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Abstrakt 

Studie s názvem „Surveillance of Infectious Complications in Hemato-

Oncological Patients“ probíhala na oddělení 5C Hemato-onkologické kliniky 

FN Olomouc. Byla zahájena 1. července 2010 s dobou ukončení k 31. srpnu 2011. 

V tomto období bylo na oddělení hospitalizováno celkem 96 pacientů, z toho bylo 63 

pacientů transplantovaných. V 43 případech se jednalo o transplantaci autologní, 

ve zbývajících případech, tj. 20 se jednalo o transplantaci alogenní. V uvedeném období 

byl prováděn monitoring mikrobiální kontaminace prostředí u vybraných povrchů a 

ovzduší na výše uvedeném oddělení. Současně byla monitorována mikrobiální 

kontaminace aktuálně přítomného personálu (stěr pravé ruky a vlasů, výtěr z nosu).  

Cílem studie bylo zjištění bakteriální kontaminace ve vnitřním vzduchu, 

prostředí a osídlení personálu.  

Kultivací prokázané bakteriální kmeny byly biochemicky identifikovány. 

Zvýšená pozornost byla věnována gramnegativním nefermentujícím bakteriím, které 

podle současné literatury je nutné považovat za nastupující původce nemocničních 

infekcí. 

Bylo vytipováno 20 odběrových míst a celkem bylo provedeno 240 odběrů 

vnitřního vzduchu. Jednalo se o aktivní nasávání 100 litrů vnitřního vzduchu 

aeroskopem MAS-100. Nejvyšší průměrná hodnota mikrobiální kontaminace vnitřního 

vzduchu byla zjištěna v místnosti „vstupní filtr personálu“ (1170 CFU/m
3
). Nejnižší 

mikrobiální kontaminace vnitřního vzduchu (150 - 250 CFU/m
3
) byla naměřena 

na izolačních boxech pacientů. Nejčastěji izolovanými bakteriálními kmeny byly 

koagulázanegativní stafylokoky, které tvořili 94,3 % všech zachycených bakteriálních 

kmenů. Druhým nejčastěji izolovaným kmenem byl Micrococcus spp., který tvořil 67 % 
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všech izolovaných kmenů a Bacillus subtilis (11 %). Je možné předpokládat, že zdrojem 

izolovaných bakteriálních kmenů ve vnitřním ovzduší jsou pacienti a personál.   

Celkem bylo provedeno 480 odběrů vnitřního vzduchu na Sabouraudův agar 

s chloramfenikolem, v 11 případech (tj. 2,29 %) byl kultivací prokázán zástupce 

mikroskopických vláknitých hub. Jen ve dvou případech se jednalo o sociální zařízení 

izolačního boxu pacienta, ostatní pozitivní nálezy byly z místností zázemí transplantační 

jednotky. Nejčastěji byl prokázán kmen Aspergillus spp. (4x), 2x byl zastoupen kmen 

Trichoderma spp. a kmen Penicillium spp., po jednom zástupci měly kmeny 

Paecilomyces spp., Eurotium spp. a Chrysonilia spp. Ve dvou případech (sociální 

zařízení izolačního boxu č. 4) bylo kultivačně prokázáno sterilní vzdušné mycelium, 

ale bližší identifikace nebyla možná.  

Výsledky studie prokázaly minimální riziko v souvislosti s provozním režimem 

transplantační jednotky.  

 

Abstract 

The study, entitled "Surveillance of Infectious Complications in Hemato-

oncological Patients", took place at the Department of Hemato-oncology, University 

Hospital Olomouc. It was launched on 1st of July 2010 and ended on 31st of August 

2011. During this period, a total of 96 patients were hospitalized at that department. 

63 patients were transplanted – 43 cases of autologous stem cell transplantations, 

20 allogeneic transplantations. During this period, microbiological contamination 

of selected surfaces and air was monitored. Concurrently, microbial contamination 

of currently present staff was monitored (smear from right hand, hair and nasal 

mucosa).  

The aim of this study was to detect bacterial contamination in indoor air, 

selected surface and currently present staff. 

Cultivated bacterial strains were biochemically identified. Increased attention 

was paid to nonfermentative Gram-negative bacilli, which according to current 

literature are considered as potential agents of hospital infections. 

Twenty locations were singled out for the purposes of collecting a total of 240 

samplings of the indoor air. An MAS-100 air sampler (Merck, GER) was used, with an 

active intake of 100 liters of the indoor air. The highest average value of microbial 

contamination of the indoor air was found in the room "staff entrance filter" 

(1170 CFU/m
3
). The lowest microbial contaminations of the indoor air (150 –
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 250 CFU/m
3
) were measured at the patient isolation boxes. The most frequently 

isolated bacterial strains were coagulasenegative staphylococci (94.3 % of all bacterial 

strains). The second most frequently isolated strain was Micrococcus spp. (67 % of all 

isolates) and Bacillus subtilis (11%). It can be assumed, that the source for these 

bacterial strains, isolated from the indoor air are patients as well as medical staff.  

In total, 480 samples of the indoor air for Sabouraud agar with chloramphenicol 

were taken; in 11 cases (i.e. 2.29%) the culture verified the incidence of microscopic 

filamentous fungi. Only two cases involved the sanitary facilities of a patient isolation 

box; the other positive findings were from the facilities of the Transplant Unit. A genus 

established most often was Aspergillus spp. (4 instances), followed by 2 cases 

of Trichoderma spp. and Penicillium spp., while the strains of Paecilomyces spp., 

Eurotium spp. and Chrysonilia spp. had one incidence each. In two cases (the sanitary 

facilities of isolation box No. 4), the culture established sterile aerial mycelium; 

unfortunately no further identification was possible. A total of 726 swabs of HVAC 

diffusers were collected, of which 2 were positive (i.e. 0.28%). 

The study results demonstrated the efficacy of the HVAC equipment 

and the minimal risk of the indoor air contamination in relation to the operation 

of the Transplant Unit. None of the positive culture results showed more than 

10 CFU/m
3
 of the indoor air. Likewise, no quantitative or qualitative changes 

in the incidence of microscopic filamentous fungi were recorded in connection with 

the building renovation, which took place on the ground floor of the building during 

the study.                   

The study results demonstrate minimal risk in connection with the operation 

mode of the transplant unit. 

 

 

KLÍČOVÁ SLOVA 

Nemocniční prostředí, čisté prostory, hemato-onkologičtí pacienti, imunosuprese, riziko 

infekce  

 

KEYWORDS 

Hospital environment, clean-rooms, hemato-oncologic patients, immunosuppression, 

risk of infection 
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ASHRAE  American Society of Heating, Refrigerating and Air Conditioning 
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CIP  ciprofloxacin 

CFU  Colony Forming Units 
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EWGLI The European Working Group for Legionella Infections  

HEPA   High Performance Particulate Air 

HOK   Hemato-onkologická klinika 

HSTC   Hematopoietic Stem Cell Transplantation   

HVAC  Heating, Ventilation, and Air Conditioning  
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ULPA   Ultra-low Penetration Air 
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http://en.wikipedia.org/wiki/Heating
http://en.wikipedia.org/wiki/Ventilation_%28architecture%29
http://en.wikipedia.org/wiki/Air_conditioning
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1 Úvod 

Transplantace kostní dřeně nebo kmenových buněk je život zachraňující léčba 

u mnohých zhoubných nádorů a geneticky podmíněných nebo hematologických 

onemocnění. V roce 2009 na celém světě bylo uskutečněno více než 25 000 alogenních 

a 30 000 autologních transplantací kmenových buněk (Tomblyn, 2009).  

Všechny podpůrné postupy stavebně technického i léčebného charakteru zatím 

nedokáží eliminovat vznik infekčních komplikací u těchto pacientů. Infekce se podílejí 

na úmrtí pacientů po autologních transplantacích kostní dřeně 8 %, resp. 17 - 21 % 

u alogenních transplantací kostní dřeně (Tomblyn, 2009). 

Hemato-onkologičtí pacienti mají poškozeny nejen důležité složky imunitního 

systému, ale v souvislosti s léčbou jsou u nich často realizovány četné nefyziologické 

vstupy, např. centrální venózní katétry. Následně vzniklé infekční komplikace jak 

endogenního, tak exogenního charakteru mohou mít až fatální vyústění. Prevenci 

exogenních infekcí u hemato-onkologických pacientů v době nejvyššího rizika 

(prolongované neutropenie, imunosupresivní terapie) je možné realizovat speciálním 

pobytovým režimem v boxech reverzní izolace s pozitivním tlakem, v tzv. „čistých 

prostorech“ s účinným vzduchotechnickým zařízením a zabudovanými High 

Performance Particulate Air (HEPA) filtry. V některých sděleních se hovoří 

o tzv. „Protected Environment (PE)“, tj. „chráněném prostředí“, které je určeno 

především pro pacienty po alogenní transplantaci kmenových buněk. Za takové 

prostředí je možné považovat izolační boxy pacientů na transplantační jednotce – 

oddělení 5C, Hemato-onkologické kliniky FN Olomouc.  

Před 10 lety vyšla publikace HVAC (Heating, Ventilation, and Air 

Conditioning) Design Manual for Hospitals and Clinic. Předseda American Society 

of Heating, Refrigerating and Air Conditioning Engineers (ASHRAE) SP 91 v úvodu 

této knihy zdůrazňuje, že teplota, relativní vlhkost vzduchu a ventilace hrají 

nejdůležitější roli v přežívání mikroorganismů ve vnitřním vzduchu. Zmíněné fyzikální 

faktory jsou v čistých prostorech zdravotnických zařízení nastaveny na hodnoty, které 

by měly být optimální pro pobyt pacientů, a současně by mělo být minimalizováno 

riziko vzniku nemocničních nákaz. Ne vždy se tyto požadavky daří realizovat v plné 

míře. V čistých prostorech zdravotnického zařízení, narozdíl od výrobních čistých 

prostorů bez vstupu člověka, je přítomen pacient a zdravotnický personál. Lidský 
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organismus je vždy osídlen mikroorganismy, které jsou vnášeny do čistých prostorů. 

Jak pro pacienty, tak zdravotnický personál jsou vypracovány zásady pro vstup 

do těchto prostorů, aby mikrobiální kontaminace čistých prostorů byla minimalizována. 

Přesto dochází už pouhou přítomností člověka v tomto prostoru k uvolňování živých 

i neživých částic. Pro zdravotnická zařízení nejsou stanoveny limity mikrobiální 

kontaminace jednotlivých složek daného prostředí čistých prostorů. Pouze 

farmaceutický průmysl má legislativou dané limity mikrobiální kontaminace kritických 

míst výroby v čistých prostorech.  

Výše uvedené informace o možné mikrobiální kontaminaci prostředí čistých 

prostorů vedou k jednoznačnému závěru: monitoring mikrobiální kontaminace čistých 

prostorů ve zdravotnických zařízeních není zbytečný luxus a patří mezi důležité 

způsoby prevence výskytu nemocničních infekcí u imunosuprimovaných pacientů.  

Vyšetřování koncentrací bakterií a mikroskopických vláknitých hub ve vnitřním 

 vzduchu má nezastupitelný význam pro sledování kvality vnitřního vzduchu čistých 

prostorů. Nejnovější výsledky výzkumu ukazují, že mikroorganismy detekované 

z pevných povrchů nejsou vždy totožné s mikroorganismy nalézanými 

ve vnitřním vzduchu. Třetí a velmi důležitou složkou pravidelného monitoringu 

mikrobiální kontaminace čistých prostorů je sledování osídlení personálu 

epidemiologicky významnými bakteriálními kmeny. Jen tento komplexní monitoring 

mikrobiální kontaminace čistých prostorů ve zdravotnických zařízeních včetně 

zdravotnického personálu může být účinný v prevenci nemocničních nákaz. 

 

Cílem této epidemiologické prospektivní studie, která probíhala po dobu 

jednoho roku (srpen 2010 - červenec 2011) na transplantační jednotce – oddělení 5C 

Hemato-onkologické kliniky FN Olomouc, bylo zjistit mikrobiální kontaminaci 

uvedeného prostředí a bakteriální osídlení personálu epidemiologicky významnými 

kmeny.  

 

Práce byla podpořena grantovým projektem Research Support Foundation, 

Vaduz - Surveillance of Infectious Complications in Hemato-Oncological Patients 

[801100021/39]. 
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1.1 Historie čistých prostorů 

 

Objev a popis bakterií ústní mikroflóry jsou uvedeny v dopisu Leeuwenhoeka 

ze dne 17. září 1683. V hlenu z povrchu zubu popisuje neobyčejně malá zvířátka, velmi 

čile se pohybující. Následně pozoruje tato zvířátka poté, co si ústa vypláchl zředěným 

octem a zjišťuje, že mnohá z nich se nepohybují a jejich množství je zřetelně menší. 

Toto konstatování je považováno za první důkaz asepse, téměř 200 let před pracemi 

Listera (Kořínek, 1948). 

Celé 19. století je spojeno s velkým rozvojem mikrobiologie a epidemiologie. 

Především je zde nutné uvést jméno francouzského chemika Louise Pasteura, z jehož 

odborných prací vycházejí další lékaři a mikrobiologové. Je prokázán vztah mezi 

mikrobem a nemocí, zjištěna příčina (původce) mnoha infekčních onemocnění 

a postupně se proti nim vyvíjí prevence.  

Ještě před Semmelweisem, v roce 1843, dokazuje O.W. Holmes v Bostonu, 

že horečka omladnic je infekční nemocí, a že ji mohou přenášet i ošetřující lékaři. 

V roce 1847 zavádí vídeňský gynekolog maďarského původu Ignac Fülöp Semmelweis 

chlorovou vodu k dezinfekci rukou lékařů, kteří jdou k porodu nebo vyšetřují ženu. 

V této době ještě není plně přesvědčen o úloze bakterií jako původců infekce, 

ale za škodlivé agens pokládá „faulige septische Stoffe und Jauche“. Během krátké 

doby dosahuje u rodiček poklesu letality na horečku omladnic z 35 % na nulu. Tuto 

práci završuje roku 1861, kdy vydává své hlavní dílo Die Aetiologie, der Begriff und die 

Prophylaxie des Kindbettfiebers (Kořínek, 1948).  

Již kolem roku 1850 Ch. G. Ehrenberg vyšetřuje vzduch bakteriologicky. 

Pomocí aspirátoru jímá vzduch v určitém množství vody, kde pak stanovuje bakterie 

(Kořínek, 1948). 

Joseph Lister, chirurg v anglickém Glasgowě, je upozorněn roku 1865 svým 

kolegou Andersonem na práce Pasteura, které se týkají jeho pokusů s baňkami 

s „labutím krkem“. Na základě těchto sledování Pasteur prokazuje, že mikroby jsou 

přítomny všude, tedy i ve vzduchu. Dokazuje, že filtruje-li se vzduch vatou nebo musí-li 

projít do baňky „labutím krkem“, tj. vytáhlou, dlouhou a tenkou postranní trubičkou, 

zbaví se zárodků. Vzduch nucený změnit směr pohybu se zbavuje zárodků a všech 

unášených pevných partikulí. Lister provádí rozstřikování roztoku fenolu na operačních 

sálech a chrání rány obklady namočenými také v roztoku fenolu. Zavádí pojem 
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antisepse a svým přístupem k ochraně otevřených ran ovlivňuje chirurgické obory. 

Roku 1867 v Dublinu publikuje práci On the antiseptic in the practice of surgery, 

kde zdůvodňuje používání kyseliny karbolové ve formě aerosolu na operačních sálech 

(Kořínek, 1948). 

Výše již zmiňovaný Louis Pasteur roku 1874 navrhuje sterilizaci obvazového 

materiálu vysokými teplotami. Objevují se nové postupy a doporučení, které snižují 

riziko infekce v operační ráně. Již roku 1890 Halsted prvně zavádí do chirurgie 

sterilizované gumové rukavice (Kruml, 1975).  

Pozornost mikrobiologů se opět obrací k problematice výskytu bakterií 

v ovzduší. Francouzský mikrobiolog Miquel v 80. letech devatenáctého století velmi 

intenzivně sleduje výskyt bakterií ve venkovním ovzduší (okolí Eiffelovy věže). Zde 

zjišťuje úbytek bakterií se vzrůstající výškou. Maximální výskyt bakterií a plísní 

vykazuje v létě. V rozpětí 15 měsíců sleduje mikrobiální kontaminaci vzduchu 

v pařížské nemocnici Hospital de La Pitié. V přeplněných pokojích prokazuje průměrně 

11 000 bakterií na m
3 

vzduchu (Tölgyessy, 1989). 

Tento velmi stručný přehled převratných změn 19. století v mikrobiologii 

a epidemiologii a jejich uplatnění v některých oborech klinického lékařství je snad 

možné uzavřít tím, že chirurgové ve 30. letech 20. století navrhují, aby operační sály 

byly prostorově odděleny od ostatních částí nemocnice.  

Snad už naposledy se vraťme ke jménu Louise Pasteura, jehož myšlenky 

a názory provokují mnohé z jeho mladších kolegů. Mezi ně patří i Němec Thierfelder 

a Američan Nuttal, kteří se na berlínské univerzitě snaží vyvrátit Pasteurovo tvrzení: 

„Život člověka nebo zvířete bez mikrobů je nemožný“. Protože se píše teprve rok 1885, 

jsou první pokusy o získání bezmikrobních zvířat velmi primitivní. Jsou limitováni 

technickými možnostmi. Tito dva mladí vědci vyřeší problém sterilního prostoru 

pomocí skleněného zvonu, kam přivádějí sterilní vzduch, udržují stálou teplotu 

a do bezmikrobního prostoru mají zabudované gumové rukavice. Sterilní morčata 

v tomto prostředí přežívají několik týdnů (Kruml, 1975). Snad můžeme říci, že touto 

prací jsou položeny nejen základy gnotobiologie, ale i základy technologie čistých 

prostorů 

Rozvoj technických věd a různé typy materiálů umožňují dokonalejší zařízení 

pro vytvoření čistých - bezmikrobních prostorů. Zde je nutné uvést jméno německého 

badatele Küstera, vědce z Freiburgu, který se věnuje této problematice od roku 1910 

a ve své době ji dovedl až na možný vrchol (Kruml, 1975).  
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Období po druhé světové válce je úzce spojeno s aplikací technologie 

a veškerých poznatků získaných během vývoje gnotobiologie nejen do lékařských 

oborů (chirurgie, léčba popálenin, léčba pacientů po ozáření, izolace pacientů 

s nebezpečnými infekčními chorobami, a v neposlední řadě pacienti onkologičtí, 

hemato-onkologičtí a novorozenci s imunodeficitními stavy), ale i do rozvíjejícího se 

průmyslu atomového, elektronického, farmaceutického, chemického a také 

do kosmonautiky a kosmické biologie. 

Bezmikrobní izolační jednotky uvedené v historickém přehledu mají o jeden 

sledovaný faktor méně než ty, kterých se týká tato práce. Je to prachová částice, jejíž 

velikost a počet je limitujícím faktorem, který určuje třídu čistoty v čistých prostorech. 

O prachové částici lidé věděli, jen ji neuměli detekovat. V současné době se v čistých 

prostorech (operační sály, laboratoře, laminární boxy, lékárny atd.) ve zdravotnictví 

měří a hodnotí i tento faktor, tedy počet prachových částic určité velikosti. Každá 

prachová částice je považována za možného nosiče infekčního agens.  

V dalším vývoji čistých prostorů ve zdravotnictví je možné sledovat dva proudy. 

Na straně jedné stojí ochrana pacienta před infekčním agens, dnes už i na jiných 

odděleních než na operačním sále. Druhým problémem je zabránit úniku nebezpečného 

infekčního agens do prostředí od pacienta. Posledně uvedený problém je úspěšně 

vyřešen americkou organizací NASA, která v prostředí měsíční laboratoře může 

izolovat kosmonauty po návratu z kosmu a zabránit eventuálně úniku nebezpečné 

infekce, která by mohla ohrozit lidstvo. 

Ve zdravotnických zařízeních je ve většině případů nutné řešit problém ochrany 

pacienta před infekčním agens. To úzce souvisí s novými vyšetřovacími a operačními 

postupy (superaseptické a aseptické operační sály), léčbou rozsáhlých popálenin 

a léčbou nádorových onemocnění, kdy je nutná dočasná ochrana pacienta po léčbě 

zářením nebo chemoterapií, a v neposlední řadě také s problematikou pacientů 

s těžkými primárními imunodeficity. Technické zásady pro výstavbu čistých prostorů 

ve zdravotnických zařízeních jsou shodné se zásadami, které se uplatňují v průmyslu 

nebo při farmaceutické přípravě a výrobě. Přesto čisté prostory ve zdravotnických 

zařízeních mají svá specifika a je nutné individuální řešení každého objektu. 

Problematika čistých prostorů, např. aseptické operační sály, je odlišná od problematiky 

jednotky reverzní izolace pro pacienty po transplantaci kostní dřeně. Vzhledem k tomu, 

že pacient pobývá v těchto izolačních pokojích určitou dobu, která je ve většině případů 
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delší než pracovní doba, je nutné zde také vytvořit optimální mikroklima. Ne vždy 

se daří úplně skloubit optimální podmínky mikroklimatu s limity teploty a relativní 

vlhkosti vzduchu, aby bylo zajištěno minimální riziko nežádoucí mikrobiální 

kontaminace a riziko vzniku nemocniční nákazy v těchto prostorech.  

Kapitola byla zpracována dle dizertační práce – Matoušková, Čisté prostory 

ve farmacii a zdravotnických zařízeních (Matoušková, 2001). 

 

1.2 Vývoj a současný stav čistých 

prostorů – izolačních boxů ve 

zdravotnických zařízeních 

 

Prapůvodní myšlenka, že mikroby mohou být příčinou lokální nebo systémové 

infekce, vede některé odborníky k tomu, že se snaží zamezit přítomnosti mikrobů 

ve vnitřních prostorech. 

Začátky technologie čistých prostorů jsou datovány do první poloviny 

20. století. Koncem 30. let je vyvinut HEPA filtr (High Performance Particulate Air) 

a v době 2. světové války už je používán v protiplynových maskách švýcarské armády. 

Druhou podmínkou je zajištění jednosměrného proudění vzduchu, aby byly úspěšně 

ovládnuty částice v něm obsažené. Řešení tohoto problému je publikováno v roce 1962 

Willis J. Whitfieldem (Schicht, 2006). Technologie čistých prostorů představuje sled 

činností na sebe navazujících, které mají kontrolovat a minimalizovat kontaminanty 

v přiváděném/odváděném vzduchu. Jsou na ni kladeny tyto požadavky: 

 ochrana procesu nebo produktu před poškozením vlivem kontaminovaného 

vzduchu, 

 ochrana osoby před expozicí vzdušným škodlivinám, které mohou ohrozit 

zdraví osoby a 

 ochrana venkovního prostředí před škodlivými emisemi vznikajícími 

v souvislosti s provozem zařízení (Schicht, 2006). 

