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Úvod
Každá doporučení shrnují a hodnotí veškerá 

dostupná fakta z výzkumu i praxe na konkrétní 

problematiku a na jejich základě může každý 

lékař individualizovat optimální strategii pro 

diagnostiku a léčbu u konkrétního pacienta. 

V minulém roce Česká kardiologická společ-

nost rozhodla, že se nebudou vydávat národní 

doporučení, ale budou překládána evropská 

doporučení, nicméně vzhledem k latenci ofi -

ciálního vydání české verze je odborné zpra-

cování problematiky pro širší odbornou veřej-

nost více než žádoucí. Evropská doporučení 

stanovují u každého doporučení kritérium kva-

lity, které je dáno třemi třídami a třemi hladi-

nami významnosti, což má být vodítkem pro 

praktické využití. Nejvyšší kvalitu zde mají zá-

porná doporučení, ale hladina významnosti 

(kvalita) ostatních doporučení je vyjádřena 

současně i verbálně, proto se v tomto sdělení 

budeme opírat o toto verbální vyjádření, které 

se jeví pro praxi přinejmenším stejně důrazné. 

Evropská doporučení se věnují také implan-

tacím defi brilátorů a resynchronizační léčbě, 

nicméně pro velký rozsah problematiky se 

tomuto tématu budeme věnovat odděleně 

v příštím čísle.

Nová klasifi kace bradyarytmií
Bazálně jsou bradykardie rozděleny do tří kate-

gorií –  perzistentní bradykardie, intermitentní 

bradykardie s EKG dokumentací a podezření 

na intermitentní bradykardie bez EKG doku-

mentace (tab. 1). Nová klasifi kace bradyarytmií 

indikovaných k trvalé kardiostimulaci podrob-

něji rozvádí bradyarytmie dle vyvolávajícího 

mechanizmu, resp. dle klinických projevů. Kla-

sifi kace bradykardií podle klinických projevů je 

pro výběr pacientů indikovaných k trvalé kar-

diostimulaci vhodnější, než byla indikace dle 

etiologie (obr. 1).

Diagnostika v oblasti 
bradyarytmií
U perzistentní bradyarytmie se vyžaduje sta-

novení diagnózy na základě klasického po-

vrchového EKG záznamu. Intermitentní bra-

dy arytmie vyžadují diagnostiku pomocí 

Holterovy monitorace (event. i implantabilní 

holter). U nemocných se synkopami s pode-

zřením na bradyarytmickou příčinu je třeba 

toto podezření potvrdit pozitivitou provo-

kačních testů (masáž karotid, polohový test –  

HUTT, elektrofyziologické vyšetření) nebo 

prokázat korelaci bradyarytmie se synkopou 

pomocí implantabilní Holterovy monitorace 

(tab. 2). Při rozhodování o indikaci ke stimu-

laci je korelace mezi symptomy a bradyarytmií 

zcela zásadní a požadavek EKG dokumento-

vané bradyarytmie z období symptomů je 

zcela oprávněný. Na základě nové klasifi kace 

bradyarytmií se současně také mění i indikační 

kritéria pro trvalou kardiostimulaci.

Souhrn

Nová evropská doporučení v oblasti trvalé kardiostimulace obsahují novou klasifi kaci bradykardií indikovaných k trvalé kardiostimulaci dle vyvolávajícího me-

chanizmu. Ke každému typu bradykardie navrhují vhodnou diagnostiku a optimální způsob trvalé stimulace. V závěru jsou navržena optimální bezpečnostní 

opatření, pokud pacient s implantovaným kardiostimulátorem potřebuje podstoupit vyšetření magnetickou rezonancí.
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• perzistentní bradykardie

•  intermitentní bradykardie s EKG 

dokumentací

•  podezření na intermitentní bradykardie 

bez EKG dokumentace

Tab. 1. Nová klasifi kace bradyarytmií.
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kumentovanou symptomatickou pauzou 

způsobenou sinusovou zástavou/ AVB či 

kombinací obou. Při výběru způsobu sti-

mulace by měla být volena DDD s hysterezí.

 � TKS není indikována při SA či AVB z pře-

chodné příčiny.

