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Abstrakt: Pfednaska se zabyva nékterymi novymi trendy v naplni prace Tymu pro kontrolu
infekci spojenych se zdravotni péci ve Spojenych Statech (ICC, Infection Control Commit-
tee), kde vedle sledovani téchto infekci pfibyl i ttmto ICC Tymam dohled nad spravnym
pouzivanim antibiotik (tzv. antibiotic stewardship), jehoz principy uvadim.

Kazdorocné ICC fesi i oCkovani zaméstnancu i pacientd nemocnice proti chfipce, protoze
pfistup k o€kovani zdravotnického personalu je V USA razantnéjsSi nez u nas. Ze Ctyfech
hlavnich skupin infekci spojenych se zdravotni péci sledovanych v tamnich nemocnicich

uvadim pfiklad prevence infekci mo€ovych cest spojenych s moCovymi katetry.
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Rad bych se s Vami podélil o nékteré nové aspekty prace Tymu pro kontrolu nem-
ocni¢nich infekci (Infection Control Commmitee, ICC) ve Spojenych statech americkych.
Sledovani a prevence infekci spojenych se zdravotni péci je hlavni, ale ne jedinou naplini
prace Tymu. “Hitem” poslednich let prace specialistu infection control v americkych nem-
ocnicich, na ktery je upfena velka pozornost managementu, je tzv. antibiotic stewardship.
Kratce se zminim o katetrovych infekcich moCovych cest, infekcich chirurgickych ran a

problému MRSA a zavérem promluvim o o¢kovani zdravotnik( v USA.

Zajmu o antibiotickou rezistenci predchazelo zjisténi, Ze se Spojené Staty dostaly
na pocatku 21. stoleti na témér nejhorsi umisténi ze vSech vyspélych zemi zapadni civili-
zace. Duvodud bylo mnoho, hlavnim asi absence jakéhokoli statniho nebo jiného dozoru

nad preskribnci antibiotik.

Jiz pfed druhou svétovou valkou podotkl zoufaly Winston Churchill, “mGzete si byt
jisti, Ze Ameri¢ané udélaji nakonec tu spravnou véc - az poté, co zkusi vSechno ostatni”.
To se také stalo. Vzrlstajici rezistence na antibiotika vedla Ameri¢any k celonarodni
snaze tento trend zvratit. BEhem nékolika let zavadéji americké nemocnice programy “an-
tibiotic stewardship”, tedy soubory opatfeni ke snizeni antibiotické rezistence. Stimulem
pro nemocnice nejsou v tomto pfipadé neproplacené penize od pojistoven jako u
nékterych infekci spojenych se zdravotni péci, ale hrozba ze strany akreditacni komise
JCAHO (Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations). Nemocnice
neziskaji akreditaci, pokud se stoupajici anibiotickou rezistenci néco nedélaji a program

antibiotic stewardship nezavedou.

ANTIBIOTIC STEWARDSHIP (¢eskym ekvivalentem by mohla byt nem-

ocnicni antibioticka politika, ale neni to presné) je v podstaté systematicka snaha a
koordinované intervence v nemocnicich nebo ambulancich vedouci k optimalnimu
pouzivani antibiotik — jejich vybér, davkovani, zpusob a délka podavani. V USA JCAHO
(Spojena akreditacni komise) od roku 2017 vyzaduje, aby vSechny nemocnice zavedly
programy antibiotic stewardship. Primarnim cilem je zlepSovani urovné citlivosti na pouzi-

vana antibiotika a snizovani rezistence.

Antibiotic stewardship se v podstaté sestava ze zavedeni nékolika zakladnich bodu.



1. Volba spravné inicialni terapie (v anglictiné initiating) vychazi ze znalosti lokalni
citlivosti mikroorganismti na antibiotika, propfipadé z mistniho antibiogramu. Castou
chybou v tomto sméru je zeména podcenéni rezistence a strach z nasazeni Sirokospek-
trych antibiotik u septickych stavi nejasného puvodu. Rezistence na antibiotika nev-
znikne totiZ po dvoudennim podavani Sirokospektrych antibiotik, tady nam jde o za-
chranu Zivota ohrozeného sepsi, dojde k ni ale, pokud - at’ jiZ z neznalosti nebo Castéji z
nedostatku kultivanich vySetfeni - co nejrychleji tuto inicialni terapii nezuzime/ne-

deeskalujeme. To souvisi s dalSimi bodem.