Ve větrání a klimatizaci je filtrace atmosférického vzduchu základní způsob 

k dodržení požadované čistoty vnitřního vzduchu daného prostoru. Vícestupňová 

filtrace je nepostradatelnou součástí vysoce účinné filtrace při vytváření čistých 
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prostorů, kde požadavky na vysokou čistotu vzduchu vyplývají z požadavků 

jednotlivých pracovních postupů a ochrany zdraví lidí (Hemerka, 2009).  Ke splnění 

požadované třídy čistoty vzduchu v čistých prostorech zdravotnických zařízení 

je nezbytná třístupňová filtrace vzduchu. Jako předfiltr druhého a třetího stupně filtrace 

je doporučován jemný filtr třídy F 7. Vysoce účinné HEPA filtry H12-H13 jsou 

doporučovány jako základní filtry pro všechny čisté prostory třídy 100 – 100 000 podle 

FED-STD 209E (FED-STD 209E), které v současné době odpovídá třída 5-8 podle 

ČSN EN ISO 14698-1. HEPA filtry jsou vysoce účinné pro všechny druhy prachů 

a aerosolů včetně virů. Třístupňová filtrace musí být rovněž realizována v případě 

odsávacích systémů určených pro nebezpečné aerosoly (zdravotnictví, biotechnologie, 

jaderná energetika) (ČSN EN ISO 14644-1). Srovnání tříd čistoty dle ČSN EN ISO 

14644-1 a FED-STD-209E je uvedeno v tabulce 1. 

 

Tabulka 1: Srovnání tříd čistoty dle ČSN EN ISO 14644-1 a FED-STD-209E  

(počty částic na m
3
). 

ČSN EN ISO 14644-1 FED-STD-209E 

Třída 0,1 µm 0,2 µm 0,3 µm 0,5 µm 1,0 µm 5,0 µm Třída 0,5 µm 

1 10 2             

2 100 24 10 4         

3 1 000 237 102 35 8   1 35,3 

4 10 000 2 370 1 020 352 83   10 353 

5 100 000 23 700 10 200 3 520 832 29 100 3 530 

6 1 000 000 237 000 102 000 35 200 8 320 293 1 000 35 300 

7       352 000 83 200 2 930 10 000 353 000 

8       3 520 000 832 000 29 300 100 000 3 530 000 

9       32 500 000 8 320 000 293 000     
 

Čisté prostory ve zdravotnictví jsou nejdříve realizovány jako plastové izolátory 

s přetlakem vůči okolí. Jsou využívány v šedesátých letech některými operační obory, 

např. chirurgií nebo gynekology, kteří realizují porody do sterilního prostředí v případě, 

že u novorozence existuje podezření na těžký primární imunodeficit. Jedná 

se o plastovou „bublinu“, která je přilepena ke sterilní podložce. Sterilní vzduch 

je přiváděn přes HEPA filtry do vnitřního prostoru a v horní části tohoto zařízení 

je umístěn odvod kontaminovaného vzduchu. Ve vnitřní části ohraničeného prostoru 

je udržován mírný přetlak vůči okolí. Chirurgové po zavedení těchto izolátorů vykazují 

nižší počty infekčních komplikací po operacích, nedochází však k jejich širšímu využití. 
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 Vývoj čistých prostorů se ubírá jiným směrem. Jsou realizovány výstavby 

operačních sálů a jejich zázemí s definovanou třídou čistoty vzduchu. Toto je umožněno 

především novými technologiemi a materiálem používaným ve stavebnictví 

a vzduchotechnice. V šedesátých letech chirurgové poprvé používají v průmyslu 

zavedenou jednotku, která vertikálním laminárním prouděním upraveného vzduchu 

snižuje ve vymezeném prostoru částicovou a bakteriální kontaminaci (McDade, 1968). 

Normy a nařízení, které se týkají realizace a provozu čistých prostorů, jsou 

od druhé poloviny šedesátých let zaměřeny především na farmaceutický průmysl. Přesto 

mnohé z nich se stávají základem pro tvorbu norem čistých prostorů ve zdravotnických 

zařízeních. Německá norma DIN 1946 Raumlufttechnik (DIN 1946, 1989) obsahuje 

kapitolu řešící vzduchotechniku operačních sálů. Pro projekční práce 

vzduchotechnických zařízení čistých prostorů se používají České technické normy – 

„Zařízení pro čisté prostory“ ČSN EN ISO 14644-1, ČSN EN ISO 14644-5, ČSN EN 

ISO 14644-6, ČSN EN ISO 14698-1, ČSN EN ISO 14698-2, ČSN EN ISO 14698-2 

OPRAVA 1.  

Další klinické obory začínající využívat izolátory s přetlakem vůči okolí jsou 

obory, které mají pacienty s nádorovými onemocněními po léčbě zářením nebo 

cytostatiky. V prvé řadě je nutné se zmínit o hemato-onkologických pacientech. V roce 

1957 je v USA uveden do provozu izolátor pro klinické využití. Toto zařízení je spojeno 

se jménem Trexler (Trexler, 1957). Od září 1964 má National Cancer Institute 

(Bethesda) pro nemocné po chemoterapii izolátor typu „Life Island“ firmy Matthews. 

Jedná se o plastikový izolátor z průsvitné fólie, do kterého je vzduch přiváděn přes 

HEPA filtry, které odstraňují více než 99,97 % částic s velikostí větší než 0,3 µm. 

Výměna vzduchu se uskutečňuje dle potřeby 2-16 krát za hodinu. Pro manipulaci 

ve vnitřním prostoru slouží speciální rukavice umístěné ve stěně. U nohou postele jsou 

zabudovány dvě trubice UV záření. Autoři uvádějí velmi přesně postup přesunu 

pacienta do tohoto izolátoru včetně přísného dezinfekčního režimu, který má zabránit 

přenosu infekčního agens a vzniku exogenní infekce. Průběžně je ve vnitřním prostoru 

prováděna kontrola bakteriální kontaminace ovzduší (spadová metoda) a povrchů (stěry 

z kritických míst). Kultivační postupy jsou zaměřeny na průkaz aerobních bakteriálních 

kmenů a mikroskopických vláknitých hub. Zařízení je prostorově poměrně malé. 

Ošetřování pacienta s sebou přináší některé problémy a u pacienta se projevují 

nežádoucí psychické stavy (Schwartz, 1967). V roce 1967 informuje James 

se spolupracovníky o jednotce, která má snížit možnost vzniku exogenní infekce 
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u pacientů po cytotoxické léčbě (James, 1967). Pro dva jednolůžkové pokoje 

je společné sociální zařízení. Do všech těchto prostorů je přiváděn upravený vzduch 

(20 výměn za hodinu, filtrační zařízení zadržuje částice větší než 0,5 µm, teplota 

vzduchu 20 °C a relativní vlhkost 50 %). Tyto jednotky jsou obklopeny „ochrannou“ 

chodbou, ze které probíhá komunikace s ošetřujícím personálem. Autoři sami uvádějí, 

že se jedná o kompromis mezi systémem „sterilního prostoru“ a jednolůžkovým 

izolátorem. Tříleté zkušenosti s „izolační patogenů prostou jednotkou“ publikuje v roce 

1969 Schneider se spolupracovníky (Schneider, 1969). Jednotka je realizována 

ve Francii. Jedná se o komplex pěti jednolůžkových pokojů se zázemím pro práci sester 

i lékařů, sterilizací, kuchyní pro přípravu sterilní stravy a rozvodem upravené sterilní 

vody, která je upravována UV zářením. Úprava přiváděného vzduchu se uskutečňuje 

dvoustupňovou filtrací a ozařováním germicidními lampami. 

Všechny výše uvedené izolační jednotky uskutečňují pouze přívod upraveného 

a odvod kontaminovaného vzduchu. 

Bodey se spolupracovníky (Bodey, 1969) referuje v roce 1969 o stabilní izolační 

jednotce, která je vybavena horizontálním laminárním prouděním upraveného vzduchu. 

Jedna celá stěna (za hlavou pacienta) je tvořena HEPA filtry s účinností 99,97 % 

pro částice větší než 0,3 µm. Laminární proudění přiváděného vzduchu vyžaduje jednak 

dodržování určité rychlosti a minimálního množství předmětů v daném prostoru, 

aby nedošlo k turbulentnímu proudění. Pacient výměnu vzduchu kontaminovaného 

za upravený nesmí vnímat jako průvan. Také v tomto případě je uveden přesný 

harmonogram příjmu pacienta a režim pobytu v tomto zařízení. 

V ČSSR byl zaveden do provozu improvizovaný reverzní izolační systém 

pro léčbu pacientů s hematologickým onemocněním v roce 1972 a systém s laminárním 

prouděním vzduchu „Life Island Mark 12“ firmy Matthews v roce 1974 (Bláha, 1986). 

V další literatuře, která dokumentuje provoz izolátorů pro pacienty 

po chemoterapii, jsou uváděny poznatky a názory na dezinfekci povrchu těla 

i dezinfekci dutiny ústní a gastrointestinálního traktu. Neméně pozornosti je věnováno 

dezinfekčním postupům celého zařízení pro reverzní izolaci (Levitan, 1967; Preisler, 

1970; Jameson, 1971). 

V současné době jsou tyto reverzní izolační jednotky stavebně realizovány 

ve většině fakultních nemocnic v České republice (např. FN Motol, FN Brno, FN Plzeň 

a FN Olomouc).  
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Obecné i specifické podmínky realizace a provozu izolátorů s podtlakem 

i přetlakem vůči okolí určené pro zdravotnická zařízení jsou uvedené níže. 

1.2.1 Izolátor s podtlakem vůči okolí   

Využívá se pro izolaci nemocných s nebezpečnými infekčními chorobami nebo 

při podezření na taková onemocnění. Přetlak okolního vzduchu nemá dovolit 

eventuálnímu úniku infekčního agens. Odvod kontaminovaného vzduchu je realizován 

třístupňovou filtrací, kdy poslední stupeň filtrace zajišťují HEPA nebo Ultra-low 

Penetration Air filtry (ULPA). Otázka čistých prostorů tohoto typu je velmi aktuální 

i v současné době. Pacienti s infekcí MRSA, SARS,  plicní nebo laryngeální 

tuberkulózou a HIV pozitivní pacienti s vysoce rezistentními kmeny Mycobacterium 

tuberculosis jsou umísťováni do izolátoru s podtlakem vůči okolí (CDC – MMWR, 

2003).  

V USA existují doporučení zdravotnických i stavebně technických institucí, 

např. Centrer for Disease Control and Prevention (CDC) a ASHRAE, k realizaci čistých 

prostorů pro pacienty léčené na tuberkulózu. Na obrázku 1 je uveden izolátor 

s podtlakem vůči okolí (MMWR, 2003). 

 

 

Obrázek 1: Izolátor s podtlakem vůči okolí. (Zdroj: MMWR 2003; 52) 
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1.2.2 Izolátor s přetlakem vůči okolí (izolační box)  

Slouží k zajištění ochrany pacienta po nezbytně dlouhou dobu před možným 

infekčním agens z vnějšího prostředí a možnému vzniku exogenní nemocniční nákazy. 

Proto také někdy nese označení „reverzní izolace“ (obr. 2). 

 

Obrázek 2: Izolátor s přetlakem vůči okolí, tzv. „reverzní izolace“.  

       (Zdroj: MMWR 2003; 52) 

 

Tabulka 2: Základní technické parametry obou typů izolátorů. (Zdroj: Geshwiler, 2008) 

Reference values for different types of cleanrooms 

 

Protective environment 

room 

Airborne infectious isolation 

room 

Pressure relationships to adjacent areas positive negative 

Minimum air changes of outdoor air per 

hour 
2 2 

Minimum total air changes per hour 12 12 

All air exhausted directly to outdoors - yes 

Air recirculated within room units no no 

Design temperature °C 21,1 - 23,9 21,1 - 23,9 
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1.3 České technické normy – zařízení 

pro čisté prostory 

Souběžně s rozvojem kosmické biologie si výzkumní pracovníci začínají 

uvědomovat nutnost písemně zpracovaných přesných postupů dezinfekce a sterilizace, 

aby nedošlo k zavlečení pozemských bakterií do kosmu a k ohrožení života na zemi 

možnou infekcí z kosmu. Z těchto důvodů v roce 1964 vzniklo usnesení přijaté 

mezinárodní organizací COSPAR (Commitee on Space Research) o nutnosti 

a podmínkách sterilizace kosmických lodí před startem. Požadavky na sterilizaci byly 

velmi přísné. Pro projekt Apollo byl vybudován v Houstonu ve státě Texas komplex 

laboratoří, kde byly vytvořeny přísně kontrolované podmínky prostředí. Tato 

tzv. „měsíční laboratoř“ používala k dezinfekci UV záření a výpary kyseliny peroctové. 

Technologie použitá při budování této laboratoře vycházela z poznatků gnotobiologie. 

Vnitřní prostředí „měsíční laboratoře“ bylo v podtlaku k okolí, aby nedošlo k úniku 

kosmické infekce. Od dokumentů NASA z šedesátých let se pravděpodobně odvíjí další 

legislativa čistých prostorů téměř ve všech zemích (NASA, 1967). 

Pro pracovníka bez technického vzdělání, který se zabývá problematikou čistých 

prostorů, je nutné, aby se seznámil se základními technickými informacemi a termíny, 

které jsou uvedené v českých technických normách „Zařízení pro čisté prostory“. 

Nejdůležitější z nich jsou uvedeny níže: 

 

ČSN EN ISO 14644-1 Čisté prostory a příslušné řízené prostředí – Část 1: Klasifikace 

čistoty vzduchu 

Vydána v listopadu 2000 a nahrazuje předchozí normy ČSN 12 5310 (12 5310) 

z 1984-10-31. Jedná se o normu EN ISO 14644-1 Cleanrooms and associated controlled 

environments – Part 1: Classificatin of air cleanliness (ISO 14644-1:1999). Součástí této 

normy je tabulka tříd čistoty vzduchu (tabulka 3). 
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Tabulka 3: Selected airborne particulate cleanliness classes for cleanrooms and clean 

zones. (Zdroj: ČSN EN ISO 14644-1) 

Selected airborne particulate cleanliness classes for cleanrooms and clean zones 

(ISO 14644-1:1999 E) 

 Maximum concentration limits (particles/m3 of air) for particles 

equal to and larger than the considered sizes shown below  

ISO classification number (N) 0,1 µm 0,2 µm 0,3 µm 0,5 µm 1 µm 5 µm 

ISO Class 1 10 2     

ISO Class 2 100 24 10 4   

ISO Class 3 1 000 237 102 35 8  

ISO Class 4 10 000 2 370 1 020 352 83  

ISO Class 5 100 000 23 700 10 200 3 520 832 29 

ISO Class 6 1 000 000 237 000 102 000 35 200 8 320 293 

ISO Class 7    352 000 83 200 2 930 

ISO Class 8    3 520 000 832 000 29 300 

ISO Class 9    35 200 000 8 320 000 293 000 

 

 

 

ČSN EN ISO 14644-5 Čisté prostory a příslušné řízené prostředí – Část 5: Provozování 

Vydána v únoru 2005. Jedná se o normu EN ISO 14644-5 Cleanrooms and associated 

controlled environments – Part 5: Operations (ISO 14644-5:2004).  

Norma je členěna do 4 částí a annexů A až F. V textu se pojednává jak správně 

provozovat čisté prostory, včetně operačních protokolů, nároků na oblečení, materiál, 

vybavení a úklid v čistých prostorech. 

 

ČSN EN ISO 14644-6 Čisté prostory a příslušné řízené prostředí – Část 6: Slovník 

Vydána v únoru 2008. Jedná se o normu EN ISO 14644-6 Cleanrooms and associated 

controlled environments – Part 6: Vocabulary (ISO 14644-6:2007). 

Tato norma je českou verzí EN ISO 14644-6:2007. Překlad byl zajištěn Českým 

normalizačním institutem. Má stejný status jako oficiální verze. Tato část ISO 14644 

obsahuje slovník termínů a jejich definicí uvedených v ostatních částech ISO 14644. 

Obsahuje také termíny a jejich definice uvedené v ISO 14698-1 a ISO 14698-2. 
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Bariéra 

 prostředek použitý pro separaci (oddělení prostorů)  

Biologická kontaminace 

 kontaminace materiálů, zařízení, osob, povrchů, kapalin, plynů nebo vzduchu 

životaschopnými částicemi 

Biologicky čistý prostor 

 čistý prostor používaný v případě produktů a procesů, které jsou citlivé 

na mikrobiologickou kontaminaci 

Biologický aerosol 

 disperzní biologické prostředky v plynném prostředí 

Částice 

 drobné části hmoty s definovanými fyzikálními hranicemi 

Částice ve vznosu vzduchu 

 pevný nebo kapalný objekt suspendovaný ve vzduchu, životaschopný nebo 

životaneschopný, o velikosti od 1 nm do 100 µm 

Čistá zóna 

 vyhrazený prostor, v němž je regulována koncentrace částic ve vznosu vzduchu, 

a který je konstruován a používán tak, aby se uvnitř tohoto prostoru 

minimalizovalo vnášení, tvorba a zachycování částic, a v němž jsou podle 

potřeby regulovány jiné významné parametry, např. teplota, vlhkost a tlak  

 tato zóna může být otevřená nebo uzavřená a mohla by být, ale nemusí být 

umístěna uvnitř čistého prostoru 

Čistota 

 stav produktu, povrchu, přístroje, plynu, kapaliny atd. s definovanou úrovní 

kontaminace 

Čistý prostor 

 vyhrazený prostor, v němž je regulována koncentrace částic ve vznosu vzduchu, 

a který je konstruován a používán tak, aby se uvnitř tohoto prostoru 

minimalizovalo vnášení, tvorba a zachycování částic, a v němž jsou podle 

potřeby regulovány jiné významné parametry, např. teplota, vlhkost a tlak  
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Dekontaminace 

 redukování nežádoucích látek na stanovenou úroveň 

Dezinfekce 

 odstraňování, ničení nebo zneškodňování mikroorganizmů na předmětech nebo 

površích 

Filtrační systém 

 systém, který sestává z filtru, rámu a jiného podpůrného systému nebo jiného 

krytu 

Instalace 

 čistý prostor nebo jedna či více čistých zón, včetně všech souvisejících 

konstrukcí, systémů pro úpravu vzduchu, technických zařízení a vybavení 

Izolace 

 stav dosažený pomocí separačního zařízení s vysokým stupněm oddělení mezi 

operátorem a operací 

Klasifikace 

 úroveň (nebo proces stanovující nebo určující úroveň) čistoty částic ve vznosu 

vzduchu, která je použitelná v čistém prostoru nebo v čisté zóně, vyjádřená 

třídou N podle ISO, což představuje nejvyšší dovolené koncentrace (v částicích 

na metr krychlový vzduchu) z hlediska velikosti částic  

Koncentrace částic 

 počet individuálních částic na jednotku objemu vzduchu 

Koncový filtr 

 filtry umístěné ve finální pozici před vstupem vzduchu do čistého prostoru  

Kontaminat (znečišťující látka) 

 jakákoliv částicová, molekulární, nečásticová nebo biologická entita, která může 

nepříznivě ovlivnit produkt nebo proces 

Kvalifikace 

 proces prokazování, zda je entita – činnost nebo proces, produkt, organizace 

nebo jakákoliv jejich kombinace – schopna plnit specifikované požadavky 

Monitorování 

 pozorování prováděná na základě měření v souladu se stanovenou metodou 

a plánovaná s cílem poskytnout důkazy o provozu instalace 
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Nebezpečí 

 biologický, chemický nebo fyzikální element nebo faktor, které negativně působí 

na osoby, prostředí, proces nebo produkt 

Personál 

 osoby, které z jakéhokoli důvodu vstupují do čistého prostoru 

Řízené prostředí 

 vymezená zóna, v níž jsou stanovenými prostředky řízeny zdroje kontaminace 

Stejnosměrné proudění vzduchu 

 řízené proudění vzduchu celým průřezem čisté zóny se stálou rychlostí 

a přibližně paralelními proudy vzduchu  

Stěr 

 sterilní sběrné vybavení, netoxické a nezpomalující růst vzorkovaných 

mikroorganizmů, které se skládá ze specifické matrice vhodné velikosti, 

namotané na aplikátor 

Šatna 

 místnost, v níž si lidé, kteří vstupují do čistého prostoru nebo z něj odcházejí, 

oblékají nebo vysvlékají oděv pro čistý prostor 

V klidu 

 stav, kdy je dokončena instalace, všechny technické služby jsou připojeny a jsou 

funkční, není však k dispozici výrobní zařízení, materiály nebo personál 

Validace 

 potvrzení prostřednictvím poskytnutí objektivních důkazů, že požadavky 

na specifické zamýšlené použití nebo na specifickou aplikaci byly splněny 

Velikost částice 

 průměr kulové plochy vyvolávající odezvu daného přístroje pro stanovení 

velikosti částic, která je ekvivalentní odezvě vyvolané měřenou částicí 

Zabudovaný filtrační systém 

 filtrační systém zabudovaný ve stropu, stěně, v přístroji nebo v odtahu 

Zařízení pro čištění vzduchu 

 samostatné zařízení pro úpravu a rozvod čistého vzduchu k dosažení 

definovaných podmínek prostředí 
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Zařízení pro oddělování částic podle jejich velikostí 

 zařízení způsobilé odstranit částice menší než určené částice, které se připojuje 

ke vstupní části počítače diskrétních částic nebo počítače kondenzačních jader 

Životaschopná částice 

 částice, která sestává z jednoho nebo více živých mikroorganizmů nebo která 

podporuje jejich růst 

 

ČSN EN ISO 14698-1 Čisté prostory a příslušné řízené prostředí – Regulace 

biologického znečištění – Část 1: Hlavní principy a metody 

Vydána v dubnu 2004. Jedná se o normu EN ISO 14698-1 Cleanrooms and associated 

controlled environments – Biocontamination control – Part 1: General principles and 

methods (ISO 14698-1:2003).  

 

ČSN EN ISO 14698-2 Čisté prostory a příslušné řízené prostředí – Regulace 

biologického znečištění – Část 2: Vyhodnocení a výklad údajů o biologickém znečištění 

Vydána v červnu 2004. Jedná se o normu EN ISO 14698-2 Cleanrooms and associated 

controlled environments – Biocontamination control – Part 2: Evaluation and 

interpretation of biocontamination data (ISO 14698-2:2003).  

 

ČSN EN ISO 14698-2 OPRAVA 1 Čisté prostory a příslušné řízené prostředí – 

Regulace biologického znečištění – Část 2: Vyhodnocení a výklad údajů o biologickém 

znečištění 

Vydána v listopadu 2006. Jedná se o normu EN ISO 14698-2 Cleanrooms and 

associated controlled environments – Biocontamination control – Part 2: Evaluation and 

interpretation of biocontamination data (ISO 14698-2:2003/Cor.1:2004).  
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Na konci této subkapitoly je nutné se zmínit o americké normě FED-STD-209E 

September 11, 1992  - Federal Standard – Airborne Particulate Cleanliness Classes 

in Cleanrooms and Clean Zones. Vzduchotechnické zařízení budovy, kde je umístěna 

transplantační jednotka – oddělení 5C, Hemato-onkologické kliniky, FN Olomouc, bylo 

realizováno podle této normy. Norma platila do roku 2007, kdy byla následně zrušena 

a nahrazena normou ČSN EN ISO 14644. 