Indikace TKS při intermitentní 
bradykardii bez EKG 
dokumentace (synkopy 
a raménkové blokády –  BBB)
Ve studii ISSUE 3 byly dokumentovány syn-

kopy při ≥ 3 s asystolii, ale také byly doku-

mentovány asystolie ≥ 6 s bez synkopy, 

přitom v této studii nebyli žádní mladí pa-

cienti s protrahovanými prodromy před syn-

kopálním stavem (≥ 40 let) [1]. Dosud platné, 

arbitrárně dané 3sekundové kritérium asy-

stolie pro indikaci trvalé kardiostimulace mělo 

nízkou specifi citu a klinická pozorování uká-

zala, že k vyvolání symptomů je třeba ≥ 6 s 

asystolie [2,3]. Tato pozorování pak byla zakot-

vena do současných doporučení pro indikaci 

trvalé kardiostimulace v případě synkopálních 

stavů.

 � TKS je indikována u pacientů se synkopou 

při BBB a pozitivním elektrofyziologickém 

vyšetření (HV interval ≥ 70 ms nebo vznik 

AV blokády druhého nebo třetího stupně 

při vzestupné síňové stimulaci či farmakol. 

provokaci) nebo při střídání RBBB/ LBBB i bez 

symptomů.

 � TKS je indikována u recidivujících nepřed-

vídatelných synkop, kde je dominantní pří-

Indikace trvalé kardiostimulace 
(TKS)
Indikace trvalé kardiostimulace 
při perzistentní bradykardii 
(sinusová bradykardie –  SB nebo 
atrioventrikulární blokáda –  AVB)

 � TKS je indikována, jestliže lze příznaky jed-

noznačně přičíst bradykardii způsobené 

zástavou či zpomalením frekvence sinuso-

vého uzlu při onemocnění sinusového uzlu 

(SSSy) nebo bradykardií způsobené AVB tře-

tího stupně či druhého stupně 2. typu bez 

ohledu na symptomy.

 � TKS by měla být zvažována, pokud jsou 

příznaky pravděpodobně způsobeny brady-

kardií při SSSy, a to i přesto, že důkazy nejsou 

přesvědčivé, a také u symptomatické AVB 

druhého stupně 1. typu, kde elektrofyziolo-

gické vyšetření lokalizovalo blokádu intrahi-

sálně nebo infrahisálně.

 � TKS není indikována při SB či AVB z pře-

chodné příčiny.

Indikace trvalé kardiostimulace 
při intermitentní bradykardii s EKG 
dokumentací 

 � TKS je indikována, pokud je symptoma-

tická bradykardie způsobena dokumento-

vanou sinusovou bradykardií, zástavou sinu-

sového uzlu nebo AVB třetího stupně nebo 

druhého stupně 2. typu. Při TKS se doporu-

čuje ponechat spontánní atrioventrikulární 

převod, pokud lze.

 � TKS by měla být zvážena u pacientů se 

synkopou v anamnéze a dokumentovanou 

asymptomatickou pauzou > 6 s v důsledku 

SA nebo AVB.

 � TKS by měla být zvážena u pacientů ve 

věku ≥ 40 let s opakovanou, nepředvída-

telnou refl exní asystolickou synkopou a do-

Obr. 1. Klasifi kace bradyarytmií dle klinických projevů.

Trvalá kardiostimulace z bradykardické  příčiny

Perzistentní bradykardie

Onemocnění 

sinusového uzlu

• Paroxysmální AV blokáda

• Sino-atriální blokáda a sinusová zástava

(včetně tachy-brady formy  SSSy)

• Fibrilace síní s pomalou komorovou odpovědí

• Vagově vyvolaná sinusová 

zástava nebo AV blokáda

• Idiopatická AV blokáda (adeno-

sinem zprostředkovná)

• Syndrom dráždivé 

karotidy

• Synkopa vyvolaná 

HUTT testem

AV blok

• při sinusovém rytmu

• při fi brilaci síní

Kardiální 

příčina 
BBB

Refl exní

synkopa

Nevysvětlená

synkopa

Vnější příčiny

(funkční poruchy)

EKG – dokumentovaná Suspektní – EKG nedokumentovaná

Intermitentní bradykardie

EKG monitorace Provokační testy

Holterova monitorace – délka dle čet-

nosti symptomů

masáž karotid

vzdálená telemetrie – home monitoring polohový test – HUTT

implantabilní smyčkový záznamník 

– Reveal

elektrofyziologické vyšetření

(HV interval ≥ 70 ms, nebo vznik AV blo-

kády II. nebo III. stupně při vzestupné 

síňové stimulaci)

implantabilní biomonitor zátěžový test

Vysvětlivky: AV – atrioventrikulární; HV – interval His – komora

Tab. 2. Optimální diagnostické metody pro vyšetření bradyarytmické synkopy. 

