismus eliminace, je v poméru 1: 1 vyluc¢ovan jatry i ledvinami,
interakcf, protozZe je z 95% substratem CY3A4. M4 dlouhy biologicky
polocas, ktery umozriuje davkovani 1x denné. Redukce davky je po-
trebnéa az u velmi pokrocilych forem renélini a jaternf insuficience, a to
eGFR < 20 ml/min nebo cirhézy ChildPugh C (17).

Komu podavat B-blokatory po infarktu
myokardu?

Dlouhodobé podévani 3-blokatorl po IM je doporucovano od
80. let 20. stolet na zakladé stardich studif z éry pfed provadénim
reperfluzi a pred pouzivanim moderni farmakoterapie. V té dobé méli
pacienti po IM tézké srde¢ni selhdnf a velky arytmogenni substrat.
Vétsina randomizovanych kontrolovanych studif z té doby hodnotila
pacienty bez ohledu na EFLK, nebo pouze nemocné s téZce snizenou
EFLK (< 40 %, HFrEF). U téchto nemocnych je celozivotni podavani
B-blokatord stéle piinosem. Dnes ovsem vyznamnou ¢ast populace
po IM (25-30 %) tvofi pacienti s EFLK 40-49 %, pro néZ chybéji data.
Doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) pro podavani
B-blokétorl u této skupiny pacientd jsou slaba (llb) a vychazeji prede-

Obr. 1. Sérovd koncentrace metoprololu po poddni ddvky 100 mg p. o. v zdvislosti na rychlosti jeho metabolismu cestou CYP2D6 (13)
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Obr. 2. Vyskyt slozeného sledovaného parametru a jeho sloZek u pacientd po IM s EFLK 40-49 % v zdvislosti na poddvdni B-blokdtort v metaanalyze

studif REBOOT, BETAMI, DANBLOCK, CAPITAL-RCT (18)
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v8im z extrapolace dat u pacient( s HFrEF. Na otdzku, zda jsou 3-bloka-
tory u téchto nemocnych piinosem, hledd odpoved fada probihajicich
studii. Metaanalyza dosavadnich vysledkd (studii REBOOT, BETAMI,
DANBLOCK, CAPITAL-RCT) byla publikovana v zafi 2025 v ¢asopise
Lancet (18). Jejim cilem bylo ovéfit icinnost a bezpecnost 3-blokatord
unemocnych po IM s mirné redukovanou EF LK pfi absenci srde¢niho
selhadni. SloZeny sledovany parametr tvofila celkovad mortalita, novy
IM nebo srdec¢ni selhani. Viysledky byly konzistentni napfic¢ studiemi
i zemémi zapojenymi do studif. Kumulativn{ incidence slozeného
sledovaného parametru byla vyznamné nizsi pfi 1écbé 3-blokétory
(HR 0,75, 95% CI 0,58-0,97, p = 0,031) a vSechny slozky tohoto para-
metru vykazaly trend k nizsimu riziku pfi uzivani 3-blokéatord (Obr. 2)
(17). Vyskyt zavaZznych nezadoucich ucinkd (AV blok [1.-ll. stupné) byl
minimalni, trend k vyssimu vyskytu ischemickych cévnich mozkovych
prihod nebyl statisticky vyznamny. Subanalyza neprokazala efekt
B-blokatord u pacientd ve véku > 75 let (18).
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Pfi rozhodovéni o nasazeni 3-blokatoru po IM je tfeba posou-
dit polypragmazii a otdzku lékovych interakci, EFLK a veék pacienta.
Nejvhodnéjsi je podavat B-blokétory réno, kdy je nejvyssi tonus sympa-
tiku a nejvyssi riziko IM, naopak u pacientl s inavou jako nezaddoucim
Ucinkem této 1écby je vhodnéjsi podavani vecer. Vyhodné je vyuziti
fixnich kombinacfi 1€k, protoze po IM s ¢asem rychle klesé adherence
a fixni kombinace adherenci prokazatelné zvysuij.