Norma FED-STD-209E je členěna do 8 kapitol a apendixů A - G. Je zde 

upozorněno na skutečnost, že neexistuje přímý vztah mezi koncentrací prachových 

částic a koncentrací živých zárodků ve vzduchu. Dále jsou zde definovány pojmy 

a termíny. Poprvé je zde uvedeno označení tříd čistoty v soustavě SI. Přesně jsou 

rozpracovány jednotlivé metody měření, používané přístroje a jejich kalibrace (FED-

STD-209E). 
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2 Charakteristika souboru 

Transplantační jednotka – odd. 5C, HOK představuje čistý prostor (soubor) 

definovaný níže uvedenými parametry, ve kterém byl proveden roční monitoring 

mikrobiální kontaminace vnitřního vzduchu, povrchů, speciálně upravené vody, pitné 

vody a sledováno osídlení personálu bakteriálními, epidemiologicky významnými 

kmeny.  

Tento čistý prostor je charakterizován:  

 stavebně technickým vybavením, 

 typem vzduchotechniky, 

 výrobním zařízením a přístrojovým vybavením, 

 způsobem dezinfekce prostorů nebo přístrojů a 

 personálním obsazením. 

 

Podkladem pro uvedené údaje jsou: 

 stavební dokumentace, 

 technická zpráva a 

 návody výrobců k provozu příslušných zařízení. 

 

Pokud nejsou všechny tyto informace uvedené nebo jsou uvedeny jen částečně, 

je to dáno jejich nedostupností. 

Investiční odbor FN Olomouc poskytl výkresy stavební dokumentace zhotovené 

firmou STAVOPROJEKT s.p. OSTRAVA. Jedná se o půdorysy v měřítku 1:400 

a z nich je proveden výřez sledovaného prostoru.  
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2.1 Transplantační jednotka – odd. 5C, 

HOK 

Na přelomu 80. a 90. let minulého století Hemato-onkologická klinika začala 

intenzívně připravovat zahájení transplantací kostní dřeně a periferních kmenových 

buněk. V roce 1996 byla klinika rozšířena o nové pracovníky a rovněž se výrazně 

rozšířilo přístrojové vybavení. V nové budově kliniky byla vybudována reverzní izolace 

– čtyři pokoje – izolační boxy se sociálním příslušenstvím. V polovině roku 1997 byl 

zahájen transplantační program kliniky a provedeno prvních 21 transplantací periferních 

progenitorových hemopoetických buněk. V roce 2004 klinika zahájila program 

nepříbuzenských alogenních transplantací krvetvorných buněk. V současné době má 

transplantační jednotka – odd. 5C šest lůžek.  

Tato jednotka se podílí spolu s ostatními složkami kliniky na zajištění léčebné 

péče o nemocné s vybranými nemocemi krve, kteří vyžadují v průběhu léčby reverzní 

izolaci.  

 

Jednotka zajišťuje: 

 autologní a alogenní transplantaci kostní dřeně a periferních kmenových 

buněk a zákroky s nimi souvisejícími, 

 vysoce dávkovanou chemoterapii u rizikových pacientů a 

 péči o nemocné s těžkou formou aplastické anémie. 

 

Po určitou dobu po zákroku je bezpodmínečně nutné pro tyto pacienty zajistit 

prostředí bez infekčního agens. Transplantační jednotka – odd. 5C, HOK představuje 

čisté prostory určité třídy čistoty vzduchu podle FED-STD-209E (FED-STD-209E). 

Zajistit předepsané podmínky dané výše uvedenou normou je možné jen za předpokladu 

dokonalého technického zázemí a validované funkčnosti vzduchotechnického zařízení.  

Během tohoto období, kdy byla prováděna studie, bylo na oddělení 

hospitalizováno celkem 96 pacientů, z toho bylo 63 pacientů transplantovaných. 

Ve 43 případech se jednalo o transplantaci autologní, ve zbývajících případech o 

transplantaci alogenní (20). 
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2.1.1 Technická vybavenost - izolační boxy 

Transplantační jednotka – oddělení 5C, HOK (v technické dokumentaci značeno 

jako JIP) je umístěna ve 2. patře budovy, která vznikla rekonstrukcí a dostavbou 

stávající budovy. Okna izolační boxů pacientů jsou plastová, hermeticky utěsněná, 

orientovaná jihovýchodním směrem. Přepážky mezi jednotlivými pokoji pacientů jsou 

ze zdiva obloženého spárovanými keramickými obkladačkami. Podlaha je z plastu, rohy 

jsou zaoblené. Sociální zařízení má podlahu a stěny až do výše podhledů obloženy 

keramickými obkladačkami, které jsou opět spárované. Stavební uspořádání izolačních 

boxů pacientů vůči sesterně je polokruhové, oddělené prosklenými přepážkami 

s kovovými žaluziemi umístěnými ze strany chodby. Mezi sesternou a pokoji pacientů 

je chodba, která ji spojuje se zázemím tohoto oddělení. Schéma členění transplantační 

jednotky – odd. 5C, HOK je patrné z obrázku 3. 
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Obrázek 3: Schéma transplantační jednotky – odd. 5C, HOK  

(šedou barvou označeno zázemí oddělení, černě vyznačena místa odběru 

vnitřního vzduchu aeroskopem).  
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Prvním předpokladem u tohoto typu zdravotnického zařízení je fungující 

vzduchotechnika, která zajišťuje centrálně regulovaný přísun upraveného vzduchu 

do těchto prostorů. Popis vzduchotechnického zařízení a jeho výkonů vychází 

z Technické zprávy (Technická zpráva IDOP, 1994), proto je ponecháno užité označení. 

Transplantační jednotka – oddělení 5C, HOK (4 izolační boxy pacientů a příslušející 

sociální zařízení) a vše ostatní včetně filtrů před jednotlivými izolačními boxy 

je označeno jako zázemí, které zahrnuje následující prostory: filtr u každého z pokojů, 

čistící místnost, sklad materiálu, kuchyňku, pracovnu lékaře, chodbu a sesternu. 

Klimatizace transplantační jednotky je zajišťována klimatizační jednotkou firmy 

Nickel Praha v hygienickém provedení řady HYD HKBCA 0150 pracující pouze 

s čerstvým vzduchem. Jednotka zajišťuje úpravu vzduchu dvoustupňovou filtrací filtry 

třídy B a C (EU4 a EU7), ohřevem, chlazením a parním vlhčením. Třetí stupeň filtrace 

(filtr třídy V = EU12) je osazen filtračními laminárními stropy v podhledu místností JIP. 

Čerstvý vzduch je nasáván ze severozápadní fasády strojovny vzduchotechniky 

přes protidešťovou žaluzii. Po úpravě filtrací, ohřevem (chlazením) a parním 

zvlhčováním je vzduch potrubím přiváděn prostřednictvím filtračních laminárních 

stropů ROX LC 24/12 nad lůžko pacienta. Odsávání z pokojů je uskutečňováno 4 kusy 

odsávacích výústek TROX DQ s regulací. Odpadní teplo z odsávaného vzduchu (v létě 

chlad) je využíváno v deskovém rekuperačním výměníku pro předehřev (předchlazení) 

přiváděného vzduchu s účinností cca 55 %. 

Odsávání sociálních zařízení izolačních boxů se uskutečňuje radiálním 

odsávacím ventilátorem. Na sání ventilátoru je napojeno kruhové potrubí, které 

je ukončeno v podhledu sociálního zařízení koncovými odsávacími ventily TROX LVS. 

Úpravu vlhkosti vzduchu zajišťuje elektrický vyvíječ páry CONDAIR MATIC 

MC 560 napojený na pitnou vodu. Možnosti kondenzace vlhkosti vzduchu v potrubí 

je zabráněno speciální úpravou vnitřní stěny potrubí. Pro odvod kondenzátu 

z rekuperačního, chladícího a zvlhčovacího dílu slouží sifon vedený do kanálové 

výpusti. 

Vzduchový výkon v klimatizovaném prostoru byl stanoven na základě letní 

tepelné zátěže, tepelných zisků od technologie a požadavků na prostředí ve smyslu 

Typizační směrnice pro projektování zdravotnických staveb – nemocnice s poliklinikou 

I. a II. typu. Dílčí směrnice, část IV. - VZDUCHOTECHNICKÁ ZAŘÍZENÍ (Typizační 

směrnice pro projektování zdravotnických staveb, 1986). 
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Izolační boxy odpovídají třídou čistoty superaseptickému operačnímu sálu, 

FED-STD-209E (USA) - 10 000. 

Požadavky na mikroklima izolačních boxů pacientů jsou dány těmito hodnotami: 

tiz = 24°C, til = 21°C, relativní vlhkost mezi 50 - 65 %. Výměna vzduchu 30x za hodinu, 

přetlak vůči okolním prostorám. Kubatura 34 m
3
/izolační box.  

Na sociálním zařízení jednotlivých izolačních boxů je umístěna odsávací 

výústka, výměna vzduchu je zajištěna odvodem 150 m
3
/h a je zajištěn podtlak vůči 

izolačnímu boxu a příslušnému filtru.  

Klimatizační zařízení zázemí transplantační jednotky pracuje pouze s čerstvým 

vzduchem. Přiváděný vzduch je upravován podle potřeb provozu ohřevem (chlazením), 

vlhčením a dvoustupňovou filtrací filtry třídy B a C (EU4 a EU7). Třetí stupeň filtrace 

(EUl2) je instalován v koncových distribučních elementech - čistých nástavcích F 650. 

Pro stanovení vzduchového výkonu se vycházelo ze stejných předpokladů jako 

u izolačních boxů. Místnosti zázemí transplantační jednotky jsou považovány za čisté 

prostory s třídou čistoty FED-STD-209E (USA) - 100 000. 
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Tabulka 4: Klimatizace zázemí transplantační jednotky – odd. 5C, HOK. (Zdroj: Vacek, 

1995) 

Místnost 
Kubatura 

m3 
Počet výměn 
vzduchu / h 

Přívod 
m3/h 

Odvod 
m3/h 

Tlakové poměry 
vůči okolí 

Filtr u izolačních 
boxů pacientů 

není 
uvedena 

- 100 - 
podtlak vůči JIP 
přetlak vůči chodbě 

 

Čistící místnost 20 5 - 100 
podtlak vůči chodbě 
přetlak vůči skladu 
materiálu 

Sklad materiálu 42 5 200 200 podtlak vůči chodbě 

Kuchyňka 28 6 150 200 
podtlak vůči skladu 
materiálu 

Lékař 25 4 100 50 rovnotlak vůči chodbě 

Chodba 107 4 400 350 

rovnotlak vůči lékaři, 
sesterně 
přetlak vůči skladu 
materiálu 
podtlak vůči filtrům na JIP 

Sestry 50 6 350 300 

rovnotlak vůči chodbě, 
lékaři 
přetlak vůči skladu 
materiálu 

 

Požadavky na mikroklima místností zázemí JIP jsou dány těmito hodnotami: 

tiz = 22°C, til = 26 °C 

V tabulce 4 jsou sumarizovány následující parametry: místnost, její kubatura, 

počet výměn vzduchu za hodinu, množství upraveného vzduchu přivedeného 

a odvedeného za hodinu a tlakové poměry místnosti vůči okolí (Technická zpráva 

IDOP, 1994). 

Na chodbách budovy je dvoustupňová filtrace přiváděného vzduchu filtry EU4 

a EU7. Zaregulování vzduchotechnických jednotek bylo provedeno v prosinci 1995 

(Technická zpráva - Úprava vody pro JIP, 1994). 

Vzhledem k tlakovým poměrům mezi jednotlivými místnostmi je nutné 

dodržovat systém dvou dveří, tj. jen jedny dveře mohou být do místnosti otevřeny. 

Validace vzduchotechniky byla v tomto sledovaném období provedena 20. –

 21. 12. 2011. 
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2.1.2 Technologie přípravy speciálně upravené vody 

Druhým rizikovým vnějším faktorem, který se může podílet na počtu úspěšně 

provedených transplantací kostní dřeně, je dostatečné množství speciálně upravené 

vody, kterou pacienti používají k osobní hygieně. Pitná voda z vodovodního řadu FN 

Olomouc splňující hygienické požadavky podle Vyhlášky č. 252/2004 Sb. je pro 

pacienty transplantační jednotky – odd. 5C, HOK nevhodná. Speciální technologií 

se připravuje z pitné vody vodovodního řadu voda speciálně upravená. 

Zařízení linky úpravy vody pro transplantační jednotku – odd. 5C, HOK 

je realizováno firmou Aqua Osmotic Tišnov (Aqua Osmotic Systems, CZE). Uvedený 

systém je umístěn v samostatné místnosti, o půdorysném rozměru 2,2 x 2,4 m a světlosti 

výšky 4,0 m, která je na stejném podlaží budovy jako transplantační jednotka reverzní 

izolace. Přirozené větrání místnosti se uskutečňuje dvoudílným plastovým oknem. 

Podlaha je kryta keramickými obkladačkami, výpusť v podlaze navazuje přes sifon 

na odpadovou šachtu a slouží pro odvod odpadní vody ze zařízení. 

Speciálně upravená voda se připravuje zařízením Aqua Osmotic 100K 

s UV lampou. Přístroj je určen pro přípravu vysoce kvalitní demineralizované vody. 

Reverzně osmotickým procesem je voda zbavována rozpuštěných minerálních látek 

o 96 % a organických látek o 98 % vůči vstupní vodě. 

Voda z vodovodního řadu proudí přes omyvatelný předfiltr a následně vtéká 

na změkčovací filtr. Změkčovaná voda vtéká do filtrů s velikostí pórů 1 µm, 

kde dochází k odstranění mechanických nečistot. Takto připravená voda vtéká 

do čerpadla, které zvyšuje tlak vody na hodnotu potřebnou pro funkci reverzní osmózy. 

V reverzně osmotickém modulu dochází k odsolení vody. Takto připravená voda 

 je vystavena působení UV zářiče a následně vtéká přes mikrobiální filtr s velikostí pórů 

0,22 µm do zásobníku. Přepravní čerpadlo následně zajišťuje rozvod vody. 

Za přepravním čerpadlem jsou umístěny 2 mikrobiální filtry s velikostí pórů 0,22 µm. 

Jeden je určen pro rozvod studené vody, druhý je umístěn na větvi vedoucí vodu 

k bojlerům. V bojlerech je voda přehřívána na teplotu vyšší než 64 °C (prevence 

přítomnosti legionel). Na sociálním zařízení jednotlivých izolačních boxů je na konci 

sprchové hadice a na konci vodovodního raménka umístěn koncový filtr (Ionpure – 

Siemens, USA), který má filtrační membránu s velikostí pórů 0,22 µm (prevence 

průniku legionel). 
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2.1.3 Průběžná a konečná dezinfekce prostorů transplantační jednotky – odd. 5C, 

HOK 

Vnitřní zařízení potřebná pro provoz místností jsou řešena tak, aby bylo možné 

provádět úklidový a dezinfekční režim nezbytný pro dodržení parametrů čistých 

prostorů podle FED-STD-209E (USA) třídy 10 000 a 100 000. 

Podlaha, stěny a veškeré povrchy (nábytek včetně židle a křesla) jsou 

omyvatelné a lze je dekontaminovat dezinfekčními přípravky. Součástí lůžka pacienta 

je nedělená molitanová matrace, uložená v omyvatelné kožence.  

Sociální zařízení, kde je umístěno umyvadlo, sprchový kout a klozet, 

má vypracovaný speciální režim, který se týká pravidelné dezinfekce odpadů umyvadla, 

sprchového koutu a vody v toaletě. Postup je uveden v části o úklidu. Na splachování 

toalety se používá pitná voda z vodovodního řadu bez úpravy. 

Pro osobní hygienu pacientů je určeno tekuté mýdlo v automatickém dávkovači 

a dezinfekční přípravek na ruce se stejným způsobem aplikace. K osušení slouží sterilní 

bavlněné ručníky. Zubní kartáček pacient odkládá do sklenice s l % roztokem peroxidu 

vodíku. 

Pacient dostane při příjmu sterilní pyžamo, které se mění dle potřeby, minimálně 

však jedenkrát denně při ranním převlékání lůžkovin. Veškeré pomůcky potřebné 

pro ošetřování a vyšetřování jsou sterilní, jednorázové, individualizované a jsou 

umístěny ve filtru před pokojem pacienta. 

Úklidový režim a režim nakládání s odpadem jsou součástí provozního řádu 

transplantační jednotky s reverzní izolací. Prováděnou dezinfekci (úklid) je možné 

rozdělit do tří skupin: 

2.1.3.1 Průběžná dezinfekce (běžný denní úklid) izolačního boxu  

Provádí se dvakrát denně (ráno v plném rozsahu, odpoledne bez dezinfekce 

nábytku a předmětů v pokoji a bez převlečení lůžkovin). Po přípravě úklidové soupravy 

a čerstvých roztoků dezinfekčních přípravků si uklízečka před vstupem do pokoje 

pacienta omyje ruce tekutým mýdlem a dezinfikuje přípravkem na bázi propylalkoholu. 

Po zaschnutí si nasadí jednorázové nesterilní rukavice. Před vlastním zahájením úklidu 

v pokoji se nemocný přesune do koupelny a provede ranní hygienu. Úklid začíná 

svlečením použitých lůžkovin a odstraněním jednorázových sáčků s odpadem do filtru 

pokoje pacienta. Následuje omytí svislých stěn do výšky 1,5 m a poté omytí podlahy. 

Přechody stěn v podlahu a všechny kouty se myjí dvakrát. Mytí je dvoufázové, nejdříve 
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saponátem a potom dezinfekčním přípravkem. Po výměně úklidové vody, úklidového 

hadru a jednorázových rukavic se myje a dezinfikuje veškerý nábytek a větší předměty 

v pokoji pacienta. Všechny malé předměty se dezinfikují trojnásobným otřením 

sterilním úklidovým hadrem s dezinfekčním přípravkem. Pro drobné malé předměty 

se používá dezinfekční přípravek ve spreji. Ve sterilních rukavicích se povleče postel 

sterilními lůžkovinami. Nemocný se vrátí do pokoje z koupelny, kde se pokračuje 

s úklidem. Z koupelny do filtru pokoje pacienta se odstraní nádoby na sběr moče 

a odpadu. Po ukončení úklidu jsou tyto nádoby nahrazeny novými sterilními. Úklid 

koupelny se provádí stejným způsobem jako pokoj pacienta. Zvýšená pozornost 

se věnuje odpadovým nádobám, sanitární keramice a odpadům umývadla a sprchy. 

Do těchto míst se aplikuje minimálně 1 litr roztoku dezinfekčního přípravku. 

Do zásobní nádržky vody pro splachování WC se třikrát denně používá stejný 

dezinfekční přípravek jako pro dezinfekci odpadů. Dezinfekční přípravky se střídají 

v týdenních intervalech dle písemně zpracovaného protokolu. 

 

Dezinfekční přípravky se střídají po měsíci:  

 Dezinfekce nástrojů: 

o CHIROSEPTOL (2 %) a STABIMED 

 Povrchy, nádobí, pomůcky:  

o INCIDIN PLUS (2 %) a DESAM OX (1 %) 

 Dezinfekce malé plochy (noční stolky, lehátka):  

o KOHRSOLIN FF (1 %) a MICROBAC FORTE (2 %) 

 Rychlá dezinfekce (postřik se nestřídá):  

o BACILLOL AF (konc.) 

 Dezinfekce ohnisková:  

o PERSTERIL (0,5 %) 
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2.1.3.2 Konečná dezinfekce (konečný úklid) izolačního boxu  

Provádí se po každém propuštění pacienta. Provede se trojnásobný běžný úklid 

v průběhu jednoho dne. Po každém úklidu se v pokoji jemně rozstřikuje 0,5 % roztok 

Persterilu. Kontrola mikrobiální kontaminace povrchů musí být kultivačně negativní. 

Sterilní lůžkoviny se připravují až těsně před příchodem nového nemocného. 

2.1.3.3 Průběžná dezinfekce (úklid) ostatních prostorů transplantační jednotky  

Provádí se dvakrát denně dvouetapovým způsobem. Omyjí se všechny 

horizontální povrchy s důrazem na pracovní plochy a nově připravenými roztoky 

se myje podlaha, přičemž se postupuje z místa nejmenší kontaminace do míst s větší 

kontaminací. Všechny vertikální dezinfikovatelné plochy se dezinfikují 1 krát týdně. 

Zvýšená pozornost se věnuje odpadním nádobám a sanitární keramice. Vše se myje 

dvakrát a dezinfekce výpustí je shodná se způsobem používaným na sociálním zařízení 

pacienta. Biologický materiál, který se vylévá do jímek, je předem dezinfikován. 

Výlevka je ještě dezinfikována následně po vylití biologického materiálu. Žaluzie 

se myjí a dezinfikují jedenkrát měsíčně, stropní podhledy jednou za čtvrt roku. 

Výše uvedené průběžné i konečné dezinfekční postupy jsou zpracovány 

v provozním řádu tohoto oddělení. 
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2.1.4 Distribuce stravy   

Jídelníček sestavují nutriční terapeutky s vyloučením rizikových potravin. Oběd 

se vydává v kuchyni provozu stravování. 

Způsob přípravy a distribuce sterilní stravy nebo stravy upravené tak, aby nebyla 

zdrojem infekčního agens, je součástí provozního řádu tohoto oddělení. Pro distribuci 

stravy se používá tabletový systém, který se dováží v uzavřeném boxu z centrální 

kuchyně. Strava pro alogenně transplantované pacienty je ošetřena termodezinfekcí 

při 100 °C po dobu působení 20 minut. Nádobí je po termodezinfekci vloženo do tabletů 

označených červeným pruhem, jejichž vnitřní povrch je desinfikován alkoholovými 

ubrousky určenými pro rychlou dezinfekci a následně je tablet uzavřen. Tablety jsou 

uloženy do transportní skříně. 

Potraviny v originálním balení se dezinfikují dezinfekčními ubrousky a položí 

se na předem připravený instrumentační vozík na termodezinfikované nádobí. Pečivo 

je zabaleno do alobalu a vloženo do přístroje určeného k termodezinfekci. Vlastní 

termodezinfekce začíná po ohřátí na 135 °C po dobu 10 minut. Po ukončení 

termodezinfekcního cyklu a poklesu teploty na 60 °C je pečivo vyjmuto z přístroje 

a přemístěno na instrumentační vozík na připravené termodezinfikované nádobí. Nápoje 

(čaj, káva, kakao, mléko) se připravují v nerezovém hrnci a podávají se aseptickým 

způsobem v termodezinfikovaných nerezových konvicích. Na oddělení jsou k tomuto 

účelu umístěny dva termodezinfikátory - HS 402 A (Chirana, CZE) a STERIMAT 

334.3 (BMT Brno, CZE).  

 

2.1.5 Personál  

Personál (zdravotnický i technický) jednotky reverzní izolace podléhá přísnému 

hygienicko-epidemiologickému režimu, který je součástí provozního řádu této jednotky. 