2.Zhodnoceni inicialni antibiotické terapie po objasnéni kultva¢nich vysledkl a nasledné
zuzeni antibiotické terapie (deeskalace) na cilenou Ié€bu. To vSe po 48, nepozdéji
72 hodinach (v angli¢tiné tak zvany “time out”). Zde je zdlrazfovan vyznam odbéru
vSech moznych kultivaci (zejména hemokultury, kde neni tfeba strikné dodrZzovat
vSude uvadénou teplotni hranici 38 stupiu Celsia, starsi septicky pacient teplotu i pfi
vyrazné bakteremii mit nemusi), kultivace sputa, mo€e a s nadsazkou muzeme Fici kulti-
vace vSeho, co se z lidského téla da kultivovat. Bez odbéru kultivaci, a na to se zejména
na urgentnich prijmech PRED nasazenim antibiotik asto zapomina, nikdy nemGzeme

spravné deeskalovat a upravovat antibiotickou terapii a provadét spravny stewardship.

3.Co nejrychlejsi prevod z i.v. na p.o. Jsou antibiotika, kde pfi schopnosti pacienta
pfijimat per os neni i.v. podani vibec nutné. Jako pfiklad uvedme makrolidy, fluorochi-

olony, clindamycin, doxycyclin, linezolid.

4.Farmakokinetika - spravné davkovani. Ve 21. stoleti by nemocnice méla disponovat
klinickymi farmaceuty, ktefi klinikim pomuzou se spravnym davkovanim antibiotik. Tady
se jedna hlavné o aminoglykosidy a vankomycin, méfeni udolnich plazmatickych hladin
a upravu davky. Vyhodné jsou téz prolongované infuse cefalosporind, jejichz pasobeni
zavisi na Case (jsou antibiotiky, jejichz u€innost zavisi na dobé podani), ale které v

mnoha studiich ukazaly svou vyhodu nad tradi¢nim kratkodobym.

5.Co nejkratsSi délka terapie a pouzivani markert infekce. Jiz pominuly doby, kdy
pneumonie vyzadovaly dvoutydenni intravendzni antibiotickou terapii na IGzku. Délka

antibiotické terapie je dnes mnohem kratSi a je vedena hlavné ustupem symptomu a



poklesem zanétlivych marker(. Dullezité je zejména pouzivani prokalcitoninu k zahajeni

a ukonceni antibioticke terapie.

6. Pouzivani informaéni technologie. Pfiklad - je daleko jednodussi, kdyz na vysledky

kultivaci nebo na moznost konverze z i.v. na p.o. Ié€bu upozorni Iékafe pocitac.

7.Preautorizace neboli schvaleni podani u vybranych antibiotik. V Cechéach existuje
dlouhodoba vyborné funguijici tradice antibiotickych stfedisek, kde je schvalovani tzv.
vazanych antibiotik, nejCastéji mikrobiologem, zabéhlou praxi. Do vazanych antibiotik
(t.J. vyZzadujici schvaleni |ékafem antibiotického stfediska), spada Casto vétSina Siro-
kospektrych antibiotik fady karbapenemu, cefalosporint vy$sich generaci, fluorochi-

nolond atd.

8.Screening — kdy a kde, jak éasto je velka otazka. Casto vidime, jak se, zeména na jed-
notkach intenzivni péce, posilaji screeningova kultivacni vySetfeni (sputum, moc) tfi az
Ctyfikrat tydné. Déla se to pfi absenci jakychkoli znamek infekce, pfi absenci jakékoli
zmény stavu pacienta nebo vzestupu infekénich markerd. Castym nasledkem je bohuzel
témér automaticka indikace antibiotické 1éEby na podkladé vysledku téchto kultivaci, kdy
se s zeleznou pravidelnosti |&Ci kolonizace a ne infekce. Proto screeningova mikrobio-
logicka vySetieni maji byt indikovana opatrné, s ohledem na rozvahu jak s vysledkem

nalozime.

9. Tvorba lIééebnych protokolu specifickych pro danou nemocnici. Tyto protokoly pro
IéEbu zakladnich infekénich diagndz jako pneumonie a infekce mo€ovych cest a pro an-
tibiotickou chirurgickou profylaxi by mély vychazet z kazdoro&nich antibiogrami a mély

by obsahovat doporu¢ena antibiotika, jejich davkovani a délku terapie nebo profylaxe.