Zaveér

Beta-blokatory pfi spradvné indikaci snizujf kardiovaskularni morbi-
ditu a mortalitu. Jejich cilova déavka je individudlni a je déna tepovou
frekvenci. Klidova tepova frekavence > 80/min je nezévislym predik-
torem zvyseného rizika vzniku diabetu, srde¢niho selhant, fibrilace sinf
a celkové mortality. Preferovany by mély byt kardioselektivni a vazo-
dilatacni B-blokatory. Ne vsichni pacienti po IM potrebuji 3-blokatory,
jejich raciondlnf podavani by mélo byt vzdy zaloZeno na jasné indikaci.
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s otokem frtanu mize byt smrtelny. Soutasné uzivani perindopriu a sakubitrilu/valsartanu je kontraindikovano z divodu zvSeneho rizika vzniku angioedému. LeSbu sakubitrilem,/valsartanem nelze zahdjit dfive nez 36 hodin po posledni davee perindoprilu. Pokud e Iécha sakubitilemy/valsartanem ukoncena, échu
perindoprilem nelze zahdiit dfive nez 36 hodin po posledni davce sakubitrlu valsartanu. Soucasné uzivaniinhibitorii ACE s racekadotriem, mTOR inhibitory (napF. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptiny (napf. inagliptin, Saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin) miize vést ke zvySenému rizku angioedému (napf. otok
dychacich cest nebo jazyka spolu s poruchou dyehaninebo bez poruchy dychéns). U pacienta, Kt iz uzivaji i nhibitor ACE, je tfeba opatrmosti pfi pocatecnim podén racekadotrilu, mTOR inibitor (napf. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gjptini (nap. inagliptin, saxagliptin, srlaghmm vildaglptn). SE//IHII//.?IBI‘
vzdoné byly inhibitory ACE spojovany se syndrome, kiery zagin cholestatickou Zoutenkou a progreduje ve fulminantjaterni nekedzu a (nekdy) v dmrt: ukondit Iécbu v pripade rozvoje Zioutenky nebo vyrazného aviSent jaternich enzymu. Cemosska popuiace: perindopril mize byt méng tdinny a ZpUsODit vy
procento angioedému ve srovnéni's jingmi rasami. Aleprodluktivni kase!. Hyperkalerie: Sasté monitorovani konentrace drasiiku v krvi v pripad rendini insuficience, zhorsen rendlnich funkef, vék > 70 let, diabetes melltus, dehydratace, akutnf srdegnf nedostategnost, metabolickd aciddza a sougasné uzivéni
draslik-Setcich diuretik, crasikowych doplikd, ndhrad solfs obsahem drasliku, [ivjch pifpravkd které mohou zpisabovat vzestup sérovich koncentrac drasiiku a zejména antagonistu adosteronu nebo bloktord receptor angiotensinu. U pecient uzivajcich ACE infibitory mejf byt proto kelium Setici diuretka
abloktory receptord angiotensinu uzivany opati a md byt kantrolovana hledina drasiku v séru afunkc lecin. Abmbinace s fithiem, s diasikSeditimi diuvetiky, dles/kovyimi dopiiky nebo néhadami soff absahujci dlesk kalciovmi antagonisty, antaryimiky Uiy | & centidine pasobicimi
antihypertenzivy: s2 obeent nedoporuiuje. e biokéda systéimu reninangiotenziraldosteron (RAAS): soucasne uZin/ inhibioni ACE, biokétord recepiord pro angiotensin  nebo askireinu 2vysuye vizko hypotenze, hyperkalemie a snizent funkoe ledvin (vEetng akutnio selhénilecvin). Dudinf
blokdda RAAS s proto nedoporutue. Inhbitory ACE  blokdtory receptor pro angiotenzin | nemaji byt pouivany soucasné u pacient s ciabetickou nefrapatii. Ukancen fciy: nesmibyt provedeno nah ukongen I6cby betablokatrem. Davkovani m bt sizovano postupn pomac jednotiich slozek, idedin po
dobu dvou tydnd. Bradkardle: pii poklesu srdet frekvence pod 50 - 55 tept za minutu v pribehu 185by a pacient pocitule symptomy soudssjer s bredykardi, davka md byt snizovana za pouifjednotivch slozek s vhodnou davkou bisoprololu. AV bk prvifo stuypné; stendza aortéinl a mma/ﬂ/
chiopné/hypertofiokd kardiomyapatie, dlabedici, stk pdst: podavat s opatmosti, Prinzmetalova angina: byly pozorovany piipady koronarmio vazospasmu. Navzdory vysoke beta: T selektivis, nenf mozng dpln wlouit zéchvaty anginy, pokud se bisoprolol pocdva pacientim s Prinzmetalovou anginou.