Po vstupu do filtru personál odloží obuv i osobní ochranné pracovní pomůcky (kalhoty, 

košili a plášť), ve kterém se pohybuje mimo tuto jednotku. Barevným označením 

na podlaze je prostor personálního filtru rozdělen na část špinavou a čistou. V části 

špinavé je umístěno umyvadlo, kde si vstupující umyje ruce tekutým mýdlem 

s dezinfekčním účinkem. Po osušení si aplikuje z automatického dávkovače dezinfekční 

přípravek na ruce, který si vtírá až do zaschnutí. Poté si obleče sterilní dvoudílný oděv 

(kalhoty a košili z bavlny) určený jen pro transplantační jednotku s reverzní izolací. 
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Součástí jsou sterilní plastové boty a sterilní ústenka. Před vstupem do pokoje pacienta 

se ruce znovu dezinfikují dezinfekčním přípravkem na bázi propylalkoholu, personál 

si oblékne sterilní bavlněný operační plášť, který musí krýt co nejvíce pokožky 

a nakonec přes zavázané rukávy pláště si přetáhne zápěstní ukončení jednorázových 

sterilních (nesterilních) gumových rukavic.  

 

2.1.6 Návštěvy pacientů – pokyny pro vstup na transplantační jednotku 

Vstup do izolačních boxů: 

 Ve filtru 

o po sejmutí oblečení ve filtru omýt ruce tekutým mýdlem, 

o osušit ruce jednorázovým ručníkem a vydezinfikovat dezinfekčním 

roztokem po dobu 30 sekund,  

o před červenou dělicí čarou ponechat příchozí obuv a za červenou dělicí 

čarou si nasadit obuv transplantační jednotky a 

o dále si obléci operační halenu a kalhoty, nezapomenout si vzít ústenku. 

 V předsíňce 

o před boxem si správně nasadit ústenku (musí být zakrytý nos i ústa), 

o znovu si vydezinfikovat ruce alkoholovým dezinfekčním roztokem po 

dobu 30 sekund a 

o obléci si operační plášť. 
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3 Metodika 

Jednotlivé postupy pro kontrolu mikrobiální kontaminace vnitřního vzduchu, 

povrchů, předmětů a pitné vody byly převzaty z platných normem. V některých 

případech (např. způsob kontroly mikrobiální kontaminace vnitřních povrchů výpustí 

odpadů, stěry koncových výústek vzduchotechniky) byly vypracovány postupy 

dle aktuální potřeby. 

Stěry a výtěry k průkazu osídlení personálu epidemiologicky významnými 

bakteriálními kmeny byly provedeny v souladu s literárními údaji (Isenberg, 1998). 

Pro kultivační průkaz mikroorganismů byla použita mikrobiologická kultivační 

média firmy Trios spol. s r.o., (CZE)  

 Sabouraud bujon (5 ml) 

 Thioglykolátový bujon (5 ml) 

 Columbia krevní agar  

 Sabouraud agar s CMP 

Zkouška růstových vlastností kultivačních médií byla provedena dle ČsL 2009 

referenčními kmeny: Staphylococcus aureus CCM 2022, Escherichia coli CCM 4517 

a Candida albicans CCM 8226. Jako negativní kontrola příslušného kultivačního média 

byla použita stejná půda, která však nebyla inokulována materiálem a její inkubace 

probíhala za identických podmínek jako v případě vyšetřovaného vzorku. 

Stěry a výtěry v době trvání studie byly prováděny výhradně syntetickými 

výtěrovkami CLASSIQSwabs
TM

 (COPAN, ITA).   

Kultivací prokázané bakteriální kmeny byly biochemicky identifikovány sety 

BD Phoenix
TM

 PID Panel na Phoenix Automated Microbiology System Instrument 

(USA) na Ústavu mikrobiologie LF UP v Olomouci. 
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Stanovení citlivosti na antibiotika u vybraných bakteriálních kmenů bylo 

provedeno mikrometodou stanovením minimálních inhibičních koncentrací (MIC) 

v mikrotitrační destičce. Byly použity sestavy antibotik firmy Trios spol. s r.o. (CZE).  

Odběry vzorků upravené vody a pitné vody z vodovodního řadu areálu FN 

Olomouc pro kultivační průkaz legionel byly provedeny vedoucím pracovníkem NRL 

pro legionely ZÚ Ostrava RNDr. V. Drašarem. Identifikace Legionella pneumophila 

byla provedena sekvenací DNA - Sequence-Based Typing na pracovišti ZÚ Ostrava. 

Fenotypická identifikace mikroskopických vláknitých hub byla provedena ve 

spolupráci s doc. MUDr. P. Hamalem, Ph.D. z Ústavu mikrobiologie LF UP 

v Olomouci a RNDr. A. Kubátovou, CSc. ze Sbírky kultur hub Katedry botaniky, 

Přírodovědecké fakulty, UK v Praze.  
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3.1 Stanovení mikrobiální kontaminace 

vnitřního vzduchu čistých prostorů 

(aktivní vzorkování vzduchu aeroskopem) 

Po dobu trvání epidemiologické studie bylo na transplantační jednotce – odd. 

5C, HOK prováděno měsíční monitorování mikrobiální kontaminace vnitřního vzduchu. 

Bylo vytipováno 20 odběrových míst – vyznačeno na obrázku 3 (izolační box pacienta, 

příslušející sociální zařízení, personální filtr před izolačním boxem, 2 místa v prostoru 

mezi sesternou a jednotlivými izolačními boxy - chodba, sesterna, pracovna lékaře, 

sklad materiálu, čistící místnost, kuchyňka a vstupní filtr). Na izolačním boxu pacienta 

byl aeroskop umístěn na jídelní stůl, na sociálním zařízení a personálním filtru byl 

postaven na podlahu. Na ostatních odběrových místech byl umístěn na pomocném 

vozíku ve výšce cca 110 cm.  Jednalo se o aktivní nasávání 100 litrů vnitřního vzduchu 

po dobu 60 vteřin pomocí aeroskopu MAS-100 (Merck, GER). Odběry vnitřního 

vzduchu se vždy uskutečnily v době mezi 8. - 10. hodinou dopolední „za provozu“ 

transplantační jednotky. Pro stanovení celkového počtu mikroorganismů byl zvolen 

Columbia krevní agar (KA), pro záchyt mikroskopických vláknitých hub a kvasinek byl 

použit Sabouraudův agar s chloramfenikolem (50 mg/l) (Trios spol. s r.o., CZE). 

Celkem bylo provedeno 720 odběrů vnitřního vzduchu. Na místě samém byla měřena 

teplota a relativní vlhkost vnitřního vzduchu přístrojem Testo 625 (Testo AG, GER). 

V průběhu roční studie byla prováděna v březnu 2011 v přízemí budovy stavební 

rekonstrukce.  

Inkubace probíhala při 37 °C po dobu 48 hodin, kdy bylo provedeno 

vyhodnocení kultivací prokázaných kolonií na Columbia krevním agaru a konečné 

vyhodnocení nárůstu kolonií na Sabouraudově agaru s chloramfenikolem bylo 5. den.  

Počty kultivací prokázaných kolonií byly přepočítány dle nomogramu a uvedeny 

jako CFU/m
3 

vnitřního vzduchu (CFU = colony forming unit). Kvantitativní vyšetření 

bylo doplněno také kvalitativním.  
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Tabulka 5: Nomogram, umožňující provádění výpočtů pomocí jednoduchých 

geometrických konstrukcí a čtením přímo v této tabulce. 
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3.2 Stanovení mikrobiální kontaminace 

výústek vzduchotechnického zařízení 

Stěry výústek vzduchotechniky v jednotlivých místnostech transplantační 

jednotky byly vždy provedeny po vzorkování mikrobiální kontaminace vnitřního 

vzduchu. U obdélníkových výústek s listy byly odběry realizovány z ploch jednotlivých 

listů (3 – 4 ks). U vířivé výústky byly stírány jednotlivé listy včetně obvodu prvku. Stěr 

z odvodního talířového ventilu byl proveden v prostoru mezi pevnou a libovolně 

nastavitelnou částí, kterou se reguluje množství přiváděného (odváděného) vzduchu. 

Nad lůžkem pacienta jsou umístěny HEPA filtry jako stropní panely. Zde byl 

kontrolován obvod koncového prvku, v prostoru mezi rámem a tímto prvkem. Stěry 

byly provedeny sterilní syntetickou výtěrovkou, která byla těsně před použitím smočena 

ve sterilním fyziologickém roztoku. U každé jednotlivé výústky byly provedeny tři 

odběry. Jejich kultivace probíhala v Sabouraudově bujonu – TGPA (5 ml) – duplicitně 

a paralelně v thioglykolátovém bujonu – Thi (5 ml). Inkubace probíhala při 37 °C 5 dní 

(TGPA) a 2 dny (Thi), následovalo vyočkování na pevné půdy (Columbia krevní agar / 

Sabouraudův agar s chloramfenikolem) a jejich kultivace. Také v těchto případech pro 

hodnocení mikrobiální kontaminace byla použita kvalitativní metoda. 
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3.3 Stanovení mikrobiální kontaminace 

povrchů, výpustí umývadel a dřezů a 

tekutého materiálu 

Mikrobiální kontaminace povrchů byla sledována kvalitativní metodou. Stěry 

byly provedeny sterilní syntetickou výtěrovkou na plastové tyčince, která byla těsně 

před použitím smočena ve sterilním fyziologickém roztoku. Stěr byl proveden z plochy 

100 x 100 mm nebo celého menšího předmětu ve dvou směrech na sebe kolmých. Stěry 

výpustí umývadel a dřezů byly provedeny z vnitřní stěny výpustí, tak aby bylo možné 

mechanicky zachytit případně vzniklý mikrobiální biofilm. Výtěrovkou bylo postupně 

otáčeno kolem její vlastní osy, aby byla využita celá její plocha. Stejným způsobem byl 

odebírán vzorek ze záchodové mísy (v místě, kde sloupec vody brání šíření zápachu 

z odpadu). Bezprostředně poté byla výtěrovka zkrácena do 5 ml thioglykolátového 

bujonu – 5 ml (Trios, spol. s r.o., CZE) a zahájena primokultivace při teplotě 37 °C 

po dobu 48 hodin. Poté byla tekutá půda vyočkována na pevné půdy Columbia krevní 

agar a Sabouraud agar s CMP (Trios spol. s r.o., CZE) a následovala jejich aerobní 

kultivace. Kultivací prokázané bakteriální kolonie byly biochemicky identifikovány  

Mikrobiální kontaminace úklidové vody (aktuálně používaný dezinfekční 

přípravek naředěný v pitné vodě) byla sledována následujícím způsobem: sterilní 

jednorázovou stříkačkou byly odebrány 2 ml úklidové vody, které byly bezprostředně 

aplikovány do 5 ml thioglykolátového bujonu. Vzorky tekutého mýdla a dezinfekčního 

přípravku na ruce byly přímo z dávkovače aplikovány (2 dávky) do zkumavky 

se stejným tekutým kultivačním médiem jak uvedeno výše. Kultivací prokázané 

bakteriální kolonie byly biochemicky identifikovány sety BD Phoenix
TM

 PID Panel 

na Phoenix Automated Microbiology System Instrument (USA). K odlišení 

koagulázanegativních stafylokoků (CoNS) a kmenů Staphylococcus aureus byl použit 

„Rapid latex test kit – Staphaurex®“ (Remel Europe Ltd., UK).  

 



51 

 

3.4 Stanovení mikrobiologických 

ukazatelů speciálně upravené vody a 

pitné vody vodovodního řadu 

 

Stanovení mikrobiologických ukazatelů proběhlo během doby trvání studie 

dvakrát, a to 16. 3. 2011 a 1. 6. 2011.  

3.4.1 Vzorkování vody 

V březnu 2011 bylo provedeno v rámci surveillance legionel 8 odběrů speciálně 

upravené vody (4 x sprcha, 4 x vodovodní kohoutek) na sociálním zařízení jednotlivých 

izolačních boxů pacientů. Tato voda je upravena zařízením Aqua Osmotic 100 kompakt 

(Aqua Osmotic Systems, CZE). Sprchy i vodovodní kohouty jsou opatřeny koncovými 

filtry (Siemens, GER). Na sociálním zařízení pokojů 1 a 3 byl proveden odběr vody 

z nádržky u záchodu (voda určená ke splachování). Jedná se o studenou pitnou vodu 

z vodovodního řadu nemocnice. Teploty vzorků pořízených v sociálním zařízení 

izolačních pokojů pacientů se pohybovaly v rozmezí od 11,2 °C do 13,6 °C. V červnu 

2011 byly provedeny odběry (4 x sprcha, 4 x vodovodní kohoutek) stejným způsobem, 

odběr vody z nádržky WC byl proveden ve všech 4 sociálních zařízeních. Teploty 

vzorků vody pořízených v sociálním zařízení izolačních pokojů pacientů se pohybovaly 

v rozmezí od 10,8 °C do 13,1 °C. Odběr vody byl doplněn o 4 stěry, které byly 

provedeny sterilní syntetickou výtěrovkou CLASSIQSwabs
TM

 (COPAN, ITA) z vnitřní 

stěny nádržky záchodu. Samostatný odběr vody byl proveden ve sprše personálního 

filtru, kde se používá teplá voda z vodovodního řadu nemocnice ošetřená 

chlordioxidem. Teplota tohoto vzorku dosahovala 14,4 °C. Odběr byl proveden přes 

sprchovou růžici. Všechny odběry vody byly provedeny do sterilních lahví o objemu 

500 ml. Odběry vzorků speciálně upravené vody i odběr vody ze sprchy v personálním 

filtru byly provedeny v souladu s ČSN EN ISO 5667-1, ČSN EN ISO 5667-3, ČSN ISO 

5667-14. Pro zjištění aktuálního stavu mikrobiální kontaminace speciálně upravené 

vody se prováděly výtěry z míst (pojistné kohouty), která by mohla vést k její 

mikrobiální kontaminaci a odběry vzorků této vody. Šetření byla prováděna v místnosti 

úpravna vody a na sociálních zařízeních jednotlivých pokojů pacientů transplantační 

jednotky s reverzní izolací. Výtěry v místnosti úpravna vody byly provedeny 
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z pojistných kulových kohoutů, které jsou vřazené v povrchovém rozvodu vody. Výtěry 

byly vždy provedeny před odběry vzorků speciálně upravené vody. Dekontaminace 

výústí vodovodních kohoutů a mechanický splach při předepsaném odpouštění vody 

před vlastním odběrem by totiž negativně ovlivnily kultivační výsledek výtěru. Ten byl 

proveden sterilní syntetickou výtěrovkou CLASSIQSwabs
TM

 (COPAN, ITA), která byla 

těsně před použitím smočena ve sterilním fyziologickém roztoku.  

3.4.2 Odběry vzorků speciálně upravené vody a jejich zpracování 

Výpusť pojistných kulových kohoutů v povrchovém rozvodu purifikované vody 

(úpravna vody) a koncové filtrační jednotky IONPURE (na sprše a raménku 

vodovodního kohoutu) byly dekontaminovány dezinfekčním přípravkem Desprej® 

(Bochemie, CZE). Kohout byl následně otevřen na maximum a upravená voda 

se nechala volně vytékat po dobu 5 minut. Odběr vzorků speciálně upravené vody byl 

proveden do sterilní skleněné zábrusové lahve objemu 500 ml, neprodleně dopraven 

do laboratoře a zpracován. V případě, že se jednalo o samostatnou výpusť studené nebo 

teplé vody (kohouty v povrchovém rozvodu vody v místnosti úpravna vody), odebírala 

se tato speciálně upravená voda. Pokud se jednalo o směsnou vodovodní baterii, pak 

byla odebírána speciálně upravená voda o teplotě, kterou pacient používá pro svou 

hygienickou potřebu, tedy o teplotě cca 30 °C. Membránovou filtrací za použití filtrů 

SYNPOR průměru 55 mm a velikosti pórů 0,22 µm bylo zpracováno za sterilních 

podmínek 100 ml upravené vody. Kultivace membránového filtru byla provedena 

na Columbia krevním agaru (Trios spol. s r.o., CZE). Inkubace probíhala za aerobních 

podmínek při teplotě 37 °C po dobu 48 hodin. Vyšetření bylo realizováno duplicitně.  

Kultivací prokázané bakteriální kolonie byly biochemicky identifikovány sety BD 

Phoenix
TM

 PID Panel na Phoenix Automated Microbiology System Instrument (USA). 

K odlišení koagulázanegativních stafylokoků (CoNS) a kmenů Staphylococcus aureus 

byl použit „Rapid latex test kit – Staphaurex®“ (Remel Europe Ltd., USA). Průměrná 

hodnota počtu kolonií obou vyšetření byla vyjádřena jako CFU/100 ml vzorku. Jako 

pozitivní byl hodnocen každý vyšetřený vzorek, ve kterém bylo kultivací prokázáno 

3 a více CFU/100 ml speciálně upravené vody. 
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Odběrová místa: 

 pojistné kulové kohouty vřazené v povrchovém rozvodu upravené vody 

v místnosti úpravna vody 

 filtrační jednotky IONPURE na kohoutu vodovodní baterie umývadla a sprchy 

sociálního zařízení jednotky reverzní izolace 

 

3.4.3 Odběr vzorků speciálně upravené vody a pitné vody na kultivační průkaz 

legionel 

Odběry vzorků upravené vody na kultivační průkaz legionel byly provedeny 

v březnu a červnu 2011. Rovněž byl proveden odběr pitné vody na průkaz legionel, 

která se používá pro splachování toalet v izolačních pokojích pacientů (studená voda ve 

vodovodním rozvodu FN Olomouc, která není ošetřena proti výskytu legionel). 

Samostatný odběr pitné vody byl proveden ve sprše personálního filtru, kde se používá 

teplá voda z vodovodního rozvodu FN Olomouc ošetřená chlordioxidem. Odběr byl 

proveden přes sprchovou růžici. Odběr vzorků speciálně upravené vody byl proveden 

do sterilní skleněné zábrusové lahve objemu 500 ml. Odběry vzorků speciálně upravené 

vody i odběr vody ze sprchy v personálním filtru byly provedeny v souladu s ČSN EN 

ISO 5667-1, ČSN EN ISO 5667-3, ČSN ISO 5667-14. Pro odběr vody ze splachovacího 

zásobníku WC v České republice není norma. Vzorky byly odebrány a neprodleně 

dopraveny do Národní referenční laboratoře pro legionely. Zde byly vyšetřeny 

v souladu s aktuálně platnou legislativou - ČSN ISO 11731 a ČSN ISO 11731-2. 

Výsledky byly vyjádřeny jako CFU/100 ml. Izoláty byly identifikovány pomocí 

sérotypizace (panel L. pneumophila sg 1-16). Molekulární typizace izolovaného kmene 

L. pneumophila byla provedena sekvenací DNA - Sequence-Based Typing (SBT) 

[EWGLI, www.ewgli.org]. 
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3.5 Vyšetření promořenosti personálu 

epidemiologicky významnými 

bakteriálními kmeny 

 

Stěry byly prováděny z obou nosních dírek dle doporučených zásad pro odběr 

výtěrů z nosu, z povrchu pravé ruky a povrchu vlasové kštice. Byla použita sterilní 

výtěrovka CLASSIQSwabs
TM

 (COPAN, ITA), smočená ve sterilním fyziologickém 

roztoku a následně vložena do zkumavky s 5 ml thioglykolátového bujonu (Trios spol. 

s r.o., CZE). Inkubace probíhala po dobu 24 hodin při 37 °C, následovalo vyočkování 

na Columbia krevní agar (Trios spol. s r.o., CZE) a GPA, jehož inkubace probíhala 

za stejných podmínek jak uvedeno výše. Kultivací prokázané bakteriální kmeny 

ve formě kolonií byly biochemicky identifikovány pomocí setů BD Phoenix
TM

 PID 

Panel na Phoenix Automated Microbiology System Instrument (USA). 
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3.6 Identifikace kultivací prokázaných 

mikroskopických vláknitých hub 

 

Kultivací prokázané kolonie mikroskopických vláknitých hub byly předány 

na Ústav mikrobiologie LF UP v Olomouci, kde bylo provedeno jejich makro- 

a mikroskopické vyhodnocení. Jednotlivé kolonie mikroskopických vláknitých hub byly 

přeočkovány na Sabouraud agar s chloramfenikolem (Trios spol. s r.o., CZE) 

a zhotoveny mikrokultury. Předběžné rodové určení bylo provedeno dle morfologie 

na základě přímé mikroskopie. Preparáty byly prohlíženy světelným mikroskopem, 

suchým systémem při zvětšení 200x - 400x a byl hodnocen tvar vzdušného mycelia.  

Další určení bylo provedeno ve Sbírce kultur hub (Katedra botaniky, PřF UK 

v Praze). Identifikace byla provedena pouze na základě fenotypových znaků, tj. mikro- 

a makromorfologických znaků. Kultivace probíhala na agarových médiích CYA 

(Czapkův agar s kvasničným extraktem) a MEA (2% malt-extrakt agar) při 25 °C ve 

tmě po dobu 10 dní (Penicillium chrysogenum Thom, syn. P. notatum) a 1 měsíc 

(pravděpodobně Ascomycota). Mikropreparáty byly pozorovány v kyselině mléčné 

obarvené bavlnovou modří při zvětšení 400x a 1000x. 
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4 Výsledky 

4.1 Charakteristika bakteriálních kmenů 

izolovaných v rámci šetření 

4.1.1 Grampozitivní koky 

Společnou charakteristikou bakterií této skupiny jsou především morfologie 

buněk (koky) a grampozitivita. Největší význam pro lékařskou mikrobiologii mají 

od doby jejich popisu rody Staphylococcus a Streptococcus. 

 

4.1.1.1 Koagulázanegativní stafylokoky (CoNS) 

Koagulázanegativní stafylokoky tvoří hlavní část normální mikroflóry kůže 

a sliznic člověka, mohou se však uplatnit jako oportunní patogeny. Staphylococcus 

epidermidis však byl identifikován jako primární patogen (Gill, 2005; Skovgaard S, 

2013). Klinický význam těchto kmenů spočívá v možnosti vyvolávat septikémie, 

endokarditidy, peritonitidy, infekce operačních ran a katétrové sepse (významné 

u imunosuprimovaných pacientů) (Votava, 2003).  

Během studie byly koagulázanegativní stafylokoky izolovány z ovzduší, 

povrchů a personálu.  

4.1.1.2 Staphylococcus aureus 

Jedná se o jediný důležitý druh koagulující plazmu v humánní patologii. 

Způsobuje velmi často různé infekce v rozsahu od mírných zánětů kůže a měkkých 

tkání až po život ohrožující sepse, syndrom toxického šoku a nekrotizující pneumonie. 

Přibližně u třetiny lidské populace je přirozeně přítomen na kůži a sliznicích (Votava, 

2003). Velmi významnou vlastností jsou rezistence k antibiotikům.  

Během studie byl Staphylococcus aureus izolován z ovzduší, povrchů 

a personálu. 
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4.1.1.3 Streptococcus spp.  

Do rodu Streptococcus náleží fakultativně anaerobní grampozitivní koky. Patří 

sem druhy jak obligátně patogenní, tak příslušníci normální mikroflóry sliznic člověka. 