10. Testovani alergie na antibiotika koznimi “prick” testy. Tento dosavadni praxi
mozna jesté vzdaleny pfistup omezeni zbytecné preskribce antibiotik se tyka nam
znamym pacientim s mnoha alergiemi na antibiotika v anamnéze. Studie uvadéji, ze az
90 procent pacient uvadéjicich alergii na penicillin neni ve skute¢nosti alergickych na
penicillin. Proto je u téchto pacientu pfi omezené volbé vybéru antibiotik na jejich infekci
vhodné provést kozni prick test a tim si moznosti rozSifit. Pfedpokladem je samoziejmé

pfitomnost alergologa v nemocnici, moznost provést kozni testy a jista Casova rezerva.



11. Vzdélavani zdravotnikt a s tim souvisejici tvorba nemocnicnich guidelines na
sepsi, pneumonii, infekce mo€ovych cest, stafylokokoveé bakterémie, katetroveé sepse, a

tvorba chirurgické antibiotické profylaxe.

12. Tvorba ANTIBIOGRAMU

Antibiogram je ve zkracené formé tabulka citilivosti vybranych kmenu bakterii na vybrana
antibiotika pouzivana v dané nemocnici. Pfikladam na obrazku pfiklad antibiogramu amer-
ické nemocnice s kapacitou 100 IGzek. Antibiogram by méla nemocnice aktualizovat
alespni jednou ro¢né. K jeho tvorbé by mély byt pouZity pouze diagnostické(ne surveil-
lance) kultivace, alespon tficet u jednoho druhu baktérie, aby se dal vytvofit vzorek s
urcitou vypovédni hodnotou. Otazkou je samoziejmé, zdali délat antibiogramy zvlast pro
kazdé oddéleni nemocnice, nicméné u mensSich nemocnic urcité staci jeden pfehled pro
celou nemocnici. Pro¢ délat antibiogramy? Pfedstavme si rezidenta, ktery po Skole nas-
toupil do praxe nebo Iékare, ktery je v novém zaméstnani. Ani jeden nevi nic o lokalni
citlivosti bakterii a chce dobfe empiricky I€Cit infekce moCovych cest i pneumonie. V tom
pfipadé je mu “kapesni” antibiogram tim nejlepSim voditkem. Lehce zjisti, Ze kupfikladu 60
procent mistnich kmenu E. Coli jsou ESBL (extended spectrum beta lactamase, t.j. Gram
negativni bakterie s rozSifenym spektrem betalaktamaz), proto budou karbapenemova an-

tibiotika nejjistéjSi empirickou volbou Ié€by infekce moCovych cest a podobné.

Pozitivnim vyvojem po zavedenych opatfenich antibiotic stewardship je vyhodno-
ceni zkraceni délky hospitalizace a pokles mortality u vybranych infekci, pokles incidence
vyskytu multirezistentnich bakterii a pokles incidence clostridiové kolitidy v nemocnici.
Dobrym trendem je i pokles spotieby antibiotik v nemocnici. Méfeni spotfeby se provadi
bud méfenim tzv. DDD (defined daily dose) - celkova davka urcitého antibiotika v gramech
podaného za urcité obdobi, méné pfesnou metodou je tzv. DOT (days of therapy), tady se
méfi se celkovy pocet dna po kterych je antibiotikum podavano. Narust nebo pokles rezis-

tence na vybrana antibiotika mizeme zjistit na zakladé srovnavani ro¢nich anrtibiograma.
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Obr. 1 Priklad antibiogramu.
Zdroj: Maine Coast Memorial Hospital, USA, 2015

Na celém programu se podileji jinym zplsobem infektolog, klinicky farmaceut,

mikrobiolog a infektolog.

Co by Ceské republice pomohlo, je aktivnéjsi pfistup managementu nemocnic k prosazo-
vani infektologu - klinik( v antibiotickych konziliich. Na urcity pocet IUzek by v nemoc-
nici mél byt infektolog - a to i bez existence lizkového infek&niho oddéleni. Zavedena
praxe, kde klinicky mikrobiolog prezentuje vysledky kultivacnich vySetfeni na vizitach klini-
kovi a zaroven navrhuje antibiotickou terapii, je podle mého nazoru nedostate¢na. Chybi
zde Clanek klinika, ktery - po seznameni se s mikrobiologickymi vysledky a zptusobem je-

jich odbéru - je po posouzeni klinického stavu pacienta interpretuje.

