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ABSTRAKT 
Úvod: Sledovanie tvorby biofilmu je dôležitou súčasťou ma-
nažmentu nozokomiálnych infekcií kvôli schopnosti biofilmov 
chrániť mikroorganizmy v nich žijúce pred širokým spektrom 
antimikrobiálnych látok.  
Cieľ: Cieľom  štúdie bolo testovanie schopnosti tvorby bio-
filmu u epidemiologicky významných environmentálnych 
kmeňov izolovaných z prostredia nemocníc patriacich do spá-
dovej oblasti Trenčianskeho kraja. 
Metodika: Testovanie schopnosti izolovaných  mikroorganiz-
mov tvoriť biofilm bolo realizované Christensenovou metódou, 
ktorej princíp spočíval v adherencii baktérií na steny mikro-
titračnej platničky, premývaní PBS, fixovaní, farbení a finál-
nom meraní optickej denzity buniek pri vlnovej dĺžke 590 nm. 
Súbor vzoriek: Do výskumu bolo zaradených 42 epidemiolo-
gicky významných environmentálnych kmeňov pochádzajú-
cich z nemocníc zo spádovej oblasti Trenčianskeho kraja. 
Výsledky: Z celkového počtu 42 environmentálnych kmeňov 
sme schopnosť tvorby biofilmu stanovili u 38 (90,5 %). Naj-
vyššiu mieru pozitivity sme zaznamenali u kmeňov Entero- 
coccus faecalis 21,0 %, Enterococcus spp. 10,5 %, Enterococ-
cus faecium 5,2 %, Staphylococcus aureus 2,6 %, Pseudomonas 
aeruginosa 5,2 % a Acinetobacter spp. 2,6 %. Schopnosť 
tvorby biofilmu kmeňmi izolovanými z jednotiek intenzívnej 
starostlivosti bola 100 % a u kmeňov izolovaných z ostatných 
nemocničných oddelení 86,2 %. V súvislosti s vyhodnotením 
tvorby biofilmu u kmeňov izolovaných zo zdravotníckych po-
môcok a povrchov zadelených podľa výšky rizika, v najvyššej 
miere tvorili biofilm patogény zachytené z rúk zdravotníckych 
pracovníkov (100%) a z vlhkých miest (93,8%). 
Záver: Nakoľko riziko výskytu environmentálnych kmeňov  
v nemocničných zariadeniach súvisí so vznikom  nozokomiál-
nych infekcií a nutnosťou manažmentu ich liečby z dôvodu ne-
ustálej sa zvyšujúcej rezistencie kmeňov na antibiotiká, je 
možné na základe pravidelných analýz a z nich získaných po-
znatkov optimalizovať zavedené dekontaminačné postupy a ze-
fektívniť hygienicko-epidemiologický proces. 
 
Kľúčové slová: Biofilm. Rezistencia. Environmentálne kmene. 
Nemocnice. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Monitoring of biofilm formation is an important 
part of the management of nosocomial infections due to the 
ability of biofilms to protect the microorganisms living in them 
from a wide range of antimicrobial agents. 
Aim: The aim of the study was to test the biofilm formation 
abilities of epidemiologically significant environmental strains 
isolated from the environment of hospitals belonging to the 
catchment area of the Trenčín region. 

Methodology: Testing the ability of isolated strains of micro-
organisms to form a biofilm was carried out by the Christensen 
method, the principle of which consisted in the adhesion of bac-
teria to the walls of a microtiter plate, washing with PBS, fixa-
tion, staining and final measurement of the optical density of 
cells at a wavelength of 590 nm. 
Sample: 42 epidemiologically significant environmental strains 
originating from hospitals from the catchment area of the 
Trenčín region were included in the research. 
Results: From the total number of 42 environmental strains, we 
determined the ability to form biofilm in 38 environmental 
strains (90.5 %). We recorded the highest rate of positivity in 
strains of Enterococcus faecalis 21.0 %, Enterococcus spp.  
10.5 %, Enterococcus faecium 5.2 %, Staphylococcus aureus 
2.6 %, Pseudomonas aeruginosa 5.2 % and Acinetobacter spp. 
2.6 %. The biofilm formation ability of strains isolated from in-
tensive care units was 100 % and for strains isolated from other 
hospital departments 86.2 %. In connection with the evaluation 
of biofilm formation in strains isolated from medical devices 
and surfaces divided according to the level of risk, the highest 
rate of biofilm was formed by pathogens caught from the hands 
of healthcare workers (100 %) and from wet places (93.8 %). 
Conclusion: Since the risk of the occurrence of environmental 
strains in hospital facilities is related to the emergence of noso-
comial infections and the necessity of managing their treatment 
due to the constantly increasing resistance of strains to antibi-
otics, it is possible, based on regular analyses and the 
knowledge obtained from them, to optimize the established de-
contamination procedures and to make the hygienic-epidemio-
logical process more efficient. 
 