Klinický význam spočívá především ve schopnosti vyvolávat sepse, endokarditidy, příp. 

meningitidy (Votava, 2003).  

Z rodu Streptococcus byly izolovány z povrchů tyto kmeny: 

 Streptococcus acidominimus 

 Streptococcus anginosus 

 Streptococcus agalactiae 

 Streptococcus salivarius 

 Streptococcus gordonii 

Z rodu Streptococcus byly izolovány od personálu tyto kmeny: 

 Streptococcus vestibularis 

 Streptococcus parasanguinis 

 Streptococcus salivarius 

4.1.1.4 Enterococcus spp. 

Jedná se o grampozitivní oválné až lehce protáhlé koky. Enterokoky jsou 

součástí normální střevní flóry, zároveň se však mohou uplatňovat jako původci 

močových infekcí, sepsí a endokarditid. U člověka jsou přibližně v 90 % vyvolány 

Enterococcus faecalis a v 7 % Enterococcus faecium (Votava, 2003). Velmi výraznou 

hrozbou je výskyt vankomycin rezistentních enterokoků u hemato-onkologických 

pacientů (Vagnerova, 2006). 

Během studie byly enterokoky izolovány z povrchů a personálu.  

4.1.1.5 Micrococcus spp. 

Jedná se o grampozitivní koky. Druhy rodu Micrococcus se vyskytují v různých 

prostředích, včetně vody, prachu a půdy. Nacházíme je také na lidské pokožce. Obvykle 

jsou nepatogenní, ale u osob se sníženou imunitou mohou vyvolávat bakteriémie, 

endokarditidy příp. mozkové abscesy (Votava, 2003).  

Během studie byl Micrococcus spp. izolován z ovzduší, povrchů a personálu. 
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4.1.1.6 Pediococcus pentosaceus 

Pediokoky jsou grampozitivní koky. Běžně bývají izolovány z rostlin. 

U imunosuprimovaných pacientů můhou vyvolávat septikémie (Kikuchi, 1994).  

Během studie byl Pediococcus pentosaceus izolován v jednom případě z rukou 

personálu. 

4.1.1.7 Aerococcus spp. 

Zástupci tohoto rodu jsou řazeni ke grampozitivním kokům. Způsobují obvykle 

málo častá a nepříliš závažná onemocnění.  

Během studie byl Aerococcus viridans izolován z povrchu nesterilních rukavic 

umístěných jedenkrát ve vstupním filtru na izolační box pacienta a z vnitřního povrchu 

lednice na izolačním boxu pacienta (různé izolační boxy). 

4.1.1.8 Leuconostoc lactis 

Jedná se o grampozitivní koky, které jsou přirozeně rezistentní k vankomycinu. 

U imunosuprimovaných pacientů mohou vyvolávat septikémie (Kikuchi, 1994), 

bakteriémie (Shin J, 2011), osteomyelitidy (Koçak, 2007), případně další infekční 

komplikace u transplantovaných pacientů (Deng, 2012).  

Během studie byl tento bakteriální kmen izolován z povrchu klávesnice 

na sesterně.  

4.1.1.9 Globicatella sanguinis 

Jedná se o grampozitivní fakultativně anaerobní koky, dříve patřící k viridujícím 

streptokokům. Příležitostně působí infekce močového traktu, meningitidy, může být 

izolována z krve (Bednář, 1996; Matsunami, 2012; Héry-Arnaud, 2010).  

Během studie byla Globicatella sanguinis izolována v jednom případě z výpusti 

umývadla na sociálním zařízení izolačního boxu pacienta. 

4.1.1.10 Gemella morbillorum 

Jedná se o anaerobní, grampozitivní koky. Vzácně jsou původci onemocnění 

u člověka. Bývají izolovány z oblasti orofaryngu. Zvláště u imunosuprimovaných 

jedinců mohou způsobovat závažné infekce, jako jsou endokarditidy, bakteriémie 

a abscesy (Milnik, 2013; Vossen, 2012).  

Během studie byla Gemella morbillorum izolována v jednom případě z povrchu 

ovladače infúzní pumpy na izolačním boxu pacienta. 
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4.1.1.11 Dermacoccus nishinomiyaensis  

Původně označován jako Micrococcus nishinomiyaensis. Jsou aerobní, 

grampozitivní koky. Bývají izolovány z vody, stejně jako z povrchu pokožky (Szczerba, 

2003; Pathom-Aree, 2006; Ruckmani, 2011). Nejedná se o primární patogen člověka.  

Během studie byl Dermacoccus nishinomiyaensis izolován z ovzduší 

transplantační jednotky - 5C, HOK (v zázemí i izolačních boxech pacientů). 

 

4.1.2 Grampozitivní tyčky 

4.1.2.1 Bacillus spp. 

Zástupci toho rodu jsou aerobní sporulující grampozitivní tyčky. Jedná 

se o druhy běžně se vyskytující v přírodě, převážně v půdě. Společným znakem 

je tvorba endospor, díky kterým jsou odolné vůči teplu, radiaci a dezinfekčním 

přípravkům (Bednář, 1996). 

Z rodu Bacillus byly izolovány tyto kmeny: 

 Bacillus subtilis – nejčastěji 

 Bacillus coagulans 

 Bacillus circulans 

 Bacillus licheniformis 

Tito zástupci se mohou zvláště u pacientů s imunosupresí uplatňovat jako původci 

velmi závažných infekcí jako jsou bakteriémie a sepse (Alebouyeh, 2011; Banerjee, 

1988; Jeon, 2012; Takeshita, 1980). 

Zástupci tohoto rodu byli izolováni během studie z ovzduší, povrchů 

a klinického materiálu získaného od personálu. 

4.1.2.2 Listeria monocytogenes 

Jedná se o malou a krátkou grampozitivní tyčku. Kolonizuje trávicí trakt člověka 

i zvířat, žije také ve vodě, bahně nebo půdě. Zároveň se může uplatnit jako potenciální 

patogen zvířat i lidí. K infekci dochází nejčastěji perorálně infikovanými potravinami. 

K pomnožení v potravinách může dojít při primární kontaminaci syrových potravin, 

jako je nedostatečně pasterizované mléko, měkké sýry, paštika, drůbeží párky nebo 

zelenina. Spektrum onemocnění je od mírných příznaků, jako je nevolnost, zvracení, 

průjem nebo chřipce podobné symptomy až po meningitidy, encefalidity a septikémie 

(Bernard, 2012; Koopmanns, 2013; MMWR 2013).  
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Během studie byla L. monocytogenes izolována z obalu cottage sýru v lednici 

pacienta na izolačním boxu. 

4.1.2.3 Corynebacterium urealyticum 

Jedná se o grampozitivní tyčky. Mnohé korynebakterie žijí na rostlinách 

a v tělech živočichů, na kůži, v dýchací soustavě, v trávicím a urogenitálním traktu. 

Corynebacterium urealyticum se může uplatnit jako původce pyelonefritid, cystitid, 

sepsí a endokarditid (Votava, 2003). Velmi často je původcem močových infekcí 

(Domann, 2003).  

Během studie bylo Corynebacterium urealyticum izolováno z povrchů 

na izolačních boxech pacienta (výpusť sprchy, jídelní stůl, vnitřní povrch lednice). 

 

4.1.3 Gramnegativní tyčky – fermentující 

4.1.3.1 Enterobacter aerogenes 

Jedná se o gramnegativní tyčku patřící do čeledi Enterobacteriaceae. 

Enterobacter aerogenes je součástí běžné střevní flóry. U imunosuprimovaných 

pacientů může vyvolávat závažné bakteriální infekce, jako jsou pneumonie, močové 

infekce a sepse, zvláště ve spojitosti s centrálními venózními katétry (Zhuang, 2011).  

Během studie byl tento bakteriální kmen izolován celkem 22 krát. U personálu 

byl prokázán 16 krát (10 krát z nosní sliznice, 4 krát z rukou a 2 krát z vlasů). 

Z prostředí byl izolován 6 krát (žebrování elektrického přímotopu na sociálním zařízení 

vedle izolačního boxu, z vnitřku lednice, telefonu u lůžka pacienta a výpusti sprchy).  

4.1.3.2 Enterobacter cloacae  

Jedná se o pohyblivou gramnegativní tyčku, z čeledi Enterobacteriaceae. Běžně 

se vyskytuje v půdě a vodě. Je součástí normální střevní mikroflóry. Uplatňuje se jako 

původce nemocničních infekcí, nejčastěji močového a respiračního traktu (Musil, 

2010).  

Během studie byl tento bakteriální kmen izolován celkem 21 krát, přičemž 

v prostředí to bylo 20 krát (6 krát výpusť sprchy na sociálním zařízení pacienta, 2 krát 

voda v míse WC a jedenkrát dezinfekční roztok na zubní kartáček; v zázemí stěr 

z nesterilních rukavic, výpusť umývadla na sesterně, skladu materiálu a personálním 

filtru. Na kuchyňce byl E. cloacae izolován 3 krát ve výpusti umyvadla, 2 krát v lednici 
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pro personál a jedenkrát na houbičce na mytí nádobí. U personálu byl izolován 1 krát 

z nosní sliznice.  

4.1.3.3 Escherichia coli 

Jedná se o gramnegativní, pohyblivou tyčku. Řadí se do čeledi 

Enterobacteriaceae. Je součástí běžné střevní flóry člověka. E. coli je popisována jako 

původce průjmových onemocnění hlavně u novorozenců, ale také nemocničních infekcí, 

nejčastěji bakteriémií, infekcí močových cest a pneumonií (Uvizl, 2011; Gaytán-

Martínez, 2000; Garnica, 2009). U těchto extraintestinálních infekcí je zdrojem bakterií 

tlusté střevo. Problémem při léčbě je však narůstající rezistence vůči antibiotikům 

a schopnost formování biofilmu.  

Během šetření byla E. coli izolována celkem 9 krát; 6 krát z prostředí (3 krát 

voda v míse WC sociálního zařízení, výpusť umývadla na sociálním zařízení izolačního 

boxu pacienta, stěr z nesterilních rukavic a stěr vnitřní části lednice na izolačním boxu 

pacienta) a 3 krát od zdravotnického personálu (vždy se jednalo o výtěr z nosu). 

4.1.3.4 Klebsiella pneumoniae 

Je gramnegativní, nepohyblivá, fakultativně anaerobní tyčka. Je součástí běžné 

flóry v ústech a trávicím traktu. Řadí se do čeledi Enterobacteriaceae. Přirozeně 

se vyskytuje v půdě. Typicky vyvolává pneumonie a infekce močových cest a to jak 

v komunitním, tak nemocničním prostředí (Magliano, 2012). Zároveň se uplatňuje jako 

původce bakteriémií a to hlavně u imunosupromovaných pacientů. Mezi nejrizikovější 

faktory pro akvírování K. pneumoniae a rozvoj infekce byla označena transplantace 

orgánů, dialýza a onkologická onemocnění (Linares, 2012).  

Během studie byla K. pneumoniae izolována 4 krát z prostředí. Jednalo se 2 krát 

o výpusť sprchy a vodu v míse WC na pokoji pacienta a výpusť dřezu na kuchyňce 

personálu. 

4.1.3.5 Klebsiella oxytoca  

          Jedná o gramnegativní, nepohyblivou tyčku. Po Klebsiella pneumoniae 

jde o druhý nejvýznamnější klinický kmen rodu Klebsiella. Byla popsána jako původce 

bakteriémií, septických stavů, zvláště u imunosuprimovaných pacientů (Al-Anazi, 

2008).  

         K. oxytoca byla izolována pouze jednou (povrch láhve s infúzním roztokem – 

glukóza, uložené ve skříni).  
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4.1.3.6 Kluyvera spp. 

Rod Kluyvera spp. je gramnegativní, pohyblivá tyčka z čeledi 

Enterobacteriaceae. V životním prostředí se nachází ve vodě, odpadních vodách 

a půdě. Byla prokázána ve vzorcích stolice, sputa, moče atd. Je označována za původce 

klinicky významných onemocnění – bakteriémie a infekce měkkých tkání (Carter, 

2005). Není přesně zřejmé, zda infekce jsou převážně endogenního původu, či se jedná 

o infekce získané z prostředí, tj. nemocniční nákazy. Onemocnění vyvolané tímto 

bakteriálním kmenem se vyskytují jak u imunosuprimovaných, tak 

imunokompetentních jedinců.  

Bakteriální kmen Kluyvera ascorbata byla izolována ve 3 případech (2 krát 

výpusť umývadla, jedenkrát výpusť kuchyňského dřezu). 

4.1.3.7 Morganella morganii 

Gramnegativní tyčka. Je součástí normální střevní flóry člověka i zvířat. Může 

se uplatňovat jako velmi závažný nosokomiální patogen (Abdalla J, 2006; Gebhart-

Mueller Y, 1998).  

Během studie byl kmen Morganella morganii izolována z povrchu vnitřku 

lednice na izolačním boxu pacienta. 

 

4.1.4 Gramnegativní tyčky – nefermentující 

4.1.4.1 Pseudomonas aeruginosa  

Pseudomonas aeruginosa gramnegativní tyčka z čeledi Pseudomonadaceae. 

Běžně se vyskytuje ve vodě a půdě. Je řazena mezi nejčastější původce nemocničních 

nákazy. Podmínkami vzniku onemocnění jsou poruchy fagocytózy, rozsáhlé 

popáleniny, maligní procesy (hlavně leukémie), podávání cytostatik, imunosupresiv, 

kortikoidů, dlouhodobé podávání antibiotik, které umožní osídlení rezistentními 

pseudomonádami, těžké operativní výkony, dlouhodobé zavedení cévních nebo 

močových katétrů, diabetes mellitus (Rau, 2012; Gharabaghi, 2012; Jefferies, 2012).  

Tento bakteriální kmen byl izolován pouze z prostředí (22x). Na sociálních 

zařízeních izolačních boxů pacientů se jednalo o výpusť sprchy nebo umývadla (8x), 

voda v míse WC. V prostředí izolačních boxů stěr z povrchu křesla, lištový odtah 

vzduchu a stěr z žebrování elektrického přímotopu. V zázemí se jednalo o výpusť dřezu 

na kuchyňce pro personál (2x), výpusť umývadla na sesterně (2x), stěry z úklidového 



63 

 

nářadí – mopy, stěrky (3x), výpusť umývadla ve skladu materiálu, stěr z povrchu 

telefonu a stěr z láhve na infuze uložené ve skříni.  

4.1.4.2 Pseudomonas putida 

Pseudomonas putida gramnegativní, pohyblivá tyčka z čeledi 

Pseudomonadaceae. Běžně se vyskytující v půdě a vodním prostředí. Kolonizuje 

rostliny, se kterými je v mutuálním vztahu. P. putida je psychrofilní a nemnoží se při 

teplotě lidského těla. Význam však spočívá v riziku kontaminace infuzních nebo jiných 

roztoků (Krbková, 2009). P. putida byla izolována u pacienta s chronickou sinusitidou, 

dále může vyvolávat např. konjunktivitidu nebo septikémie (Perz, 2005; Zuberbuhler, 

2012). Společně s P. aeruginosa byly popsány outbreaky infekcí na odděleních hemato-

onkologie (Aumeran, 2007).  

P. putida byla izolována celkem 3 krát z prostředí. Dvakrát se jednalo o vodu 

v míse WC na pokoji pacienta a jednou o výpusť umývadla ve vstupním filtru 

personálu.  

4.1.4.3 Pseudomonas stutzeri 

Gramnegativní, pohyblivá tyčka z čeledi Pseudomonadaceae, vyskytující se jak 

v půdním, tak vodním prostředí. Vyskytuje se také v nemocničním prostředí, 

kde se může uplatňovat jako oportunní patogen, který byl posán jako původce 

bakteriémie, septikémie, meningitid, endokarditid, pneumonií a infekcí močového 

traktu (Goetz, 1983; Potviliege, 1987; Roig, 1996; Stan, 1977; Rosenberg, 1987).  

Během studie byla P. stutzeri izolována jedenkrát ve výpusti umývadla čistící 

místnosti. 

4.1.4.4 Pseudomonas mendocina 

Pseudomonas mendocina je gramnegativní, nefermentující tyčka z čeledi 

Pseudomonadaceae. Poprvé byla izolována v roce 1970 z půdy a vody. Tento 

environmentální bakteriální kmen je vzácně popisován jako lidský patogen. Byly však 

popsány případy, kdy byla P. mendocina označena jako původce sepsí a endokarditid 

(Nseir, 2011; Suel, 2011; Mert, 2007). 

Během šetření byla izolována jedenkrát z rukou osoby ošetřujícího personálu. 

4.1.4.5 Burkholderia cepacia 

          Jedná se o nefermentující gramnegativní bakterii, patřící do čeledi 

Bukrholderiaceae. Vyskytuje se ve vodě, v půdě a na rostlinách. B. cepacia 
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je spojována s nemocničními nákazami dýchacích cest, zvláště u pacientů s cystickou 

fibrózou, ale nejenom s ní (Hanulik, 2012).  

             Během šetření byla B. cepacia izolována celkem 4 krát z prostředí. Jednalo 

se o výpusť sprchy a umývadla na sociálním zařízení izolačních boxů pacientů pacienta, 

stěr z vnitřního povrchu lednice lékařů a z plastového košíku na přípravu injekcí 

na sesterně.  

4.1.4.6 Stenotrophomonas maltophilia 

Stenotrophomonas maltophilia je nefermentující gramnegativní bakterie, patřící 

do čeledi Xanthomonadaceae. V životním prostředí se nachází ve vodě a na vlhkých 

místech. Není považována za součást fyziologické mikroflóry lidí. Ve zdravotnických 

zařízeních často kolonizuje dýchací cesty a trávicí trakt pacientů (Spencer, 1995). 

U imunosuprimovaných pacientů (hemato-onkologičtí, po orgánové transplantaci atd.) 

se podílí na infekčních komplikacích s vysokou mortalitou (Tada, 2012). 

Ve studii byla Stenotrophomonas maltophilia detekovaná ve 4 případech: 3 krát 

ve výpusti umývadla v různých místnostech transplantační jednotky, odd. 5C, HOK. 

V jednom případě byla prokázána stěrem pravé ruky personálu. 

4.1.4.7 Delftia acidovorans 

Druh Delftia acidovorans, dříve byl označován jako Comamonas acidovorans 

nebo Pseudomonas acidovorans. Patří mezi gramnegativní nefermentující bakterie, 

s širokým geografickým rozšířením. Nachází se běžně v půdě a vodě. Je považována 

za nepatogenní bakterii. V současnosti je považována za možného původce 

endokarditidy, očních infekcí (Ray, 2012) a nemocničních bakteriémií v souvislosti 

s centrálními venózními katétry především u imunosuprimovaných pacientů 

(Chotikanatis, 2011; Kawamura, 2011). 

Bakteriální kmen Delftia acidovorans byl prokázán ve výpusti sprchy sociálního 

zařízení izolačního box pacienta. 

4.1.4.8 Cupriavidus pauculus 

Označení tohoto druhu pochází až z roku 2004. Předtím byl bakteriální kmen 

Cupriavidus pauculus řazen do CDC skupiny IVc-2. Jedná se o gramnegativní 

nefermentující pohyblivou tyčku ubikvitérního rozšíření, nacházející se v půdě, vodě 

a také na rostlinách. Je původcem významných onemocnění, především 

u imunosuprimovaných pacientů. Vyvolává bakteriémie, septikémie, peritonitidy 

a abscesy (Musso, 1994). V mnoha případech zdroj nebo vehikulum této bakterie není 
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identifikováno, pokud ano, pak se jedná o kontaminovanou vodu. Do konce roku 2010 

bylo dokumentováno 19 případů nemocničních infekcí (bakteriémie, ventilátorová 

pneumonie) (Tasbakan, 2010). 

Během studie byl bakteriální kmen Cupriavidus pauculus  prokázán ze stěru 

vnitřní stěny skříně.  

4.1.4.9 Ochrobactrum anthropi 

Ochrobactrum anthropi je gramnegativní tyčka. Dříve označovaná jako 

Achromobacter spp. nebo CDC skupina Vd. Je izolována z prostředí, především vody, 

z klinického materiálu. V posledních 20 letech je řazena mezi potenciální lidské 

patogeny, je označována jako původce nemocničních nákaz – bakteriémie v souvislosti 

s imunosupresivní léčbou nebo  centrálními venózními katétry (Kern, 1993; Ezzedine, 

1994).  

Bakteriální kmen Ochrobactrum anthropi byl prokázán ve dvou případech, 

jednalo se o výpusť sprchy na sociálním zařízení izolačního boxu pacienta a výpusť 

dřezu na kuchyňce. 

4.1.4.10 Alcaligenes faecalis 

Alcaligenes faecalis je gramnegativní tyčka, ubikvitérně rozšířena v půdě 

a vodě. Bývá izolována ze stolice, sputa a moči. U 5 - 19 % zdravé populace může být 

nacházen jako neškodný saprofyt (Sachdeva, 1963). Může být součástí kožní flóry, 

nicméně jsou popsány případy sepse, meningitidy, peritonitidy, apendicitidy, 

endokarditidy, které mohou končit fatálně, protože je rezistentní na běžná antibiotika 

(Tai, 1963).  

Během studie byl bakteriální kmen Alcaligenes faecalis prokázán na úklidové 

molitanové stěrce.  

4.1.4.11 Acinetobacter lwoffii 

Rod Acinetobacter je striktně aerobní gramnegativní kokobacil, někdy tvoří 

tyčky až vlákna. Je značně rozšířen v prostředí, zdravotnická zařízení jsou často 

kontaminována endemickými kmeny. Je charakterizován nízkou virulencí, přesto 

je spojován s nemocničními nákazami – pneumonie, bakteriémie, infekce močového 

a dýchacího traktu (Playford, 2007).  

Ve studii byl izolován tento bakteriální kmen v jednom případě z výpusti 

umývadla na kuchyňce. 
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4.1.4.12 Moraxella spp. 

Gramnegativní krátká tyčka, osídlující sliznice nasofaryngu, spojivkového vaku 

a genitálního traktu. Patogenita je velmi nízká (Aebi, 2011). 

Moraxella spp. byla prokázána ve výpusti sprchy sociálního zařízení izolačního 

boxu pacienta. 

 

4.1.4.13 Kingella denitrificans 

Rod Kingella zahrnuje gramnegativní nefermentující bakterie, dříve označované 

jako Moraxella. Je uváděna jako původce infekce očí a retrofaryngeálního abscesu. 

U těchto jedinců byla snížena obranyschopnosti - věk nad 70 let nebo aplikace 

chemoterapeutika (Kim, 2011; Rajanna, 2011).  

Ve studii byl kultivačně prokázán bakteriální kmen Kingella denitrificans 

na úklidové molitanové stěrce. 

4.1.4.14 Legionella pneumophila 

Jedná se o gramnegativní, aerobní, pohyblivou tyčku. Vyskytují se přirozeně 

ve vodách, v přírodních vodních rezervoárech, ve vodách průmyslových a vodovodních. 

Jsou velmi náročné na kultivaci na umělých půdách. U pacientů se sníženou imunitou 

může vyvolávat pneumonie nozokomiálního charakteru (Bednář, 1996).  