Diagnozy, u kterych by infektolog rozhodné nemél chybét, jsou asi tyto:



Stafylokokova sepse, endocarditis, meningitis/encephalitis, septicka arthritida,
zejména pak infekce kloubnich nahrad, nekrotizujici infekce mékkych tkani, horecka
u navrativSich se cestovatell, HIV a vSechno co s tim souvisi, infekce u immuno-
kompromitovanych pacientu, osteomyelitis, tuberkuléza, invazivni mykotické in-

fekce, tézké nebo rekurentni infekce Clostridium difficile.

INFEKCE SPOJENE SE ZDRAVOTNI PECI

Infekce spojené se zdravotni péc€i (HAI, healthcare associated infections) jsou
nemoci, které vznikly v souvislosti s pobytem ve zdravotnickém zafizeni. Spojené Staty
maji dobfe propracovanou problematiku kontroly infekci spojenych se zdravotni péci zalo-
Zenou na principech mediciny zalozené na dikazech. Je to ne v posledni fadé i proto, ze
se zvySuje snaha pojistoven nemocnicim tyto infekce neproplacet (nemocnice jim mohla
do jisté miry predeijit, tak at nese dil odpovédnosti) a financni faktor pisobi jako dobry sti-
mul. Paradoxem ¢eského prostfedi zUstava skute¢nost, ze dobfe “vykddovana”’ nozkomi-
alni infekce muZe nemocnici €asto i finanéné prospét nehledé na délku hospitalizace paci-

enta..

Zajimavy pro by v tomto sméru mohl byt pfistup ke katetrovym infekcim moc€ovych cest (v
angli¢tiné CAUTI - catheter associated urinary tract infections). Jsou to prave tyto, které
(pokud se zjisti, Ze mocCovy katetr u pacienta nebyl indikovan), prestavaji pojistovny ne-

mochnicim proplacet.

Diagnéza CAUTI se stanovuje kultivaci moc¢i po odstranéni katetru a pfitomnosti klinic-
kych symptomu, pfi€¢emz pacienti s bakteriurii maji malokdy typické symptomy a diagnosa

tak muze byt obtizna. Nikdy neodebirame vzorek moci z vaku, maximalné z portu katetru.

Castou chybou je lééeni asymptomatické bakteriurie. Asymptomatickou bakteriurii 1é-
¢ime jen u téhotnych zen nebo pred urologickymi vykony s pfedpokladanym porusenim sliz-
nice. Pokud se rozhodneme |écCit symptomatickou infekci mo€ovych cest antibiotiky, vzdy

vyménime katetr.



Dlvody k zacévkovani pacienta jsou tyto:

Neurogenni mocovy méchyr

Kontinualni irigace mo¢ového méchyre

Méfeni pfijmu a vydeje u kriticky nemocnych na jednotkach intenzivni péce

Pritomnost sakralniho dekubitu

Paliativni péCe (comfort care)

Pooperativni zacévkovani - cévka by se méla vytahnout do 24 hodin

Inkontinece mo¢i a imobilita pacienta nejsou - navzdory ob€as prevladajici praxi -

divodem k zacévkovani pacienta.

V chrobopisech nebo - stale Castéji - v elektronické dokumentaci zacévkovaného pacienta
se denné objevuje okénko s dotazem lékafi, zda a proc€ je cévka indikovana a splfiuje-li jeji

pfitomnost vySe uvedena kritéria.

Pred kazdym zacévkovanim se doporucuje “bedside ultrasound” - sestrou u ltizka
provedené jednoduché ultrazvukové vysetieni mocového méchyie k posouzeni

mnozstvi rezidua moci jako prevence zbyte¢ného cévkovani méchyre. Pouzivani

viv s



K infekcim chirurgickych ran je kratkou poznamku - chlorhexidin je v USA obecné

pfijimanym desinfekénim prostfedkem v chirurgii a vSech invazivnich vykonech.

S tim souvisi i problematika MRSA.

MRSA v USA

Staphyloccocus aureus je jednim z nejvyznameéjSich Gram pozitivnich pato-
genl. Rezistence S. aureus se lisi, v USA dosahuje v nékterych nemocnicich az 50 %, v
CR je to primé&rné 15 %. Mupirocin a chlorhexidin jsou véeobecné uznavany jako

dobré nastroje dekolonizace.