Vysvětlivky: AV – atrioventrikulární; BBB – raménková blokáda; EKG – elektrokardiogram; SSSy – sick sinus syndrom, HUTT – head-up tilt table
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stimulačním systémem. Tab. 3 ukazuje základní 

požadavky pro optimální výběr způsobu stimu-

lace v nejčastějších indikacích trvalé kardiosti-

mulace. Obr. 2 představuje algoritmus výběru 

stimulačního systému u pacientů s atrioventri-

kulární blokádou a obr. 3 představuje tento al-

goritmus u pacientů s postižením sinusového 

uzlu. Důležitý úkol pro optimální výběr před-

stavuje současně odhad progrese abnormalit 

v automacii a v převodním systému individuál-

ního pacienta, čemuž je třeba stimulační systém 

přizpůsobit již v okamžiku primoimplantace 

[5]. V praxi se většinou implantuje stimulační 

Všeobecná doporučení pro 
výběr optimálního stimulačního 
systému
Při výběru samotného kardiostimulačního 

systému je třeba brát v úvahu mimo jiné 

také délku výkonu a složitost implantova-

ného systému, což jsou faktory, které proka-

zatelně ovlivňují počet komplikací v periope-

račním i v dalším sledovacím období [4]. Cena 

systému a riziko komplikací se spolupodílí na 

rozhodovacím procesu při výběru mezi jedno-

dutinovým komorovým systémem, jednoduti-

novým síňovým systémem a dvoudutinovým 

činou kardioinhibice v rámci syndromu dráž-

divé karotidy.

 �  TKS může být zvažována u vybraných 

pacientů s nevysvětlitelnou synkopou 

a BBB.

 �  TKS může být zvažována v případě vypro-

vokované kardioinhibiční synkopy při HUTT 

testu u pacientů s recidivujícími nepředvída-

telnými synkopami ve věku > 40 let, kde sel-

hala ostatní alternativní léčba.

 �  TKS není indikována u asymptomatické 

BBB a/ nebo v nepřítomnosti kardioinhibič-

ního refl exu.

Typ stimulace Choroba sinusového uzlu Atrioventrikulární blokáda Neurokardiogenní synkopa

Syndrom dráždivé karotidy

Jednodutinová 
síňová

žádná porucha atrioventrikulárního 

vedení ani podezření na ni v budoucnosti

nevhodný typ stimulace nevhodný typ stimulace

Jednodutinová 
komorová

pouze pokud není třeba udržet atrioven-

trikulární synchronii

frekvenčně reagující stimulace v případě 

potřeby

permanentní síňové tachya-

rytmie, kde není nutná atrio-

ventrikulární synchronie

frekvenčně reagující stimu-

lace v případě potřeby

chronická fi brilace síní nebo 

jiné síňové tachyarytmie

frekvenčně reagující stimulace 

v případě potřeby

Dvoudutinová potřeba atrioventrikulární synchronie

podezření na poruchu atrioventrikulár-

ního vedení nebo předpoklad této poru-

chy v budoucnosti

frekvenčně reagující stimulace v případě 

potřeby

potřeba atrioventrikulární 

synchronie

síňová stimulace v případě 

potřeby

frekvenčně reagující stimu-

lace v případě potřeby

přítomnost sinusového rytmu

frekvenčně reagující stimulace 

v případě potřeby

Tab. 3. Základní požadavky pro optimální výběr způsobu stimulace v nejčastějších indikacích trvalé kardiostimulace.

Obr. 2. Algoritmus výběru stimulačního systému u pacientů s atrioventrikulární blokádou. 