Během studie byla izolována Legionella pneumophila sg. 1 a 6A.  
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4.1.5 Mikroskopické vláknité houby 

4.1.5.1 Aspergillus spp. 

Rod Aspergillus spp. patří mezi saprofyty, je ubikvitérně rozšířen v prostředí 

a tvoří až 40 % mykotické flóry jak v domácím, tak v nemocničním prostředí. Infekce, 

které vyvolává u imunokompromitovaných jedinců jsou popisovány z celého světa 

(Alangaden, 2011; Bhatti, 2006; Fridkin, 1996). Nachází se zejména v přírodním 

materiálu, půdě, tlejícím dřevě, ale také ve starém zdivu. Existuje téměř 200 druhů 

aspergilů, ale pouze 30 z nich vyvolává léze u lidí a zvířat. Kmen A. fumigatus 

je nejčastější příčinou invazivní plicní aspergilosy (až v 90 %). A. flavus vyvolává 

mykotoxikosy a na další místa jsou řazeni A. terreus, A. niger (Alangaden, 2011; 

Dagenais, 2009). Za primární způsob vzniku lidské infekce se považuje inhalace 

vzdušných konidií (Alangaden, 2011). 

Aspergily byly během studie prokázány 1x na chodbě mezi izolačními boxy 

a zázemím transplantační jednotky a 3x byl prokázán ve vstupním filtru. 

4.1.5.2 Penicillium spp. 

Rod Penicillium má přibližně 225 druhů, které jsou všudypřítomné, především 

v půdě, tlející vegetaci a ve vzduchu. Druhy Penicillium spp. mají nízkou patogenitu. 

Infekce způsobené kmenem Penicillium chrysogenum jsou popsané 

u imunosuprimovaných pacientů (D` Antonio, 1997) a zcela ojediněle u jedinců 

imunokompetentních (Barcus, 2005).  

Zástupci rodu Penicillium byly během studie prokázani v pracovně lékaře 

a v zadní části chodby u pracovny lékaře. 

4.1.5.3 Trichoderma spp. 

Rod Trichoderma zahrnuje druhy všeobecně rozšířené, vyskytující se v půdě, 

tlejícím dřevě, kompostu a jiných organických látkách, není patogenní pro zdravé savce. 

Od druhé poloviny 90. let minulého století se objevují častěji kazuistiky fatálních 

oportunních infekcí vyvolané zástupci rodu Trichoderma, především 

u imunosuprimovaných pacientů (Guarro, 1999). Kmeny Trichoderma harzianum  

a Trichoderma citrinoviride jsou považovány za původce závažných mykotických 

infekcí u imunosuprimovaných, zejména hemato-onkologických pacientů. Často 

vykazující rezistenci vůči antimykotikům (Kviliute, 2008; Kratzer, 2006; Richter, 

1999).  
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Zástupci rodu Trichoderma byli během studie prokázani v pracovně lékaře. 

4.1.5.4 Paecilomyces spp. 

Warris (2001) se spolupracovníky prokázali kmen Paecilomyces spp. ve vodě 

odebrané z vodovodního kohoutku i sprchy na pediatrické transplantační jednotce 

National Hospital University v Oslo. Je možné uvažovat o vodním aerosolu jako 

o možném vehikulu Paecilomyces spp. Často se objevuje jako kontaminanta sterilních 

roztoků a je rezistentní k většině používaných sterilizačních technik (Pastor, 2006). 

Paecilomyces lilacinus je řazen mezi nastupující oportunní patogeny postihující 

imunosuprimované i imunokompetentní děti a dospělé (Walsh, 1999).  

Tento kmen byl prokázán na sociálním zařízení izolačního boxu č. 4.  

4.1.5.5 Eurotium spp. 

Tento kmen bývá prokazován ve vnitřním vzduchu domácích obydlí nebo farem 

a je označován za původce respiračních onemocnění, jako je alergická alveolitida 

a alergická pneumonitis tzv. farmářská plíce a atopické astma (Roussel, 2010; 

Bellanger, 2011). Způsob přenosu exogenního patogena na hostitele se děje nejčastěji 

vzduchem z neživého vehikula.  

Na sociálním zařízení izolačního boxu č. 2 byl ve vnitřním vzduchu prokázán 

kmen Eurotium amstelodami. 

4.1.5.6 Monilia spp. 

Kmen Monilia sitophila se vyskytuje ubikvitérně v teplých oblastech Evropy 

od Španělska až po Švýcarsko. Nachází se na rostlinách a jen zřídka v souvislosti 

s lidmi. Jsou popsány případy pracovního astmatu u jedinců, kteří se účastní zpracování 

kávy (Francuz, 2010). 

Zástupci rodu Monilia byly během studie prokázani v zadní části chodby 

v odtahu vzduchotechnického zařízení. 
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4.2 Výsledky hygienicko-

epidemiologického šetření na 

transplantační jednotce – odd. 5C, HOK  

Zpracování materiálu zajistil: 

 Ústav preventivního lékařství, LF UP v Olomouci 

 Ústav mikrobiologie, LF UP v Olomouci 

 Katedra botaniky, Přírodovědecká fakulta, UK v Praze 

 Národní referenční laboratoř pro legionely, ZÚ Ostrava 

Během odběru materiálu na transplantační jednotce – odd. 5C, HOK byly pravidelně 

měřeny hodnoty teploty a relativní vlhkosti vnitřního vzduchu na místech, kde bylo 

prováděno vzorkování aeroskopem. Měření probíhalo na dvanácti předem 

vytypovaných místech a probíhalo po celou dobu trvání studie, celkem tedy bylo 

provedeno 144 krát. Minimální, maximální a průměrné hodnoty teploty a relativní 

vlhkosti vzduchu jsou uvedeny v tabulce 6 a grafech 1 a 2. Teplota a relativní vlhkost 

vnitřního vzduchu jsou vyšší na izolačních boxech pacientů než v zázemí. Naměřené 

hodnoty teplot byly stabilní. Hodnoty relativní vlhkosti vzduchu se pohybovaly 

v rozmezí od minimální hodnoty cca 17 % po maximální hodnotu cca 68 %. 

Tabulka 6: Hodnoty teploty a relativní vlhkosti vnitřního vzduchu. 

 Izolační box pacienta Zázemí 

Teplota (°C) 24,0 ± 0,9 (21,8 - 26,3) 23,6 ± 0,7 (21,8 - 25,8) 

Rh (%) 40,8 ± 14,4 (16,6 - 68,1) 40,0 ± 11,1 (19,3 - 57,4) 
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Graf 1: Naměřené hodnoty teploty vnitřního vzduchu na jednotlivých odběrových 

 místech.  

 

 
Graf 2: Naměřené hodnoty relativní vlhkosti vnitřního vzduchu na jednotlivých  

 odběrových místech.  
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4.2.1 Stanovení mikrobiální kontaminace vnitřního vzduchu čistých prostorů 

(aktivní vzorkování aeroskopem) 

Objemové vzorkování vnitřního vzduchu probíhalo 1x měsíčně, od srpna 2010 

do srpna 2011. V průběhu roční studie byla prováděna v březnu 2011 v přízemí budovy 

stavební rekonstrukce.  

Průměrné hodnoty kultivačně prokázané bakteriální kontaminace 

na jednotlivých odběrových místech (absolutní počty CFU/m
3
 vnitřního vzduchu) jsou 

uvedeny v grafu 3. Z grafu je zřejmé, že nejvyšší průměrná hodnota mikrobiální 

kontaminace vnitřního vzduchu byla zjištěna v místnosti „filtr personálu“ (odběrové 

místo 20). Hodnoty CFU/m
3
 vnitřního vzduchu v této místnosti v době jednotlivých 

měření jsou uvedené v grafu 4. Měření mikrobiální kontaminace vnitřního vzduchu 

tohoto prostoru bylo prováděno v době mezi 9. až 11. hodinou dopolední.  

Nejnižší mikrobiální kontaminace vnitřního vzduchu (150 - 250 CFU/m
3
) byla 

naměřena na izolačních boxech pacientů, což je v souladu s jejich technickými 

parametry. V průběhu studie průměrné hodnoty zde zjištěné byly v rozmezí 350 – 

570 CFU/m
3
 vnitřního vzduchu. V prostoru filtru před izolačním boxem pacienta byly 

naměřeny průměrné hodnoty 300 - 400 CFU/m
3
 vnitřního vzduchu (graf 3). 

Na ostatních odběrových místech (13-19) průměrné hodnoty nepřesáhly 300 CFU/m
3
 

vnitřního vzduchu. Graf 5 zobrazuje průměrné hodnoty mikrobiální kontaminace 

vnitřního vzduchu na izolačním boxu pacienta (CFU/m
3
)
 

v závislosti na jeho 

přítomnosti/nepřítomnosti. Při vzájemném porovnání naměřených hodnot CFU/m
3
  

na izolačních boxech, sociálních zařízeních umístěných u izolačních boxů a vstupních 

filtrech k těmto boxům, byly vždy naměřeny nižší hodnoty CFU/m
3 

v případě, že zde 

nebyl umístěn pacient. Při statistickém vyhodnocení nebyl prokázán signifikantní rozdíl, 

v případě přítomnosti/nepřítomnosti pacienta. 
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Graf 3: Průměrné hodnoty CFU/m
3
 na jednotlivých odběrových místech.  

 

 

Graf 4: Hodnoty CFU/m
3 
ve vstupním filtru personálu. 
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Graf 5: Průměrné hodnoty CFU/m

3 
(izolační box, filtr izolačního boxu, sociální zařízení  

  - 
 
bez pacietna modře, s pacientem červeně). 

 

 
Graf 6: Průměrné hodnoty v CFU/m

3 
na jednolitých izolačních boxech a příslušných 

sociálních zařízeních obsazných pacientem. Zvýrazněná limitní hodnota 200   

CFU/m
3
. 
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Nejčastěji izolovanými bakteriálními kmeny z vnitřního vzduchu byly 

koagulázanegativní stafylokoky, které tvořili 94,3 % všech zachycených bakteriálních 

kmenů. Grafy 7 až 9 ukazují procentuální zastoupení ostatních prokázaných 

bakteriálních kmenů. Tyto grafy neobsahují naměřené hodnoty koagulázanegativních 

stafylokoků. Výsledky zobrazené v grafu 7 jsou vztaženy na celé prostředí oddělení 

transplantační jednotky (izolační box pacienta + zázemí). Z tohoto grafu je patrné, 

že nejčastěji izolovanými kmeny byl Micrococcus spp., který tvořil 67 % všech 

izolovaných kmenů a Bacillus subtilis (11 %). Mírné rozdíly v bakteriálním zastoupení 

byly zaznamenány při srovnání izolačních boxů pacientů a zázemí (graf 8 a 9). V obou 

případech byl nejčastěji izolován Micrococcus spp. (66 resp. 68 %), ale v prostředí 

izolačních boxů byl druhým nejčastěji izolovaným kmenem Dermacoccus 

nishinomiyaensis (13 %) a třetím Bacillus subtilis (8 %). V prostředí zázemí 

byl z vnitřního vzduchu druhým nejčastěji izolovaným kmenem Bacillus subtilis (12 %) 

a následně blíže neurčené vzdušné sporuláty (8 %).  

 
Graf 7: Zastoupení bakteriálních kmenů ve vnitřním vzduchu v procentech  

 - bez koagulázanegativních stafylokoků (izolační boxy + zázemí) 
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Graf 8: Zastoupení bakteriálních kmenů ve vnitřním vzduchu v procentech  

 - bez koagulázanegativních stafylokoků (izolační boxy + sociální zařízení). 

 

 
Graf 9: Zastoupení bakteriálních kmenů ve vnitřním vzduchu v procentech  

   - bez koagulázanegativních stafylokoků (zázemí). 
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4.2.2 Stanovení mikrobiální kontaminace povrchů, výpustí umývadel a dřezů 

a tekutého materiálu 

Z výsledků kultivace stěrů, které byly provedeny na izolačním boxu pacienta 

během studie vyplynulo, že nejvíce bakteriálních kmenů bylo izolováno z koženkového 

křesla, jídelního stolu a vnitřku lednice (graf 10). V prostředí sociálního zařízení       

(graf 11) byl nejvyšší výskyt bakteriální kontaminace ve výpustích umývadel, sprch 

a ve vodě v míse WC. Roztok dezinfekčního přípravku, určený pro přechovávání 

zubního kartáčku, byl 5 krát kontaminován mikroorganismy a jedenkrát ve vzorku 

tekutého mýdla byl kultivací prokázán koagulázanegativní stafylokok. Ve vstupním 

filtru bylo nejvíce bakteriálních kmenů zachyceno z nesterilních rukavic, operačního 

pláště (stěr byl prováděn z vnitřní strany oblasti krku) a membrány fonendoskopu (graf 

12). Mezi nejčastěji izolované kmeny v tomto prostředí patřily koagulázanegativní 

stafylokoky, enterokoky a Bacillus subtilis. 

 

Graf 10: Izolační box pacienta – lokalizace podle počtu pozitivních kultivací.  
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Graf 11: Prostředí sociálního zařízení na izolačním boxu pacienta. Roztok  

dezinfekčního přípravku na zubní kartáček a tekuté mýdlo – kultivačně    

pozitivní na koagulázanegativní stafylokoky. 

 

 
Graf 12: Předměty kontaminované mikroorganismy - vstupní filtr na izolační box  

    pacienta.  

V grafu 13 jsou vyjádřeny celkové počty izolovaných kmenů gramnegativních 

bakterií z povrchů celé transplantační jednotky - odd. 5C, HOK. Z grafu je patrný vyšší 

výskyt jednotlivých kmenů gramnegativních bakterií v průběhu první poloviny studie, 

než ve druhé.   
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Graf 13: Celkové počty izolovaných gramnegativních bakterií z povrchů. 

V grafu 14 je uvedeno procentuální zastoupení bakteriálních kmenů, 

izolovaných z povrchů celé transplantační jednotky - odd. 5C, HOK. Mezi nejčastěji 

izolované kmeny patřili zástupci rodů Pseudomonas (28 %) a Enterobacter (28 %), 

následovala E. coli (6 %) a Klebsiella (5 %). Položka „ostatní“ zahrnuje, dle rodů - 

Acinetobacter, Kingella, Kluyvera, Ochrobactrum, Delftia, Morganella, Moraxella, 

Serratia (dohromady tvořily tyto kmeny 20 %). Grafy 15, 16 a 17 nám ukazují poměrné 

zastoupení jednotlivých rodů -  rod Pseudomonas, Enterobacter a Klebsiella. 

Z pseudomonád byla nejčastěji identifikována izolována Pseudomonas aeruginosa (85 

%), Pseudomonas putida (12 %) a nejméně byl zastoupen kmen Pseudomonas stutzeri 

(3 %). V případě rodu Enterobacter byl v 77 % izolován z povrchů Enterobacter 

cloacae a ve 23 % Enterobacter aerogenes (graf 16). Z klebsiel byla nejčastějším 

izolátem Klebsiella pneumoniae (80 %), zbylých 20 % tvořila Klebsiella oxytoca. 
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Graf 14: Zastoupení jednotlivých gramnegativních bakteriálních kmenů z povrchů celé  

    transplantační jednotky - odd. 5C, HOK. 

 

 
Graf 15: Izolované kmeny Pseudomonas spp. z povrchů celé transplantační jednotky -  

    odd. 5C, HOK. 
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Graf 16: Izolované kmeny Enterobacter spp. z povrchů celé transplantační jednotky -  

    odd. 5C, HOK.  

 

 
Graf 17: Izolované kmeny Klebsiella spp. z povrchů celé transplantační jednotky -  

   odd. 5C, HOK. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81 

 

Tabulka 7 a 8 ukazuje zastoupení a počty izolací gramnegativních 

fermentujících a nefermentujících bakterií z prostředí izolačního boxu pacienta a zázemí 

transplantační jednotky - odd. 5C, HOK. Z tabulek vyplývá, že nejvíce izolovaných 

kmenů bylo získáno z výpustí umývadel v zázemí transplantační jednotky (tabulka 7), 

výpustí sprch, výpustí umývadel a vody v míse WC na sociálním zařízení izolačních 

boxů pacientů (tabulka 8). Záchyt gramnegativních bakteriálních kmenů z jiných 

povrchů byl sporadický. Jednotlivé značky (křížky) vyjadřují počty záchytů v průběhu 

studie, nikoliv intenzitu nárůstu bakteriálních kmenů.   
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Tabulka 7: Zastoupení kmenů gramnegativních bakterií v zázemí transplantační jednotky – odd. 5C, HOK. 

  

výpusť 
umyvadlo 

obal láhve 
infúze 

příprava 
injekcí 

bílý mop 
malý 

telefon 
vnitřek 
lednice 

houbička 
košík na 
pečivo 

vnitřek 
skříně 

fe
rm

en
tu

jíc
í 

Enterobacter cloacae XXXXXXX     XX X   

Enterobacter aerogenes XX         

Kluyvera ascorbata XX       X  

Proteus mirabilis X         

Klebsiella oxytoca  X        

Klebsiella pneumonie X         

n
ef

er
m

e
n

tu
jíc

í 

Pseudomonas stutzeri X         

Pseudomonas aeruginosa XXXXX X  X X     

Ochrobactrum anthropi X         

Burkholderia cepacia X  X   X    

Achromobacter spp. X         

Stenotrophomonas 
maltophilia 

XXXX         

Cupriavidus pauculus         X 

Acinetobacter baumanii XX         

Acinetobacter lwoffii XX         
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Tabulka 8: Zastoupení kmenů gramnegativních bakterií v prostředí izolačních boxů pacientů transplantační jednotky – odd. 5C, HOK*. 

  

výpusť 
sprcha 

voda 
v míse 

WC 

výpusť 
umyvadlo 

lednice 
vnitřek 

infúzní 
pumpa 

telefon u 
lůžka 

pacienta 

koženkové 
křeslo 

lištový 
odtah 

vzduchu 

nesterilní 
rukavice 

roztok na 
zubní 

kartáček 

ekoflex- 
žebrování 

fe
rm

en
tu

jíc
í 

E. coli  XXX X X     X   

Enterobacter cloacae XXXXX XX       X X  

Enterobacter aerogenes X   X  X     X 

Morganella morganii    X        

Serratia marcescens X           

Citrobacter freundii XXX           

Klebsiella pneumonie XX X          

n
ef

er
m

en
tu

jíc
í 

Pseudomonas putida  XX          

Pseudomonas 
aeruginosa 

XXXXX X XXX    X X   X 

Moraxella spp. X           

Ochrobactrum anthropi X           

Burkholderia cepacia X           

Delftia acidovorans X           

Achromobacter spp.  X          
* V izolačním boxu bez pacienta byla zachycena pouze jedenkrát Moraxella spp. ve výpusti sprchy v sociálním zařízení. Vše ostatní bylo 

kultivačně negativní.
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V tabulce 9 je uvedeno zastoupení grampozitivních bakteriálních kmenů 

izolovaných z povrchů v průběhu studie. Výsledky se týkají celkového prostředí 

transplantační jednotky (izolační box pacienta + zázemí). Nejčastěji byly identifikovány 

koagulázanegativní stafylokoky (67,4 %), následovali zástupci rodu Bacillus spp. – 

21,1 % (nejčastěji Bacillus subtilis) a pak už v mnohem menší míře enterokoky (5,5 %), 

Staphylococcus aureus (2,3 %) a rod Micrococcus spp. (1,7 %). Z ostatních zástupců, 

kteří byli izolováni velmi sporadicky (jednalo se o jednotlivé izoláty), za zmínku stojí 

izolování Listeria monocytogenes z obalu cottage sýru, který byl uložen v lednici 

pacienta na izolačním boxu, dne 29. 10. 2010. Grafy 18 a 19 zachycují poměrné 

zastoupení druhů koagulázanegativních stafylokoků, resp. zástupců rodu Enterococcus 

spp. V případě koagulázenegativních stafylokoků byl nejčastějším izolátem z povrchů 

Staphylococcus hominis (27 %), Staphylococcus capitis (25 %) a Staphylococcus 

epidermidis (18 %). Ostatní zástupci rodu Staphylococcus spp. byli biochemicky 

identifikováni v menší míře (např. Staphylococcus lugdunensis – 3 %). Z enterokoků, 

izolovaných z povrchů, byl nejčastějším zástupce Enterococcus faecalis (72 %), 

Enterococcus faecium (21 %) a nejméně častým izolátem byl Enterococcus caseliflavus 

(7 %).   

Tabulka č. 9: Zastoupení grampozitivních bakteriálních kmenů izolovaných z povrchů.  

Zastoupení grampozitivních bakteriálních kmenů 

 (n) % 

Koagulázanegativní stafylokoky 516 67,4 

Bacillus spp. 162 21,1 

Enterococcus spp. 42 5,5 

Staphylococcus aureus 18 2,3 

Micrococcus spp. 13 1,7 

Streptococcus spp. 6 0,8 

Corynebacterium urealyticum 3 0,4 

Aerococcus viridans 2 0,3 

Leuconostoc lactis 1 0,1 

Listeria monocytogenes 1 0,1 

Globicatella sanguinis 1 0,1 

Gemella morbillorum 1 0,1 

Celkem 766 100 
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Graf 18: Identifikované koagulázanegativní stafylokoky z povrchů celé transplantační  

    jednotky - odd. 5C, HOK.   

 

 
Graf 19: Izolované kmeny Enterococcus spp. z povrchů celé transplantační jednotky -  

   odd. 5C, HOK.  
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4.2.3 Stanovení mikrobiologických ukazatelů speciálně upravené vody a pitné vody 

vodovodního řadu 

 Stanovení mikrobiální kontaminace speciálně upravené vody bylo provedeno 

dle vyhlášky č. 252/2004 Sb. Voda byla odebrána ze sprchy a vodovodního 

kohoutku. Koncové výústi sprchy a vodovodního kohoutku jsou opatřeny 

koncovými speciálními filtry – velikost pórů membrány je 0,22 µm (Siemens, 

GER). Kultivace byla negativní. 

 Na stejných odběrových místech byly provedeny odběry na výskyt legionely 

(odběr proveden osobně RNDr. V. Drašarem – NRL pro legionely). Kultivace 

byla negativní. 

 Během studie byly provedeny odběry na sociálním zařízení z nádržky na vodu, 

určené ke splachování WC. Celkově byla legionela prokázána ve třech 

případech (tabulka 8).  

 V červnu 2011 byly provedeny stěry z vnitřní stěny nádržky na vodu, určené 

ke splachování WC. Legionela byla prokázána v jednom případě (tabulka 9). 

 

 

Po následné sekvenaci (provedené na ZÚ Ostava), byl jeden kmen určen 

jako Legionella pneumophila sg 1 a tři ostatní jako Legionella pneumophila sg 6A. Při 

šetření provedeném v březnu, kmen identifikován na sociálním zařízení izolačního boxu 

č. 3 a při šetření provedeném v červnu se jednalo o sociální zařízení izolačního boxu 

č. 1 a č. 4. Legionely byly izolovány z vody, která není chemicky ošetřena. Jednalo 

se o odběry z nádržky na vodu určené ke splachování WC, kde je voda určena 

ke splachování a stěry byly provedeny tamtéž. Hodnoty CFU/ml izolovaných legionel 

ve vodě jsou uvedeny v tabulce 10. Teplota vzorkované vody se pohybovala v rozmezí 

11,2 °C až 13,6 °C. V tabulce 11 jsou uvedeny výsledky ze stěrů vnitřní stěny nádržky 

na vodu určené ke splachování WC. 