Ve svété existuji na eradikaci MRSA ruzné pohledy. Nékteré zemé praktikuiji
pfistup “search and destroy” (t.j. “hledej a zni€”, napfiklad ve Skandinavii), kdy se aktivné
patra po nosiich MRSA a nasleduje dekolonizace. Jesté radikalnéjsi pfistup se shrnoval
do vystizného “once MRSA always MRSA” tedy “jednou MRSA, vzdycky MRSA”, coz
znamena v praxi izolaci vSech pacientu, ktefi maji v anamnéze zaznam o detekci MRSA
kdykoli v minulosti. Bohuzel tak vznika neumérna zatéz na lizkovou kapacitu nemocnic,
kdy je tfeba kazdého pacienta s anamnézou pouhé kolonizace MRSA izolovat na samo-
statném pokaoiji (Iékafi trefné v nasich zemich zvané “mrsarium”), tak vznika i asto ucelové
odmitani téchto pacientt 1Gzkovymi zafizenimi nasledné péce s tim, Ze si “pacienta pre-
vezmou, az bude MRSA negativni”. Problémy téchto pfistupt ¢asto pfevazuji nad pfino-

sem.

Ve Spojenych Statech se obecné pfijima doporuéeni CDC, v rezimu kontaktni izolace jsou
jen pacienti MRSA pozitivni s otevienymi secernujicimi ranami (to ostatné plati i pro
vétSinu ostatnich multirezistentnich mikroorganisma, jako VRE i ESBL Gram negativni
bakterie).



Plodny screening MRSA u v8ech pfijmd do nemocnice je navzdory praxi nékterych seve-
roevropskych zemi pravdépopdobné pfekonany a v méné vyspélych zemich i neumérné
financné narocny.

Rozhodné ale ma smysl| védét, zdali je zlatym stafylokokem kolonizovan pacient
prijaty k planovanému chirurgickému a zejména ortopedickému vykonu. Pozitivni
pacienti musi byt dekolonizovani pfed operaci. Problémem je ¢as screeningu. Ten je
proveden - spolu s dekolonizaci mupirocinem - 1 az 3 tydny pfed vykonem. V USA se pro-
vadi omyti MRSA pozitivniho pacienta chlorhexidinem noc pfed operaci.

MYTi RUKOU

Nejspolehlivéjsi metodou prevence infekci spojenych se zdravotni péci je, bylo a
bude myti rukou. Vzpomnéli jsme zde Ignace Semelweisse a dlouhou dobu, kterou trvalo,
nez akademicky svét pfijal zavéry jeho pozorovani. | kdyZ u nas €asto vidime snahu posu-
zovat miru myti rukou mérenim spotfeby alkoholovych roztokd v nemocnici, jedinou spo-
lehlivou metodou kontroly je pfima observace a v pfipadé opakovaného porusovani
nebo nespravného myti rukou pohovor s nadfizenym. Sam jsem to nékolikrat zazZil a je
to velmi nepfijemné (a zvlast trapné, kdyz vedete Tym pro kontrolu nemocniénich infekci),

ale udinné.



OCKOVANI ZDRAVOTNIKU A PACIENTU

vegwew s

nim k $ifeni infekci spojenych se zdravotni pééi. V Ceské republice se bohuzel soudé
podle dostupnych dat o prooCkovanosti zdravotnik( proti chfipce ve svétle souasné epi-

demie spalni¢ek jedna o dlouhodobé pFehlizenou a podcefovanou véc.

V nemocnicich USA je béZnym zvykem pfi nastupu do zaméstnani vysetfit u kazdého:
Imunitu proti spalnickam, priusnicim, nestovicim

Imunitu proti planym nestovicim

Imunitu proti tetanu, difterii, pertusi

Imunitu proti tuberkuléze (Mantoux - BCG test nebo Quantiferon test, pfi jejich pozi-
tivité nasleduje RTG plic)

Kazdy zaméstnanec musi pfi nastupu do nemocnice bud pfedlozit doklad o oCkovani proti
vySe uvedenym chorobam nebo musi podstoupit vySetfeni protilatek proti t€mto choro-

bam. Pokud nema dostatecny titr protilatek, je mu zdarma nabidnuto pfeockovani.