Keywords: Biofilm. Resistance. Environmental strains. Hos-
pitals. 
 
 
ÚVOD 

Tvorba biofilmu je odlišný spôsob mikrobiál-
neho rastu, v ktorom sa adherentné prokaryotické 
spoločenstvá organizujú do komplexnej extracelu-
lárnej matrice, aby získali konkurenčné výhody. 
Baktérie tvoriace biofilm prevládajú početne a me-
tabolicky prakticky vo všetkých ekosystémoch, po-
dieľajú sa na chronických bakteriálnych infekciách 
ľudského tela [1] a predstavujú tak významnú záťaž 
pre systém zdravotnej starostlivosti [2]. Infekcie 
spôsobené mechanizmom tvorby bakteriálneho bio-
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filmu zahŕňajú najmä infekcie močových ciest, in-
fekcie stredného ucha, katétrové infekcie, infekcie 
oka v súvislosti s tvorbou povlaku na kontaktných 
šošovkách, zápal ďasien, endokarditídu, cystickú 
fibrózu a infekcie perzistentných zariadení, ako sú 
srdcové chlopne a kĺbové protézy. Veľké množstvo 
infekcií močových ciest a krvného riečiska má 
priamy súvis s implantovanými zdravotníckymi po-
môckami, na ktorých sa môže vytvoriť biofilm. 
Chronické infekcie, zápaly a poškodenia tkaniva sú 
spôsobené mnohými kmeňmi jednotlivých druhov, 
ktoré sa často nachádzajú v polymikrobiálnych spo-
ločenstvách [3, 4]. Bakteriálne biofilmy sú vážnou 
hrozbou pre verejné zdravie na celom svete, avšak 
kvôli zlým hygienickým podmienkam a nízkym 
ekonomickým zdrojom je vysoká pravdepodobnosť 
infekcií najmä v rozvojových krajinách. Je potrebné 
vyvinúť účinné kontrolné opatrenia na liečbu a pre-
venciu biofilmu, aby sa predišlo vzniku vážnych 
komplikácií [5].    

Gram-pozitívne baktérie Enterococcus faecalis, 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermi-
dis, a Gram-negatívne Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis a Pseudomonas 
aeruginosa sú niektoré z bakteriálnych kmeňov 
bežne spájaných so vznikom infekcie súvisiacej  
s použitím prístroja, či už na diagnostiku alebo 
liečbu ochorenia. Vytvárajú biofilmy zložené z jed-
ného alebo viacerých bakteriálnych druhov, ktoré  
zvyšujúcim sa časom rozpadu rozvinú do viacná-
sobného biofilmu. Tieto bakteriálne bunky sa agre-
gujú a následne oddelia od biofilmu ako dôsledok 
bunkového delenia, čo vedie k systémovej infekcii. 
Vyplavovanie bakteriálnych buniek z biofilmu má 
dôležitú úlohu pri šírení infekcie. Zmeny prietoku  
a smeru vedú k hydrodynamickým silám, ktoré od-
straňujú časť biofilmu [6, 7]. Rast biofilmov vedie 
k malým variantom kolónií, subpopulácii baktérií  
s rôznymi fenotypmi. Spomínané varianty buď roz-
širujú alebo urýchľujú tvorbu biofilmu. V prípade 
Pseudomonas aeruginosa tieto varianty poskytujú 
zvýšenú odolnosť proti oxidačnému stresu. Rov-
naké varianty sa nachádzajú aj v biofilmoch tvore-
ných Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus 
epidermidis, Pseudomonas putida, Vibrio cholerae 
a Vibrio vulnificus [8, 9]. 