 

 

 

 

 

 

 



 87 

Tabulka 10: Legionely izolované z vody v nádržce na vodu určené ke splachování WC. 

Tato voda není chemicky ošetřena. 

 

Tabulka 11: Legionely izolované ze stěrů vnitřní stěny nádržky na vodu určené ke 

splachování WC. 

  

 

Odběr z nádržky na vodu určené ke splachování WC (voda určená ke splachování) 

Datum Izolační box č. Kultivace Kmen CFU/100 ml 

16. 3. 2011 1. -   

 3. + L. pneumophila sg 1  2 

1. 6. 2011 1. + L. pneumophila sg 6A 4 

 2. -   

 3. -   

 4. + L. pneumophila sg 6A 14 

Stěry z vnitřní stěny nádržky na vodu určené ke splachování WC 

Datum Izolační box č. Kultivace Kmen 

1. 6. 2011 1. + L. pneumophila sg 6A 

 2. -  

 3. -  

 4. -  
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4.2.4 Promořenost personálu epidemiologicky významnými bakteriálními kmeny 

Výsledky epidemiologického šetření promořenosti personálu jsou rozděleny 

podle tří různých hledisek do tří skupin:  

1) kultivačně prokázané bakteriální kmeny jsou rozděleny na grampozitivní 

a gramnegativní bakterie (graf 20 a 22), 

2) výše uvedené bakteriální kmeny jsou rozděleny podle lokalizace (stěr z nosní 

sliznice, pravé ruky a vlasů aktuálně přítomného personálu) (graf 23 - 29) a 

3) promořenost personálu dle profese (lékař, sestry, pracovnice úklidové firmy ISS) 

(tabulky 12 – 14).  

 

Z grampozitivních kmenů (graf 20) byly nejčastěji zastoupeny 

koagulázanegativní stafylokoky (59,6 %), následoval Bacillus subtilis (24,1 %) 

a Staphylococcus aureus (9,8 %). Ostatní grampozitivní bakteriální kmeny byly 

izolovány vyjímečně (např. mikrokoky – 1,6 % a streptokoky – 1,0 %). Procentuální 

zastoupení identifikovaných koagulázanegativních stafylokoků je zobrazeno v grafu 21. 

Nejčastějším izolátem byl Staphylococcus capitis (35 %), Staphylococcus hominis (30 

%) a Staphylococcus epidermidis (20 %). Z gramnegativních bakterií (graf 22) 

se jednalo o zástupce rodu Enterobacter spp. (61 %), kmen Klebsiella oxytoca (18 %) 

a E. coli (11 %), zbylé kmeny byly izolovány ojediněle (např. Stenotrophomonas 

maltophilia – 4 %). Poměrné zastoupení v rámci rodu Enterobacter bylo jednoznačně 

ve prospěch Enterobacter aerogenes, jehož zástupci tvořili celých 94 % všech 

izolovaných enterobakterů z klinického materiálu personálu. Zbylých 6 % tvořil 

Enterobacter cloacae (graf 23).  
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Graf 20: Zastoupení jednotlivých grampozitivních bakteriálních kmenů  

    identifikovaných z personálu. 

 

 

Graf 21: Zastoupení identifikovaných koagulázanegativních stafylokoků z personálu. 
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Graf 22: Zastoupení jednotlivých gramnegativních bakteriálních kmenů izolovaných  

    z personálu. 

 

 

 

Graf 23: Biochemicky identifikované kmeny Enterobacter spp. získané z personálu. 
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Materiál získaný ze stěru nosní sliznice personálu, byl v grafech rozdělen 

na grampozitivní a gramnegativní bakterie (graf 24 a 25). V případě grampozitivních 

kmenů se jednalo nejčastěji o koagulázanegativní stafylokoky (57 %), Staphylococcus 

aureus (24 %) a zástupce rodu Bacillus (s výraznou převahou Bacillus subtilis). 

Z dalších izolovaných kmenů se jednalo o enterokoky, mikrokoky, případně 

streptokoky. V případě gramnegativních kmenů byly identifikovány Enterobacter 

aerogenes (58 %), Klebsiella oxytoca (26 %), E. coli (16 %) a Enterobacter cloacea 

(5 %).  

 

Graf 24: Zastoupení grampozitivních bakteriálních kmenů; stěr z nosní sliznice  

        personálu.  
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Graf 25: Zastoupení gramnegativních bakteriálních kmenů; stěr z nosní sliznice  

   personálu. 

 

Kmeny získané stěrem pravé ruky personálu, byly v grafech rozděleny 

na grampozitivní a gramnegativní (graf 26 a 27). V případě grampozitivních kmenů 

se jednalo nejčastěji o koagulázanegativní stafylokoky (55 %) a Bacillus subtilis (39 %). 

Zbývajících 6 %  izolovaných kmenů tvořily enterokoky, Staphylococcus aureus, 

mikrokoky a Pediococcus pentosaceus. Gramnegativní bakteriální kmeny byly 

zastoupeny: Enterobacter aerogenes (57 %), Paracoccus yeeii (14 %), Pseudomonas 

mendocina (14 %) a Stenotrophomonas maltophila (14 %).  
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Graf 26: Zastoupení grampozitivních bakteriálních kmenů v procentech;   

   stěr pravé ruky personálu. 

 

 

 

Graf 27: Zastoupení gramnegativních bakteriálních kmenů; stěr z pravé ruky personálu. 

 



 94 

Výsledky grampozitivních bakterií, získané stěrem z vlasů, personálu jsou 

zobrazeny v grafu 28. V případě grampozitivních kmenů, nejčastěji byly identifikovány 

koagulázanegativní stafylokoky (63 %) a Bacillus subtilis (27 %). Zbývajících 11 %  

identifikovaných kmenů tvořily Staphylococcus aureus, enterokoky, mikrokoky 

a streptokoky. V případě gramnegativních bakterií se jednalo pouze o dva kmeny 

Enterobacter aerogenes.  

Z tohoto grafu je zároveň patrné, že nejčastěji izolovaným bakteriálním kmenem 

celkově z klinického materiálu personálu byl Enterobacter aerogenes a nejčastějším 

místem záchytu gramnegativních kmenů byla nosní sliznice (graf 29). 

 

 

Graf 28: Zastoupení grampozitivních bakteriálních kmenů; stěr z vlasů personálu. 
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Graf 29. Absolutní hodnoty identifikovaných gramnegativních bakteriálních kmenů  

   z personálu. 

 

 

 

V tabulkách 12 – 14 jsou uvedeny absolutní hodnoty a druhové zastoupení 

bakteriálních kmenů izolovaných z klinického materiálu (nosní sliznice a pravé ruka) 

personálu. Dle profese byl personál rozdělen na lékaře (tabulka 12), sestry (tabulka 13) 

a pracovnice úklidové firmy ISS (tabulka 14). Rozdělení je provedeno na základě 

rozdílů vykonávaných úkonů, ze kterých vyplývá následně kontakt s pacientem (lékaři, 

sestry – častý; pracovnice úklidové firmy ISS – žádný) a riziko zkříženého přenosu 

infekčních agens. V hlavních rysech jsou výsledky velmi podobné a zásadní rozdíly 

se zde nevyskytují. U všech profesí se z grampozitivních kmenů nejčastěji vyskytují 

koagulázanegativní stafylokoky a z gramnegativních to jsou zástupci rodu 

Enterobacter. Častější je výskyt kmene Staphylococcus aureus na nosní sliznici 

u pracovnic úklidové firmy ISS, než u sester a lékařů. Dle výsledků není významný 

rozdíl v početním zastoupení bakteriálních kmenů na nosní sliznici pro jednotlivé 

profese (přepočteno na jednoho jedince). U lékařů vychází v průměru výskyt na nosní 

sliznici pro 6 bakteriálních kmenů, u sester 5,8 a u pracovnic úklidové firmy ISS 

je to 6,4. Druhové zastoupení je poměrně stálé.  
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Tabulka 12: Absolutní hodnoty a druhové zastoupení bakteriálních kmenů izolovaných 

z  personálu – lékaři. 

Lékaři (4)a 

  Nos Ruce 

G+ 

Koagulázanegativní stafylokoky 10 14 

Staphylococcus aureus 5   

Enterococcus faecalis   1 

Bacillus subtilis 3 7 

G- 

Enterobacter aerogenes 2   

Klebsiella oxytoca 1   

E. coli 3   
a 
V závorce uveden počet vyšetřovaných osob během celé doby šetření, tj. 12 měsíců 

 

Tabulka 13: Absolutní hodnoty a druhové zastoupení bakteriálních kmenů izolovaných 

z personálu – sestry. 

Sestry (8)a 

  Nos Ruce 

G+ 

Koagulázanegativní stafylokoky 22 16 

Staphylococcus aureus 4 1 

Streptococcus spp. 1   

Enterococcus faecalis 5 1 

Bacillus subtilis 4 16 

G- 

Enterobacter aerogenes 7 1 

Klebsiella oxytoca 4   

Pseudomonas mendocina   1 

Stenotrophomonas maltophilia   1 
a 
V závorce uveden počet vyšetřovaných osob během celé doby šetření, tj. 12 měsíců 

 

Tabulka 14: Počty a druhové zastoupení bakteriálních kmenů izolovaných z personálu - 

pracovnice úklidové firmy ISS. 

Pracovnice úklidové firmy ISS (8)a 

  Nos Ruce 

G+ 

Koagulázanegativní stafylokoky 27 24 

Staphylococcus aureus 15  

Micrococcus spp. 2 1 

Pediococcus pentosaceus  1 

Enterococcus faecalis 1 1 

Bacillus subtilis 4 14 

G- 
Enterobacter spp. 2 3 

Paracoccus yeeii  1 
a 
V závorce uveden počet vyšetřovaných osob během celé doby šetření, tj. 12 měsíců 
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4.2.5 Identifikované mikroskopické vláknité houby ve vnitřním vzduchu 

Celkem bylo provedeno 480 odběrů vnitřního vzduchu na Sabouraudův agar 

s chloramfenikolem, v 13 případech (tj. 2,71 %) byl kultivací prokázán zástupce 

mikroskopických vláknitých hub. Jen ve dvou případech se jednalo o sociální zařízení 

izolačního boxu pacienta, ostatní pozitivní nálezy byly ze zázemí transplantační 

jednotky - odd. 5C, HOK. Nejčastěji byl prokázán zástupce rodu Aspergillus spp. (4x), 

2x byl zastoupen rod Trichoderma spp., 2x byl zastoupen rod Penicillium spp. 

a po jednom zástupci měly kmeny Paecilomyces spp., Europium spp. a Monilia spp. 

(tabulka 15 a graf 29). V tabulce 15 jsou uvedeny hodnoty CFU/m
3 

ve vnitřním 

vzduchu. V grafu 29 jsou uvedeny absolutní hodnoty izolovaných mikroskopických 

vláknitých hub a jejich rodové zastoupení.  

V době, kdy byla prováděna v přízemí budovy stavební rekonstrukce, nebyl 

zaznamenán v prostorech transplantační jednotky - odd. 5C, HOK zvýšený výskyt spór 

mikroskopických vláknitých hub. V žádném ze čtyř izolačních boxů pacientů jsme 

během celé doby studie neprokázali ve vnitřním vzduchu ani na površích zástupce 

mikroskopických vláknitých hub. Na sociálním zařízení izolačního boxu č. 2 byl 

ve vnitřním vzduchu prokázán kmen Eurotium amstelodami. Na sociálním zařízení 

izolačního boxu č. 4 byl prokázán kmen Paecilomyces spp. Vzorkování vnitřního 

vzduchu na sociálním zařízení probíhalo po provedení osobní hygieny pacienta. 

V pracovně lékaře v průběhu studie ve vnitřním vzduchu byly kultivačně prokázány 

kmeny Trichoderma harzianum, Trichoderma citrinoviride a Penicillium chrysogenum. 

Žádný z těchto kmenů nebyl zjištěn na žádném dalším odběrovém místě vnitřního 

vzduchu, stěrem povrchů nebo stěrem či výtěrem u aktuálně přítomných osob. 

Nejčastěji izolovanou mikroskopickou vláknitou houbou byl rod Aspergillus spp. 

(1x na chodbě mezi izolačními boxy a zázemím transplantační jednotky a 3x byl 

prokázán ve vstupním filtru personálu). V naší studii jsme kultivačně prokázali 

tři kmeny aspergila. Na chodbě mezi izolačními boxy a sesternou byl prokázán 

Aspergillus terreus. V době vzorkování vnitřního vzduchu na tomto místě byly zde 

umístěny nové zabalené LCD obrazovky ve vrapovém papíře. Ve vstupním filtru 

personálu byl prokázán Aspergillus sydowii a Aspergillus versicolor.  
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Tabulka 15: Identifikované mikroskopické vláknité houby ve vnitřním vzduchu. 

 

 

 

 
Graf 29: Rodové zastoupení identifikovaných mikroskopických vláknitých hub,  

      v absolutních počtech.  

 

Číslo Místo odběru Výsledek CFU/m3 

1. pracovna lékaře Trichoderma harzianum AK91/10 10 

2. pracovna lékaře Trichoderma citrinoviride  10 

3. chodba u pracovny lékaře Aspergillus terreus 10 

4. chodba - zadní část Penicillium chrysogenum 10 

5. personální filtr Aspergillus sydowii 10 

6. personální filtr Aspergillus versicolor 10 

7. personální filtr Aspergillus sydowii 10 

8. pokoj č. 4 - sociální zařízení Paecilomyces spp. 10 

9. pokoj č. 4 - sociální zařízení blíže neurčeno 10 

10. pokoj č. 2 - sociální zařízení Eurotium amstelodami 10 

11. chodba - zadní část Monilia spp.  10 

12. pokoj č. 4 - sociální zařízení blíže neurčeno 10 

13. pracovna lékaře Penicillium chrysogenum 10 
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5 Diskuze 

Nemocniční nákazy jsou dlouhodobě přetrvávajícím problémem ve zdravotnických 

zařízeních na celém světě více než jedno století. Představují komplex infekcí 

multifaktoriální etiologie. Mikroorganismy, které vyvolávají nemocniční infekce, jsou 

dobře známé. Znalosti o průběhu a účinné léčbě nemocničních infekcí se upřesňují 

v souvislosti s novými odbornými poznatky. Nicméně všechny stupně jejich prevence 

(úklid, dezinfekce a sterilizace, ventilace, systematické provádění kontrol v rámci 

prevence nemocničních infekcí, atd.) zatím nevedly k likvidaci tohoto problému 

(Kowalski, 2012). 

Rizikové faktory pro vznik infekčních komplikací lze rozdělit na exogenní 

a endogenní. Mezi exogenní faktory řadíme např. léčiva, ale i prostředí zdravotnického 

zařízení, kde je pacient umístěn. Endogenní faktory jsou vázány na příjemce.  

Každé prostředí zdravotnického zařízení má své mikrobiální osídlení. Kvalitativní 

i kvantitativní složení mikroorganismů se odvíjí od skladby pacientů, antibiotické 

politiky, používání dezinfekčních přípravků, personálního a technického vybavení. 

V současnosti představuje přístrojové vybavení složité prostředí s řadou míst, 

kde se mohou vyskytovat nenáročné mikroorganismy, dobře adaptované na specifické 

prostředí zdravotnického zařízení. Mezi takové adaptace patří rezistence vůči 

antibiotikům, dezinfekčním přípravkům a schopnost tvorby biofilmu 

(jak u gramnegativních, tak grampozitivních bakterií).    

 

Ovzduší 

 

Způsob přenosu původců nemocničních infekcí je v současné době definován 

a v případě přenosu vzduchem je doplněn o teoretické studie na podkladě fyzikálních 

zákonů o proudění vzduchu v různých typech prostorů. Na základě takto získaných 

výsledků je zřejmé, že přenos infekčního agens vzduchem hraje roli při vzniku mnoha 

nemocničních infekcí. Vzduch obsahuje jednak prachové částice a také kapénky různé 

velikosti. Infekční agens mohou nasedat na prachové částice nebo být obsaženy 

v kapénkách („kapénkové infekce“), které sedimentují a kontaminují povrchy, 

a topředevším povrchy horizontální (La Rosa, 2013). V každém prostoru, kde dochází 

k proudění vzduchu, musíme předpokládat, že se zde uskutečňuje vzdušný přenos 

prachových částic a také infekčních agens. Sedimentace se uskutečňuje podle velikosti 
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částic v různé vzdálenosti od místa původu. Částice o velikosti < 10 µm se poměrně 

dlouho udržují ve vzduchu a jsou respirabilní pacientem i personálem, pronikají 

do dolních dýchacích cest. Částice větší velikosti zpravidla sedimentují v blízkosti místa 

vzniku, kontaminují povrchy a také zdravotnické prostředky volně uložené. 

Studie probíhala v prostorech s definovaným počtem částic určité velikosti 

v objemové jednotce vzduchu, nicméně zde nejsou splněny všechny požadavky 

na minimální částicovou kontaminaci vnitřního vzduchu (osobní ochranné pracovní 

prostředky z bavlněného materiálu, bavlněné ložní prádlo atd.). Částicová kontaminace 

vnitřního vzduchu během studie nebyla zjišťována. Mikroorganismy, které jsou 

uvolňovány z nekryté pokožky pacientů a personálu se následně dostávají do vnitřního 

vzduchu a v průběhu sedimentace kontaminují povrchy přímo nebo v souvislosti 

s prachovými částicemi. Rovněž s mnoha fyziologickými úkony člověka se do ovzduší 

dostává celá řada mikroorganismů (kašlání, kýchání, mluvení, jakýkoliv pohyb člověka 

atd.). Rovněž je zde rozhodující časový interval mezi činností osob a prováděným 

měřením. V odborné literatuře je upozorňováno na falešně vysoké hodnoty 

detekovaných mikroorganismů v souvislosti s prováděným úklidem nebo z jiných příčin 

(Krogulski, 2011).  

V těch případech, kdy uvažujeme o kultivačně prokázaných mikroorganismech, 

se jedná o živé bakterie. Všechna naše měření detekovala živé mikroorganismy, které 

byly prokázány kultivací. V ovzduší kromě toho jsou přítomné také mrtvé 

mikroorganismy. Zájem odborníků je v současné době zaměřen především na populaci 

gramnegativních bakterií. Součástí jejich buněčné stěny je endotoxin (lipopolysacharid), 

jehož přítomnost v ovzduší lze detekovat i kvantifikovat (Milton, 1992). Inhalovaný 

endotoxin může vyvolat zánětlivou reakci u lidí (Möller, 2012). 

Před rokem 2002 se jako původci bakteriální infekcí u neutropenických pacientů 

uplatňovaly gramnegativní bakterie. V současnosti to jsou grampozitivní kmeny. Jako 

etiologické agens infekčních komplikací se nejčastěji uvádějí koagulázanegativní 

stafylokoky a mikroskopické vláknité houby. Jejich incidence stoupá od roku 2005 

(Roongpoovapatr, 2010). 

V průběhu studie nebyly prokázány ve vnitřním vzduchu transplantační jednotky 

gramnegativní bakterie. Tato populace byla identifikována pouze na površích 

a u personálu transplantační jednotky (Matoušková, 2012; Holý, 2012). Nejčastěji 

izolovanými bakteriálními kmeny z vnitřního vzduchu transplantační jednotky, odd. 5C, 

HOK byly koagulázanegativní stafylokoky, které tvořili 94,3 % všech zachycených 
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bakteriálních kmenů. Druhým nejčastěji izolovaným kmenem byl Micrococcus spp., 

který tvořil 67 % všech izolovaných kmenů a Bacillus subtilis (11 %). Jak uvádí 

Bonetta se spolupracovníky, obecně ve vnitřním vzduchu jsou nejčastěji prokázány 

stafylokoky a mikrokoky. Předpokládá se, že zdrojem je člověk a potom hovoříme 

o bioaerosolu. Na kůži byly nejčastěji nalezeny M. lylae, M. luteus a S. saprophytocus. 

M. luteus a S. haemolyticus byl nalezen ve všech vzorcích vnitřního vzduchu. Některé 

kmeny – S. epidermidis, S. haemolyticus, S. warneri  a S. hominis možno řadit mezi 

podmíněné patogeny (Bonetta, 2010). Třetím nejčastěji kultivací prokázaným 

bakteriálním kmenem byl Bacillus subtilis. Domnívám se, že vehikulem této bakterie 

mohou být papírové jednorázové ručníky používané k osušení rukou před dezinfekcí. 

Několikrát byl tento kmen prokázán u personálu okamžitě po dezinfekci alkoholovým 

dezinfekčním přípravkem. Rovněž byl tento kmen prokázán stěrem jednorázových 

papírových ručníků (nepublikováno).    

Naměřená hodnota mikrobiální kontaminace vnitřního vzduchu ve vstupním 

filtru personálu úzce souvisí s celkovým provozem transplantační jednotky. Kromě 

přesunu personálu se zde uskutečňuje i přesun různého materiálu (čisté prádlo, strava, 

vstup veškerého personálu atd.). Ve vstupním filtru personálu průměrná hodnota činila 

1170 CFU/m
3
.
  
Pro snížení bakteriální kontaminace vnitřního vzduchu v tomto prostoru 

by bylo vhodné umístění UV zářiče, který může být v provozu i v přítomnosti osob. 

Na možnost používání zdrojů UVC pro dekontaminci kritických prostorů upozorňuje 

aktuálně literatura (Boyce, 2011; Rutala, 2013).  

Kromě bakteriálních infekcí se velmi často u imunokompromitovaných pacientů 

vyskytují infekce mykotické. Invazivní mykotická onemocnění (IFD – invasive fungal 

diseases) jsou u imunokompromitovaných nemocných, především pacientů po alogenní 

transplantaci kmenových buněk krvetvorby (HSCT - Hematopoietic Stem Cell 

Transplantation), významnou příčinou morbidity a mortality. V profylaxi IFD 

se používají dva základní postupy: režimová opatření na odděleních a farmakologická 

profylaxe (Cetkovský, 2011). Prevenci IFD u hemato-onkologických pacientů v době 

nejvyššího rizika (prolongované neutropenie, imunosupresivní terapie) je možné 

realizovat speciálním pobytovým režimem v boxech reverzní izolace s pozitivním 

tlakem, tzv. „cleanroom“ s účinným vzduchotechnickým zařízením a zabudovanými 

HEPA filtry (VandenBergh, 1999; Nihtinen, 2007; Saravia, 2007). V některých pracích 

se hovoří o tzv. „Protected Environment (PE)“ = chráněné prostředí, které je určeno 

především pro pacienty po alogenní transplantaci kmenových buněk (Alangaden, 2011). 
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 Technické parametry izolačních boxů s přetlakem (podtlakem) vybavených 

HEPA filtry mají legislativou či technickými normami stanovené parametry a zásady 

pro stanovení biologických kontaminant (HVAC Design Manual, 2003). Přesto je 

vzájemné porovnání výsledků z různých sdělení o mikrobiální kontaminaci vnitřního 

vzduchu v těchto prostorech velmi problematické. Na některé příčiny bychom chtěli 

upozornit: 1/ použití různých typů aeroskopů a odebírání různých objemů vnitřního 

vzduchu, 2/ měření nikdy nelze provést dle standardních doporučení – denní režim 

pacientů, výjimečné situace, různý počet přítomného personálu a různé jeho aktivity 

mohou falešně navyšovat počty kultivací prokázaných mikroorganismů, 3/ nejsou 

stanoveny limitní počty mikrobiální kontaminace pro tyto prostory a 4/ není přesně 

známa infekční dávka spor pro vyvolání např. invazivní aspergilózy.  