AV blokáda

Permanentní síňové tachyarytmie, není předpoklad verze na SR

Požadavek na AV synchronizaci
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ne
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ano

ano

ano

ano

ano

ano

Požadavek na frekvenční reakci
Komorový stimulátor

Komorový 

stimulátor

Požadavek síňové stimulace

Požadavek na frekvenční reakci

Frekvenčně reagující

komorový stimulátor

Frekvenčně 

reagující

komorový 

stimulátor

Dvoudutinový 

stimulátor

Frekvenčně reagující

dvoudutinový stimulátor

1 elektroda snímající síň 

a stimulující komoru

Požadavek na frekvenční reakci

AV – atrioventrikulární; SR – sinusový rytmus
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systém s většími funkčními možnostmi, než 

pacient v daný okamžik potřebuje, nicméně je 

může využít v budoucnosti (předpoklad pro-

grese nemoci, potřeba medikace ovlivňující au-

tomacii či převodní systém apod.). Tato strategie 

je i v doporučeních, která vycházejí z výs ledků 

studií, nicméně tyto studie nejsou takto sofi sti-

kované, proto doporučení nabízejí vše obecně 

bezpečnější variantu. Bezpečnější varianta sou-

časně slouží k tomu, abychom se vyhnuli před-

časné výměně kardiostimulátoru při špatném 

odhadu vývoje choroby v době primoimplan-

tace, nicméně v individuálních případech lze 

léčbu, kterou doporučení uvádějí jako metodu 

2. volby, upřednostnit.

Výběr optimálního způsobu 
stimulace u permanentní 
bradykardie při onemocnění 
sinusového uzlu
U pacientů s přetrvávající SB je dvouduti-

nová stimulace metodou první volby. Výs-

ledky dánské studie nepotvrdily v této indi-

kaci superioritu síňové stimulace (AAIR), proto 

se rutinně neprovádí a je doporučena jako 

metoda 2. volby při individualizovaném pří-

stupu [6]. Stimulace pravé komory bychom se 

u SB (pokud lze) měli vyvarovat i při dvoudu-

tinové stimulaci, jelikož může vyvolat fi brilaci 

síní (FS) a/ nebo může vést ke zhoršení srdeč-

ního selhání (SS) [7,8], nicméně se neproká-

zalo, že by se tímto způsobem snížila mor-

talita nebo počet hospitalizací pro SS. Tomu 

nelze v tomto případě zamezit ani progra-

mováním příliš dlouhého atrioventrikulárního 

(AV) intervalu, neboť prodloužení AV vedení 

je z hlediska hemodynamiky nevýhodné, je-

likož vede k diastolické mitrální regurgitaci, 

a tímto mechanizmem může rovněž vyvolat 

FS a/ nebo může vést ke zhoršení SS (obdoba 

pacemakerového syndromu). Z uvedených 

důvodů je u pacientů s výrazně sníženou 

ejekční frakcí levé komory (EFLK) a s indikací 

trvalé stimulace pro onemocnění sinusového 

uzlu preferenčně doporučena biventrikulární 

stimulace. Tento způsob stimulace by měl 

Obr. 3. Algoritmus výběru stimulačního systému u pacientů s postižením sinusového uzlu.

Postižení sinusového uzlu

Přítomná porucha AV vedení, nebo předpoklad poruchy AV vedení v budoucnosti

Požadavek na frekvenční reakci

Požadavek na frekvenční reakci Požadavek na frekvenční reakci

ne

ne ne

ne ne

ano

ano ano

ano ano

Síňový 

stimulátor

Frekvenčně reagující

síňový stimulátor

Dvouduti-

nový

stimulátor

Komorový 

stimulátor

Frekvenčně 

reagující

dvoudutinový 

stimulátor

Frekvenčně 

reagující

komorový 

stimulátor

Požadavek na AV synchronizaci

Obr. 4. Algoritmus optimálního způsobu stimulace a možné varianty u jednotlivých typů bradykardií.

Onemocnění sinusového uzlu

Perzistentní

Chronotropní 

inkompetence

1. volba:

DDDR + AVM

2. volba:

AAIR

1. volba:

DDD + AVM

2. volba:

AAI

1. volba:

DDDR + AVM

2. volba:

DDDR, no AVM

3. volba:

AAIR

1. volba:

DDDR

2. volba:

DDD

3. volba:

VVIR

VVIR1. volba:

DDD

2. volba:

VDD

3. volba:

VVIR

DDD + AVM

(VVI při FS)