Forucha funkee fedin: denni davka md byt upravena na zaklads learance kreatininu. Monitorovantdrasiiku a kreatininu. U pacientu s bilaterdinstendzou rendlnich arterifmebo stendzou arterie solitéiledviny mitze dojitke zvjent sérovych konceniraci urey a kreatininu, v pripad renovaskulamihypertenze je izko
{87ké hypotenze arendiniinsuficience 2vySend. Aemovaskulimi hyperternze: Pokud jsou pacienti s bilaterdlni stendzou rendiniarterie nebo stendzou rendinf arterie u jedné fungujcledviny Iéceni nhibitory ACE, je vfené izko z4vazné hypotenze a rendlnho sehdni (viz bod Kontraindikage). Létha duretiky mize byt
prispivajictfaktor Ziréta rendinich funker se mize projevit pouze minimélnizménou s&mvehu Keeatininu u pacient s uniaterdlni stendzou rendlnf artere. /7ansplantace fedtan, sidlecn seihein s inzuln dependentnim clabeter mefliem (o ), tezkou poruchou funkee fedvin, ko poruchou funkce
Jate restkcni karclomyopati, viozenyim sydechim anemacnénim, hemodynamicky signifkaninim ogganiokyim onemocnénim chigpn, infarktem myokardu v pledhozich 3 mésicich: nejsou zkuSenostis podavnim. Anaiakaoich reakee béthem alerézy nizkodenzitnich fpoproteind (LOL)
pomocy dextiarn-sLit: Viaens se vyskytly Zivot orozuer anafaktaidn reakce, lz predejt docasnym vysazenim [échy inhibtory ACE pred kazdou ferézou. Anafiakuoidh reakce béhem desenzibilizace: dotesné vysaitI6ebu pred wSetfenimi. Tyo reakce se znowu objevily po néhodném opétowném
vystaveni. Bisoprolol miize zvysit senzitvitu viii alergen(im i zavaznost anafylaktoidnich reakei: /Vez/fmpeme/ag/aﬂz//mymza/[/zzmmry)pﬁen/e/aﬂem/e extrémni opatrnost u pacientil s kolagenovwym vaskuldrnim onemocnénim, s imunosupresivni IéEbou, IEbou alopurinolem nebo prokainamidem, doporuuje
e periodické monitorovani poctu leukocytd. Bronchaspasmus (bronchiahl astme, obstrukcni onemacnéni dyiehacich cest): soubné podavani bronchodilatatni terapie. Anestezie: pokud je nutné betablokator vysadt je tfeba to providét postupné a ukonit 48 hodin pred anestezil. Psarza: podéni po
avazeni pinosu a iz, feachyomocyaom: podavani bisaprololu vidy s blokétorem alfareceptord. Tneatoxikdza. symptomy mohou bt maskovény. Primarmi hyperaldosteromismus: Pacienti s primarmim hyperaldosteronismem obvykle neodpovidaji na antihypertenzniléghu piisobici pres inhibici systému renin-
angiotenzin. Proto se ufvani tohoto pripravku nedoporucuje. /&orenstvi: zastavit Iéchu. V' piipadd nuinosti zehajt ltematini I6cbu. Pomocng ltky: bez sodku. INTERAKGE™: Aombinace kontraindikovane: liskien u pacientd s diabetem melitem nebo poruchou funkee ledvin, mimotEif Iécha,
sakubitil/valsartan, /Vedypy/un//e e soucasné uzivat: centralng plsobict antihypertenziva, napf. Klonidin a dalsi (methyldopa, moxonidin, rimenidin); antiarytmika tfidy | (chinidin, disopyramid, lidokain, fenytoin, flekainid, propafenon); antagoniste kalcia typu verapamilu a v mensi mite dittiazemu; aliskiren
a blokétory receptorti pro angiotenzin I estramustin, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus, trimethoprim a kotrimoxazol (trimethoprimy/suffamethoxazol), draslik Setfici diuretika (triamteren, amilorid), draslik (soli); lthium. Kombinace vyzaduyici 2viastni apatmost: antidiabetika (inzulin,
perordlni anticiabetika); nesteroidni antiflogistika (NSAID) véetnd kyseliny acetylsalicylové = 3 g/den; antinypertenziva a vasodilatancia; tricyklicka antidepresiva, antipsychotika,/anestetika; sympatomimetika; antagonisté kalcia dihydropyridinovho typu (felodipin, amlodipin); antiarytmika tiidy lll (amiodaron);
parasympatomimetika; lokdlnt betablokdtory (napr. o kapky k 16208 glaukomu); digialisovs glykosidy, baklofen; crasik neSeticf diuretika; draslik Setio diuretika (epleron, spironolekton); racekadotrl, inhbitory mTOR (napf. siroimus, everolimus, temsiroimus) a glitiny (lnaglptin, saxagiiptn, sitaglptn,