Prezentovaná práce byla zaměřena na ověření funkčnosti třístupňové filtrace 

vzduchu a některých režimových opatření k minimalizaci vzniku oportunního 

invazivního mykotického onemocnění u pacientů hospitalizovaných na transplantační 

jednotce Hemato-onkologické kliniky Fakultní nemocnice Olomouc. Vzduchotechnické 

zařízení je validované v pravidelných intervalech. V době, kdy byla prováděna 

v přízemí budovy stavební rekonstrukce, nebyl zaznamenán v prostorech transplantační 

jednotky zvýšený výskyt spor mikroskopických vláknitých hub. V žádném ze čtyř 

izolačních boxů jsme během celé doby studie neprokázali ve vnitřním vzduchu 

ani na površích zástupce mikroskopických vláknitých hub. Na sociálním zařízení 

izolačního boxu č. 2 byl ve vnitřním vzduchu prokázán kmen Eurotium amstelodami. 

Tento kmen bývá prokazován ve vnitřním vzduchu domácích obydlí nebo farem 

a je označován za původce respiračních onemocnění, jako je alergická alveolitida 

a alergická pneumonitis tzv. farmářská plíce a atopické astma (Roussel, 2010; 

Bellanger, 2011). Způsob přenosu exogenního patogena na hostitele se děje nejčastěji 

vzduchem z neživého vehikula. Vzhledem k tomu, že místnost sociálního zařízení 

je vybavena pouze odtahem vnitřního vzduchu, je pravděpodobné, že kmen byl vnesen 

do tohoto prostředí v souvislosti s provozem. Na sociálním zařízení izolačního boxu č. 4 

byl prokázán kmen Paecilomyces spp. Warris (2001) se spolupracovníky prokázali 

kmen Paecilomyces spp. ve vodě odebrané z vodovodního kohoutku i sprchy 

na pediatrické transplantační jednotce National Hospital University v Oslo. Vzorkování 

vnitřního vzduchu na sociálním zařízení probíhalo po provedení osobní hygieny 

pacienta. Je možné uvažovat o vodním aerosolu jako o možném vehikulu Paecilomyces 

spp. Vzhledem k tomu, že rozvody pitné vody ve FN Olomouc nebyly nikdy 
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kontrolovány na výskyt mikroskopických vláknitých hub, nelze tedy tuto domněnku 

potvrdit ani vyvrátit. Tento druh je celosvětově rozšířen. Často se objevuje jako 

kontaminanta sterilních roztoků a je rezistentní k většině používaných sterilizačních 

technik (Pastor, 2006). Kmen Paecilomyces lilacinus rovněž kontaminoval roztok 

pro ošetření kůže a vyvolal kožní infekci u pacientů po transplantaci kostní dřeně. Za 

vstupní bránu tohoto infekčního agens je považován dýchací trakt a kůže (Orth, 1996). 

Paecilomyces lilacinus je řazen mezi nastupující oportunní patogeny postihující 

imunosuprimované i imunokompetentní děti a dospělé (Walsh, 1999).  

Kmen Chrysonilia sitophila se vyskytuje ubikvitérně v teplých oblastech Evropy 

od Španělska až po Švýcarsko. Nachází se na rostlinách a jen zřídka v souvislosti 

s lidmi. Jsou popsány případy pracovního astmatu u jedinců, kteří se účastní zpracování 

kávy (Francuz, 2010). 

V pracovně lékaře v průběhu studie ve vnitřním vzduchu byly kultivačně 

prokázány kmeny Trichoderma harzianum, Trichoderma citrinoviride a Penicillium 

chrysogenum. Žádný z těchto kmenů nebyl zjištěn na žádném dalším odběrovém místě 

vnitřního vzduchu, stěrem povrchů nebo stěrem či výtěrem u aktuálně přítomných osob.  

Rod Trichoderma spp. zahrnuje druhy všeobecně rozšířené, vyskytující se v půdě, 

tlejícím dřevě, kompostu a jiných organických látkách, není patogenní pro zdravé savce. 

Od druhé poloviny 90. let minulého století se objevují častěji kazuistiky fatálních 

oportunních infekcí vyvolané zástupci rodu Trichoderma spp. především 

u imunosuprimovaných pacientů (po transplantaci ledvin, pacienti s peritoneální 

dialýzou, chronickým plicním onemocněním, po transplantaci kostní dřeně atd.) 

(Guarro, 1999). Kmeny Trichoderma harzianum  a Trichoderma citrinoviride  jsou 

považovány za nastupující původce závažných mykotických infekcí 

u imunosuprimovaných, zejména hemato-onkologických pacientů. Často vykazující 

rezistenci vůči antimykotikům (Kviliute, 2008; Kratzer, 2006; Richter, 1999).  

Rod Penicillium spp.má přibližně 225 druhů, které jsou všudypřítomné, 

především v půdě, tlející vegetaci a ve vzduchu. Druhy Penicillium spp. mají nízkou 

patogenitu. Infekce způsobené kmenem Penicillium chrysogenum jsou popsané 

u imunosuprimovaných pacientů (D` Antonio, 1997) a zcela ojediněle u jedinců 

imunokompetentních (Barcus, 2005).  

Nejčastěji izolovanou mikroskopickou vláknitou houbou byl rod Aspergillus 

spp. (1x na chodbě mezi izolačními boxy a zázemím transplantační jednotky a 3x byl 

prokázán ve vstupním filtru). Rod Aspergillus spp. patří mezi saprofyty, je ubikvitérně 
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rozšířen v prostředí a tvoří až 40 % mykotické flóry jak v domácím, tak v nemocničním 

prostředí. Je rozšířen celosvětově a infekce, které vyvolává u imunokompromitovaných 

jedinců jsou popisovány z celého světa (Alangaden, 2011; Bhatti, 2006; Fridkin, 1996). 

Nachází se zejména v přírodním materiálu, půdě, tlejícím dřevě, ale také ve starém 

zdivu. Během stavebních rekonstrukcí dochází k uvolnění konidií (asexuálních spor) 

aspergilů do ovzduší. Pokud toto probíhá ve zdravotnických zařízeních, 

imunosuprimovaní pacienti jsou pak v riziku vzniku invazivní plicní aspergilózy. 

Korelace mezi intenzitou kontaminant vnitřního vzduchu a počtem pacientů s invazivní 

aspergilózou nebyla nalezena všemi autory (Lee, 2012; Berger, 2011; Bergeron, 2011; 

Chang, 2008; Pini, 2007; Sautour, 2007). Existuje téměř 200 druhů aspergilů, ale pouze 

30 z nich vyvolává léze u lidí a zvířat. Jedná se o lokalizované infekce kůže nebo jejich 

derivátů, ale také vyvolávají IFD s fatálním koncem. Kmen A. fumigatus je nejčastější 

příčinou invazivní plicní aspergilózy (až v 90 %). Průměrná velikost konidií 

A. fumigatus (2-3 µm) je ideální pro hlubokou infiltraci do alveolů. Velikost konidií 

ostatních aspergilů je podstatně větší. A. flavus vyvolává mykotoxikosy a na další místa 

jsou řazeni A. terreus, A. niger (Alangaden, 2011; Dagenais, 2009). Hlavním 

vehikulem, kterým se přenášejí vzdušná konidia (spóry) mikroskopických vláknitých 

hub je vzduch a v menší míře také voda (Hageskal, 2011; Anaisse, 2003; Warris, 2001). 

Kromě rezistence na antimykotické preparáty byla také prokázána snížená citlivost 

až rezistence u patogenních kmenů Aspergillus spp. a Candida albicans na chlor, který 

byl použit ve stejné koncentraci, jako je obsažen v pitné vodě. A. niger vykázal největší 

rezistenci ze všech testovaných kmenů (Sisti, 2012).  Za primární způsob vzniku lidské 

infekce se považuje inhalace vzdušných konidií (Alangaden, 2011; Crimi, 2006). 

Vdechnutí kontaminované vody je sporné (Anaissie, 1998). Jen zřídka se objeví 

invazivní plicní onemocnění u imunokompetentních osob.  

V předkládané práci byly kultivačně prokázány tři kmeny aspergila. Na chodbě 

mezi izolačními boxy a sesternou byl prokázán Aspergillus terreus. V době vzorkování 

vnitřního vzduchu na tomto místě byly zde umístěny nové zabalené LCD obrazovky 

ve vrapovém papíře. Dekontaminace porézních materiálů nemusí být vždy dokonalá. 

Na vyšší výskyt A. terreus jak v prostředí, tak v klinickém materiálu je upozorňováno 

z USA i některých evropských zemí. Je zdůrazňována především jeho rezistence in vitro 

vůči amfotericinu B (Pemán, 2012; Balajee, 2009; Baddley 2003). Ve vstupním filtru 

byl prokázán Aspergillus sydowii a Aspergillus versicolor. Z literatury jsou známé 

případy onychomykosy nebo peritonitidy v souvislosti s peritoneální dialýzou (Veraldi, 
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2009; Takahata, 2008; Chiu, 2005). Tyto nálezy by mohly mít souvislost s přezůvkami 

veškerého personálu, které se zde odkládají. Tři kmeny aspergila, které byly detekované 

ve vnitřním vzduchu vstupního filtru, považujeme za možné riziko kontaminace 

prostředí transplantační jednotky. Prostor vstupního filtru považujeme za kritický 

vzhledem k tomu, že na cca 9 m
2 

se veškerý personál převléká do sterilních osobních 

ochranných pomůcek. Dochází zde k velmi úzkému kontaktu tzv. „čisté“ a „nečisté“ 

části této jednotky. Výměna vzduchu se děje jen odtahem a přísun jen během otevírání 

dveří. Rovněž přes tuto místnost se děje přísun vyhřívaného boxu se stravou 

pro pacienty i personál. Pro snížení rizika výskytu mikroskopických vláknitých hub 

v tomto prostoru by bylo vhodné zde umístit u vstupních dveří svislý UV zářič 

s krytem, který může být v provozu i za přítomnosti osob.  

Obecně platí, že alogenní HSCT recipienti jsou ve větším riziku IFD ve srovnání 

s autologními HSCT recipienty. Neutropenie bývá považována za hlavní rizikový faktor 

pro vznik mykotické infekce během časné transplantační doby (prvních 30 dnů). 

Imunosupresivní terapie proti Graft-Versus-Host Disease (GVHD) je hlavní rizikový 

faktor následné – pozdější transplantační doby (Alangaden, 2011). V literatuře 

posledních několika roků je věnována velká pozornost genetickému polymorfismu 

vrozené imunity u transplantovaných. Jsou studovány Toll-like receptory (TLR), 

některé cytokiny a cytokinové receptory. Tyto prvky pravděpodobně rozhodují o 

odolnosti pacienta po alogenní transplantaci vůči spórám Aspergillus fumigatus 

(Carvalho, 2012a; Carvalho, 2012b). Ve většině případů se aspergilóza vyskytuje 

sporadicky, jen zřídka se objeví více případů současně (outbreak) (Ben-Ami, 2009). 

V případě alogenních transplantací mortalita na aspergilózu může dosáhnout až 90 %. 

Infekce v 77 % bývá lokalizována v plicích, nejčastěji prokázaným aspergilem byl A. 

fumigatus a A. flavus. Pokud je pacient vystaven prostředí, které je kontaminováno 

sporami aspergilů, pak inhalace spor se považuje za primární způsob vzniku získané 

invazivní aspergilózy. Wingard (1987) se spolupracovníky uvádějí, že invazivní 

aspergilóza je považována za endogenní infekci u pacientů po transplantaci kostní dřeně 

nebo leukemických pacientů, pokud jsou hospitalizováni ve speciálních izolačních 

boxech, kde zkřížená infekce je minimalizována. Přes veškeré pokroky v urychlení 

diagnostiky a profylaktické léčbě fungicidními preparáty došlo v posledních třech 

dekádách k vzestupu invazivních mykotických infekcí. Vzestupný trend těchto infekcí 

souvisí se zvětšováním se populace rizikových pacientů a také s častější frekvencí 

rezistence na antimykotické preparáty (Klassen 2012). 
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Neméně významnou skupinou infekčních agens, které mohou 

u imunokompromitovaných paientů vyvolat závažné infekční komplikace, jsou viry. 

Běžně se ovšem takováto šetření neprovádějí. Jedním z důvodů je ekonomická otázka 

a zároveň obtížný kultivační průkaz těchto agens. Pokud se týče samotného záchytu 

virových agens, tak se provádí na základě průkazu nukleových kyselin přítomných 

v ovzduší případně na površích. Jedna z takových studií zaměřených čistě na výskyt 

virových agens v prostředí vnitřního vzduchu provedla La Rosa. Výsledky publikovala 

v roce 2013, kde mimo jiné prokázala velmi snadný přenos rhinovirů, coronavirů 

a adenovirů ve vnitřním prostředí (La Rosa, 2013). 

 

Povrchy 

 

Povrchy, pokud se týče rizika přenosu a vzniku infekčních komplikací jsou 

děleny do třech kategorií: kritické, semikritické a nekritické.  

Do kategorie kritických povrchů řadíme: 

Chirurgické nástroje, katétry, implantáty. Obecně veškeré plochy, které přicházejí 

do přímého kontaktu s primárně sterilními tkáněmi, vstupují do krevního řečiště atd.  

Semikritické povrchy: 

Přicházejí do kontaktu s mukózními sliznicemi, případně neporušenou pokožkou. 

Řadíme zde např. respirátory, endoskopy, cystoskopy.  

Nekritické povrchy: 

Jsou takové, které přicházejí do kontaktu s pokožkou, nikoliv však s mukózními 

sliznicemi. Neporušená pokožka je účinná bariéra proti průniku infekčního agens, 

a proto sterilita takovýchto povrchů není „kritická“. Do této kategorie se řadí například 

ložní prádlo pacienta, tonometry, ústní roušky, podnosy na jídlo, ale i podlahové plochy.   

Mikroorganismy, které jsou uvolňovány z nekryté pokožky pacientů a personálu 

se dostávají do vnitřního vzduchu a v průběhu sedimentace kontaminují povrchy přímo 

nebo v souvislosti s prachovými částicemi. Rovněž s mnoha fyziologickými úkony 

člověka se do ovzduší dostává celá řada mikroorganismů (kašlání, kýchání, mluvení, 

jakýkoliv pohyb člověka atd.). Rovněž je zde rozhodující časový interval mezi činností 

osob a prováděným měřením. V odborné literatuře je upozorňováno na falešně vysoké 

hodnoty detekovaných mikroorganismů v souvislosti s prováděným úklidem nebo 

z jiných příčin (Krogulski, 2011). V literatuře je potvrzeno, že např. Staphylococcus 

epidermidis, při vhodné vlhkosti, může přežívat na površích až 5 dní (Thompson, 2011). 
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V těch případech, kdy uvažujeme o kultivačně prokázaných mikroorganismech, 

se jedná o živé bakterie. Všechna naše měření detekovala živé bakterie, které byly 

prokázány kultivací.  

Studie prováděné v sedmdesátých a osmdesátých letech minulého století 

nepřikládaly velký význam kontaminovaných povrchům, kterým je v současné době 

přikládána důležitost v souvislosti s možným šířením nemocničních kmenů. V současné 

době je názor na problematiku kontaminovaných povrchů zcela jiný. Jedná 

se především o bakteriální kmeny vankomycin-rezistentní enterokoky, meticilin 

rezistentní Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa a některé viry, které 

v souvislosti s klinickým průběhem onemocnění mohou kontaminovat povrchy v dosti 

velké vzdálenosti od pacienta a následně rukama personálu mohou být rozšiřovány 

(Otter, 2011). V odborné literatuře se objevují i názory zcela opačné. Knochen 

se spolupracovníky uvádí studii, kde bylo ověřeno, že v případě laminárního přísunu 

upraveného vzduchu, není potřeba dezinfekce podlahy mezi jednotlivými chirurgickými 

zákroky na operačním sále. Dezinfekci podlahy je nutné provést jen v případě viditelné 

kontaminace. Ve studii byly sledovány infekční komplikace po chirurgickém zákroku 

na očích (Knochen, 2010). 

Všechny námi izolované gramnegativní bakteriální kmeny představují pro 

imunosuprimované pacienty riziko vzniku infekcí s možnými závažnými až fatálními 

následky (Ram, 2012). Dále je nutné počítat s tím, že pseudomonády jsou odolné vůči 

dezinfekčním přípravkům na bázi kvarterních amoniových solí, ve kterých se mohou 

dokonce i množit (Krbková, 2009). Všichni námi izolovaní zástupci z čeledi 

Pseudomonaceae jsou v literatuře popsáni jako kmeny se schopností tvorby biofilmu. 

Produkce biofilmu je velmi závažným problémem a to jak v souvislosti se zavedenými 

centrálními venózními katétry tak i s jejich nálezem v prostředí jako jsou výpusti 

umývadel a sprch. Biofilm zvyšuje rezistenci jednotlivých bakterií vůči antibiotikům 

a dezinfekčním přípravkům (Morfin-Otero, 2012; Bridier, 2011; Mann, 2012). V této 

souvislosti je naprosto nezbytná ne jenom důkladná chemická dezinfekce, 

ale její kombinace s mechanickou očistou. S tím však souběžně souvisí i náležitá 

antibiotická terapie pacientů, správná implementace sterilizačních metod a dodržování 

postupů pro kontrolu a prevenci vzniku nemocničních nákaz. Prostředí těchto oddělení 

je specifické svým obrovským selekčním tlakem na veškeré mikroorganismy, 

ať už je vyvolán antibiotiky nebo dezinfekčními přípravky. Během studie byly popsány 

kmeny jednak dobře citlivé na antibiotika, ale i kmeny multirezistentní 
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(např. Pseudomonas aueruginosa, Burkholderia cepacia, Enterobacter cloacae). Jelikož 

většinou byly tyto kmeny izolovány z vlhkého prostředí, jako např. výpusti sprch 

a umývadel, lze předpokládat, že ve zvýšené rezistenci na antibiotika se zde výrazně 

uplatňuje právě role tvorby biofilmu.  

 

Personál 

 

Personál hraje při přenosu infekčních agens v nemocničním prostředí naprosto 

kritickou roli. Což je dáno nemožností personál eliminovat z ošetřujícího procesu 

a naprostou nutností jeho přítomnosti. Zároveň jsou ruce personálu stále považovány 

za jeden z nejvýznamnějších vektorů pro přenos infekčních agens. Během studie byl 

personál monitorován v pravidelných měsíčních intervalech. Stěry byly prováděny 

z nosní sliznice, pravé ruky a z vlasů. Tato místa byla vybrána s ohledem na možnosti 

přenosu agens na pacienta a tím pádem bylo možné identifikovat případné riziko 

v ošetřovacím procesu. Přičemž nejzávažnější jsou izoláty z rukou (přímý kontakt 

s pacientem) a z nosní sliznice (nosičství, zvláště kmen Staphylococcus aureus). 

O roli rukou personálu, jako krtickém vektoru pro přenos infekčních agens 

a vznik nozokomiálních nákaz se ví už delší dobu. Ovšem studií o roli rukou pacientů 

pro takový to přenos je velmi málo a objevují se až v poslední době. Jednu takovou 

studii provedl Hedin se spolupracovníky ve Švédsku, kde bylo zjištěno, že ruce pacientů 

jsou neméně významným vektorem pro přenos infekčního agens (Hedin, 2012). 

Na obrázku 4 jsou modrou a červenou barvou zvýrazněna místa, která se běžně při mytí 

rukou vynechávají. Z obrázku 5 je patrné, že nejčastější cestou přenosu infekčních 

agens je kontakt mezi sestrami a pacientem. Je to dáno nejčastějším kontaktem právě 

mezi těmito skupinami populace v nemocničním prostředí. Na obrázku 6 je znázorněno 

pět základních situací pro hygienu rukou zdravotnického personálu právě v souvislosti 

se zamezením přenosu infekčních agens. 
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Obrázek 4: Nejčastěji opomíjená místa při mytí rukou. (Zdroj: Witt, 2008) 
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Obrázek 5: Kontakty a jejich četnost mezi různými profesemi a pacienty  

          v nemocničním prostředí. (Zdroj: Scientific American, 2013) 

 

Interakce 

Každá čára představuje nejméně jeden minutový či delší kontakt mezi jedinci 

na oddělení tváří v tvář na vzdálenost asi 1,5 metru. 

Skupiny 

Sestry interagují s lidmi po celém oddělení – v případě výskytu nákazy by mohly nemoc 

šířit. Podobné mapy se zaměřují na (zleva doprava) lékaře, pečovatele, sanitáře 

a pacienty. 

Lidé 

Velikost šedého uzlu odráží celkový počet kontaktů dané osoby. Vybarvený vnitřní 

kroužek představuje pouze kontakty s vybranou skupinou.  
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Obrázek 6: Pět základních situací pro hygienu rukou. (Zdroj: MZČR, 2009) 
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6 Závěr 

Nemocniční nákazy jsou stále velmi závažným problémem ve zdravotnických 

zařízeních. Ani v éře stále nových antibiotik, léků a léčebných postupů se nejedná 

o problém, který by ustupoval do pozadí, případně by měl stát na okraji našeho zájmu. 

Nemocniční nákazy mohou vyvolávat velmi závažné komplikace, které mohou být 

u imunosuprimovaných pacientů fatální. Důsledky takovýchto infekcí nejsou pouze 

zdravotní, ale i ekonomické a personální. 

Během doby šetření mikrobiální kontaminace vzduchu, nebylo zjištěno extrémních 

výkyvů v hodnotách kultivací prokázaných mikroorganismů. Za rizikové místo pro 

šíření infekčních agens do prostorů transplantační jednotky – odd. 5C HOK, je možné 

považovat vstupní filtr personálu na toto oddělení. V jednom případě byla naměřena 

extrémní hodnota (7270 CFU/m
3
), pro kterou nelze najít dostatečné vysvětlení.   

Pro snížení bakteriální kontaminace vnitřního vzduchu v prostoru vstupního filtru 

personálu by bylo vhodné umístění UV zářiče, který může být v provozu i v přítomnosti 

osob. Na možnost používání zdrojů UVC pro dekontaminci kritických prostorů 

upozorňuje aktuálně literatura, kdy dochází k redukci CFU před a po použití UV zářiče 

o dva řády (Rutala, 2013). 

Závěrem lze konstatovat, že režimová opatření realizovaná na základě provozního 

řádu toho oddělení, jsou plně účinná a nebylo zjištěno více nedostatků. 
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