PerzistentníIntermitentní

Chronotropní 

inkompetence

SSSy Bez SSSy FS

Intermitentní

Atrioventrikulární blokáda

v přítomnosti nízké EFLK 

či známek SS – vždy 

zvážit  biventrikulární 

stimulaci

AV – atrioventrikulární

FS – fi brilace síní; AV – atrioventrikulární; AVM – nastavení AV zpoždění; 

SSSy – sick sinus syndrom; EFLK – ejekční frakce levé komory; SS – srdeční selhání
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být preferován vždy, když se očekává vysoké 

procento komorové stimulace. Při zkoumání 

různých způsobů stimulace při onemocnění 

sinusového uzlu vedla VVIR stimulace k sig-

nifi kantně lepší kvalitě života a vyšší zátěžové 

kapacitě než VVI stimulace, ale srovnání DDDR 

způsobu stimulace s DDD způsobem vyznělo 

nejednoznačně [9,10].

Výběr optimálního způsobu 
trvalé stimulace u získané 
atrioventrikulární blokády 
U pacientů s komorovou stimulací při AV blo-

kádě nebo při onemocnění sinusového uzlu 

se vyskytuje pacemakerový syndrom u více 

než čtvrtiny nemocných [11]. Dvoudutinová 

stimulace snižuje výskyt tohoto pacemake-

rového syndromu a zlepšuje toleranci zátěže 

i kvalitu života, nicméně žádná randomizovaná 

studie neprokázala, že by dvoudutinová stimu-

lace vedla k nižší morbiditě či mortalitě proti 

komorové stimulaci [12– 15]. Rozhodnutí o sti-

mulačním režimu by proto mělo být v této in-

dikaci individuální, přičemž by mělo být zvá-

ženo zvýšené riziko komplikací i vyšší náklady 

na dvoudutinovou stimulaci. Pokud byl k trvalé 

stimulaci indikován pacient s kombinací sinu-

sové bradykardie a AV blokády, pak by měla 

být časně po implantaci zapnuta funkce ak-

celerátoru. Ve sledovacím období by měla 

být snaha o co největší minimalizaci komo-

rové stimulace, pokud je to možné a/ nebo 

pokud pacient nemá implantován biventri-

kulární stimulátor. U pacientů s AV blokádou, 

kde lze předpokládat vysoké procento komo-

rové stimulace, by měla být zvážena biventri-

kulární stimulace, a to především u pacientů 

s klinickými příznaky SS a výrazně sníženou 

EFLK.

Výběr optimálního způsobu 
trvalé stimulace u permanentní 
fi brilace síní a atrioventrikulární 
blokády
Frekvenčně reagující komorová stimulace je 

jednoznačně spojena s lepší pracovní kapa-

citou, s poklesem příznaků dušnosti a se zlep-

šenou kvalitou života v porovnání se stabilní 

stimulační frekvencí [16– 18]. Frekvenčně re-

agující stimulace by měla být preferenčním 

způsobem stimulace u pacientů s perma-

nentní FS a AV blokádou. Minimální stimu-

lační frekvence by přitom měla být nastavena 

o něco výše (cca 70/ min) než při sinusovém 

rytmu, aby se frekvenčně kompenzovalo he-

modynamické omezení v důsledku chybě-

jícího síňového příspěvku. V přítomnosti kli-

nických příznaků SS a výrazně snížené EFLK 

by měla být preferenčně zvážena biventriku-

lární stimulace.

Výběr optimálního způsobu 
trvalé stimulace u intermitentní 
bradykardie 
Při intermitentní bradykardii je nezbytná sti-

mulace často jen krátkodobá a v dané situaci 

se musí zvážit přínos prevence pauz proti ne-

gativním důsledkům trvalé stimulace. V této 

indikaci by měla být stimulace nastavena na 

minimum, k čemuž slouží manuální adaptace 

AV intervalu (až 250 ms) nebo aktivace AV hys-

tereze –  obě brání zbytečné pravokomorové 

stimulaci [7,8]. Algoritmus optimálního způ-

sobu stimulace a možné varianty u jednotli-

vých typů bradykardií ukazuje obr. 4. 