vildagliptin). Kormbinace vyZadtyici urciou gpatmest: meflochin, inhibitory monoaminooxiddzy (kromé inhibitori MAG-B), Zato. [e/(y vyvoldvaics hyperkafemis: aliskiren, drasené soli, draslik-Setfici, inhibitory ACE, antagoniste receptoru pro angiotensip Il NSAID, hepariny, imunagupresiva jako cyklosporin nebo
takrolimus, timethoprim  kotrimoxazol (timethopriy/sulfamethoxazal). TEHOTENSTVI A KQJENI*; Podvani neni doporuceno v prvnim trimestru t8hotenstvi abehem kojen, Podavanj je kontraindikovano ve 2. a 3. trimesru téhotenstvi. FERTILITA*, UGINNOST NA SCHOPNOST RIDIT A OBSLUHOVAT STROJE:
unékterych pacienty se mohou vyskytnoutindividuglni reakce souvisejor s nizkym krevnim takem. V disledku toho muze byt schopnost idit  obsluhovat stroje narusena. NEZADOUCI UCINKY*: Voo castes bradykardie. Laste: bolest hlavy, zawats, vertigo, dysgeuzie, parestezie, porucha zraku, finitus, zhorsent
srdetniho selhani, hypotenze a tinky souvisejicrs hypotenzi, pocit chladu nebo znecitlivéni kondetin, kaSel, dyspnoe, bolest bicha, zcpa, prijem, nauzea, vracen, dyspepsie, vyrdzka, pruritus, svalové Kfege, astenie, nava. A/gné caste: eazinafilie, hypoglykemie, hyperkalemie, hyponatremie, zmény nélady, poruchy
spanku, deprese, somnolence, synkopa, palpitace, tachykardie, poruchy AV veden, ortostatickd hypotenze, vaskultida, bronchospasmus, sucho v tstech, angioedém obliceje, konGetin, rtd, sliznic, jazyka, glottis a/nebo hrtanu, kopfivka, fotosenztivnireakce, pemfigoid, hyperhidrdza, svalovd slabost, artralgie, myalgie,
rendiniinsuficience, bolest na hrudi, maldtnost, periferni edém, pyrexie, 2vyend hladina urey a kreatininu v krvi, pad. Izzicné: rinitida, noni miry, halucinace, snizend tvorba slz, poruchy sluchu, hepaitida cytolytickd nebo cholestatické hypersenzitivni reakce (Svedent, zervendni, vyrdzka a angioedém™ ™), znorSeni
psoridzy, erektiini dysfunkce, vzestup jaternich enzym, zviSena hladina bilirubinu v kevi, 2vyiend hladina triglyoeridd, syndrom nepfimérené sekrece antidiuretickeho hormonu (SIADH), akutni rendlni selhani, anurie/oligurie, ziervenani. Weimi vzcné: agranulocytdza, pancytopenie, leukopenie, neutropenie,
trombocytopenie, hemolytick anemie u pacientdl s vrozenym deficitem G-6PDH, zmatenost, konjunkdivitida, arytmie, angina pectoris, infarkt myokardu a cévn mozkova prihoda, mozng sekunddmé k nadmérné hypotenzi u vysoce rizikovyoh pacient, eosinofilni peumanie, pankreatitida, erythema multforme,
alopecie, betablokdtory mohou zpGisobit nebo zhorsit psoridzu nebo zpiisobit vyrézku pripominajict psoridzu, snizend hladina hemoglobinu a snizeny hematokit. Aens znaimo. Raynaudv fenomén. PREDAVKOVANI*, VLASTNOSTI™: Bisaprolol je vysoce beta -selektivni blokdtor adrenoreceptorl bez vnitini
sympatomimetické a membrany stabilizujicf aktiity. Perindopril & inhibitor enzymu, ktery konvertuje angiotenzin | na vazokonstriktor angiotenzin Il (ACE). BALENI™: Baleni 30, 90 potahovanch tablet pFipravku Cosyrel 5 mg,/5 mg, 5 mg/ 10 mg, 10 mg/5 mg, 10 mg/ 10 mg. Uchovavani: Zadn aviastni podminky
uchovavani ani zachézeni. DrZitel rozhodnuti o registraci: LES LABORATOIRES SERVIER, 50, rue Camot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registratni Gisla: 58/563-566/ 15:C. Datum posledni revize textu:17.2.2023. Pred predepsanim pripravku si prectéte Souhm Udaji o pripravku. Pripravky jsou k dispozici
%%%k%%]%ch ha Jiuu Ta? I%aﬁléyﬂ?dp\s‘ Pripravky jsou &stecné hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi; viz Seznam cen a dhrad I6giwioh pripravkd: htps:y'/ sukl.gov.cz/ prehledy-cen-a-uhracHeciv/ seznamHeciv-a-pzlt-hrazenych-ze-zdravotnino-pojisten. Dalsfinformace na adrese: Servier s.ro, Na Florenci 2116/ 15,

raha 1, tel: WWW.Servier.cz
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