CHRIPKA

Ockovani proti chfipce by méla poskytovat nemocnice personalu, ktery je ve
styku s nemocnymi zdarma, a davat na né&j velky diraz. Jde o zdravi naSich pacientu.
ProoCkovanost zdravotnického personalu na chfipku 90 % se v USA povazuje za neu-
spéch. V pfipadé odmitnuti okovani se vyzaduje povinné rouskovani zdravotnického

personalu, ktery se pohybuje ve vzdalenosti cca 6 stop, t.j. 1,8 metru od pacienta.

V Ceské republice neprekraéuje prooékovanost zdravotniki proti chfipce v nemoc-
nicich 20 procent. V této souvislosti neni mozné se nepozastavit nad zakazem navstév v
dobé epidemie chfipky. Minimalni proo¢kovanost personalu je totiz daleko vétSim rizikem

nemocnicni chfipky nez navstévy pfibuznych.



U pacientu se nabidne ockovani proti chfipce v dobé chfipkové sezény
vSem neockovanym (zejména pak t€hotnym Zenam a starSim pacientm) pfi pfijeti do ne-
mocnice. Stejné tak se nabidne pacientovi o¢kovani proti Streptococcus pneumoniae (ob-
vykle vakcina Pneumovax). Pneumokokova vakcina se nabizi zdarma pacientim riziko-
vych skupin (CHOPN, pacienti nad 65 let atd., pacienti se srde€nim onemocnénim), u kte-
rych by invazivni pneumokokové onemocnéni (manifestujici se nejcastéji pneumonii nebo

meningitidou) vedlo k vaznému poskozeni zdravi.

IZOLACE V NEMOCNICICH

Na zavér mi dovolte se okrajové zminit o spravné izolaci pacientd s pode-
zfenim nebo s diagnézou urcitého infekéniho onemocnéni. Podle zpUsobu pfenosu rozdé-
lujeme infekéni onemocnéni na tfi zakladni jednoduché skupiny, mezi které Ize rozdélit
v8echna infekéni agens - izolaci vzdusnou, kapénkovou a kontaktni. Jakkoli kontaktni a
kapénkovou izolaci v Ceské republce zvadame, problémem je nedostatek fiunk&nich

podtlakovych mistnosti.

U nemoci prenasenych vzduchem (airborne, mensi nez 5 mikronu - pfi-
kladem jsou plané nestovice, spalni¢ky a tuberkuléza) je pacienty s témito onemocné-
nimi je tfeba umistit do pokoju s negativnim tlakem vzduchu a personal by mél k témto pa-
cientlim nosit masky tésné pfiléhajici na obli¢ej (N95), jejichz funk&nost si zaméstanec
testuje kazdy rok, stejné tak pravidelné se cvici pfipravenost na vyskyt vysoce nebez-
pecné nakazy. Funk&éni nemocnice 21.stoleti by méla byt vybavena alespori jednou
funkéni izola€ni mistnosti s negativnim tlakem vzduchu na centralnim pfijmu a jednou na

jednotce intenzivni péce nebo na lizkovém infek&nim oddéleni.

Koordinatorem vSeho vySe uvedeného usili v nemocnicich by mél byt Tym
pro kontrolu nemocnicnich infekci s pfimou vazbou na management nemocnice. Doporu-
¢eni tymu, ktera se tykaji chodu nemocnice, Ié€ebnych postupu, oCkovani atd. je pak

mozneé rychle aplikovat do praxe.



ZAVER

Komplexni feSeni prevence nemocnicnich infekci (a v tom zahrnuty antibiotic stewardship,
oCkovani a vSechny ostatni komponenty “infection control”) je problematika ceskymi ne-
mocnicemi Casto podceriovana. Bylo mi proto cti vystoupit na konferenci SNEH Brno
2019. Profesionalim zabyvajicim se nemocni¢ni hygienou a infektologii se ve Spojenych
Statech a v zapadnich zemich nasloucha a jejich doporu¢enimi se fidi management ne-
mocnic a veskery personal. Védi totiZ dobre, Zze prevence je vzdy levnéjsi nez Ié¢ba. Rad
bych, a budu se snazit k tomu maximalné pfispét, aby tomu tak v budoucnu bylo i v Ceské

republice. Dékuji Vam za pozornost.
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