Výběr optimálního způsobu 
trvalé stimulace u kardioinhibice 
v rámci syndromu dráždivé 
karotidy či synkop provokovaných 
kardioinhibicí při HUTT testu
U pacientů se syndromem dráždivé karotidy, 

kde se uplatňuje kardioinhibiční etiologie 

a u pacientů se synkopami, které jsou vypro-

vokovatelné kardioinhibicí při HUTT testu, je 

třeba naprogramovat tzv. frekvenční hysterezi 

tak, aby se umožnilo uplatnění spontánního si-

nusového rytmu (a tedy zabránilo vynucené 

stimulaci) v krátkém časovém intervalu na po-

čátku vzniku refl exní bradykardie. Frekvenční 

hystereze pak naopak umožňuje rychlou dvou-

Obr. 5. Bezpečnostní opatření pro vyšetření magnetickou rezonancí (MRI) u pacientů s konvenčními srdečními přístroji

Implantovaný PM/ICD

Konvenční PM/ICD

Nezávislý na PM

Programovat do VVI/DDI (inhibice)

Závislý na PM

Programovat do VOO/DOO (asynchronní)

Zaznamenat údaje v přístroji (impedance elektrod/práh, amplitudy vln P/R a stav baterie)

Monitorovat EKG a symptomy během MRI

• Deaktivovat ostatní stimulační funkce

• Deaktivovat monitoraci a terapii ATP/výboj (ICD)

• Zkontrolovat údaje v přístroji a porovnat s údaji před MRI 

• Znovu nastavit původní parametry

Postupovat dle 

pokynů výrobce

MRI-kompatibilní PM/ICDJe třeba vyloučit tyto pacienty:

• implantace elektrod = < 6 týdnů

• uvolněné či epikardiální elektrody

ATP – antitachykardická stimulace; EKG – elektrokardiogram; ICD – implantabilní defi brilátor; PM – kardiostimulátor (pacemaker)
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dutinovou stimulaci v okamžiku prudkého po-

klesu spontánního rytmu (ne na počátku zpo-

malení). Tento způsob stimulace je všeobecně 

doporučován i přesto, že žádná studie nepo-

rovnávala tento způsob stimulace s jiným sti-

mulačním režimem [1,19,20]. 

Problematika vyšetření 
magnetickou rezonancí (MRI) 
u pacientů s implantovanými 
kardiostimulátory/ defi brilátory
S narůstajícím počtem pacientů s implanto-

vanými přístroji roste problematika specializo-

vaných vyšetření jejich komorbidit. Odhaduje 

se, že po implantaci vyvstane potřeba prove-

dení MRI až u 75 % pacientů. Tento fakt byl dů-

vodem, že nová evropská doporučení se zabý-

vají touto problematikou a poskytují návod, jak 

bezpečně provádět vyšetření MRI u pacientů 

s implantovanými stimulačními přístroji. Mezi 

nejčastější možné nežádoucí účinky MRI patří: 

radiofrekvenčně indukovaný vzestup teploty 

kovového konce stimulační elektrody, inhibice 

stimulace, asynchronní stimulace s možností 

vyvolání síňové nebo komorové tachy arytmie, 

změna nebo ztráta naprogramovaných dat 

a změny v měření stimulačních prahů [21]. 

Toto vedlo k vývoji nových přístrojů, které jsou 

kompatibilní s magnetickou rezonancí, a ne-

dávná klinická studie [22] již prokázala bez-

pečnost a účinnost těchto kardiostimulač-

ních přístrojů určených pro bezpečné použití 

v magnetické rezonanci. Při použití magne-

tické rezonance o síle 1,5 T nedošlo k žádné 

komplikaci během MRI ani jeden týden nebo 

jeden měsíc po MRI. Opatření, která je třeba 

provést u starších přístrojů ukazuje obr. 5.

Závěr
Nová evropská doporučení v oblasti trvalé kar-

diostimulace obsahují novou klasifi kaci brady-

kardií indikovaných k trvalé kardiostimulaci. 

Tato klasifi kace dělí bradykardie dle vyvolávají-

cího mechanizmu na perzistentní bradykardie, 

intermitentní bradykardie s EKG dokumentací 

a suspektní intermitentní bradykardie bez EKG 

dokumentace. Ke každé z těchto bradykardií 

uvádějí vhodnou diagnostiku, indikace k trvalé 

kardiostimulaci a navrhují u každé bradykardie 

optimální způsob trvalé stimulace. V závěru 

také řeší problematiku vyšetření magnetickou 

rezonancí u pacientů s implantovanými kar-

diostimulátory/ defi brilátory, kde navrhují op-

timální bezpečnostní opatření.
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