Účinná terapia infekcií spôsobených mikroorga-
nizmami tvoriacimi biofilm pomocou v súčasnosti 
dostupných antibiotík a vyhodnotenie výsledkov sa 
stávajú dôležitými a naliehavými nielen pre lekárov. 
Efektívne liečenie infekcií tohto typu si vyžaduje 

multidisciplinárnu spoluprácu, ktorá zahŕňa odstrá-
nenie infikovaných cudzích telies, výber biofilm-
aktívnych, citlivých a dobre prenikajúcich antibio-
tík, systémové alebo lokálne podávanie antibiotík 
vo vysokých dávkach a kombináciách, podávanie 
látok na detekciu anti-QS alebo požitie dispergač-
ných činidiel pre biofilmy [10, 11]. Taktiež znalosť 
mechanizmov na podporu vývoja biofilmu má kľú-
čový význam pri riešení akýchkoľvek preventív-
nych alebo kontrolných stratégií. Podľa trojstupňo-
vého procesu tvorby biofilmu by mali byť možné 
stratégie antibiofilmu založené na inhibícii mikro-
biálnej adhézie na povrchu a jeho kolonizácii, inter-
ferencii so signálnymi molekulami modulujúcimi 
vývoj biofilmu a rozčlenení matrice biofilmu [12, 
13]. 

Tvorba biofilmu je vážnou hrozbou pre verejné 
zdravie akejkoľvek populácie, v ktorej sa vyskytne, 
pretože je príkladom evolučne osvedčeného a ús-
pešného obranného mechanizmu mnohých baktérií. 
Preto existuje potreba vyvinúť nové, účinné a špe-
cifické antimikrobiálne látky, ktoré možno využiť 
na zníženie patogenity súvisiacej so vznikom biofil-
mov nielen v nemocniciach [14].   
 

CIEĽ 
Cieľom štúdie bolo testovanie schopnosti tvorby 

biofilmu u epidemiologicky významných environ-
mentálnych kmeňov izolovaných z prostredia ne-
mocníc patriacich do spádovej oblasti Trenčian-
skeho kraja.  
 
METODIKA  

Testovanie produkcie biofilmov bolo vykonané 
v mikrobiologickom laboratóriu Fakulty zdravot-
níctva Trenčianskej univerzity Alexandra Dubčeka 
v Trenčíne a bolo realizované štandardnou Chris-
tensenovou metódou [15], ktorej princíp spočíval 
v adherencii baktérií na steny mikrotitračnej plat-
ničky, premývaní PBS (z angl. Phosphate-buffered 
saline), fixovaní, farbení a nakoniec v samotnom 
meraní optickej denzity buniek pri vlnovej dĺžke 
590 nm. Každý kmeň bol testovaný v troch paralel-
ných repetíciách, pričom bola vypočítaná priemerná 
hodnota absorbancie, ktorej porovnaním s absor-
banciou negatívnej kontrolnej vzorky bol získaný 
výsledok  miery schopnosti tvorby biofilmu.  

Schopnosť tvorby biofilmu (adherencie buniek) 
za definovaných podmienok laboratória bola vy-
hodnotená na základe číselných hodnôt absorbancie 
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negatívnej inkubačnej kontroly dané celkovým súč-
tom aritmetického priemeru a trojnásobku smero-
dajnej odchýlky (ODC), ktoré slúžili  ako kontrolné 
hodnoty pre zaradenie kmeňov do 4 kategórií podľa 
miery schopnosti tvorby biofilmu:  
 negat → absorbancia vzoriek < ODC; 
 + → absorbancia vzoriek > ODC, avšak menšia 

ako 2xODC; 
 ++ → absorbancia vzoriek >2x ODC, avšak 

menšia ako  4xODC; 
 +++ → absorbancia vzoriek > 4x ODC. 
  

VÝSLEDKY 
Do výskumu bolo zaradených 42 epidemiolo-

gicky významných environmentálnych kmeňov po-
chádzajúcich z nemocníc zo spádovej oblasti Tren-
čianskeho kraja. Vo vzorkách boli izolované kmene 
Enterococcus faecalis v 33 %   (n = 14), Enterococ-
cus faecium  4,8 % (n = 2), Enterococcus spp.   
9,6 % (n = 4), Staphylococcus aureus 2,4% (n = 1), 
Klebsiella pneumoniae 2,4 % (n = 1), Klebsiella 
spp. 2,4 % (n = 1), Enterobacter cloacae 9,6 % (n = 
4), Enterobacter aerogenes 2,4 % (n = 1), Entero-
bacter spp. 2,4 % (n = 1), Escherichia coli 2,4 %  
(n = 1), Citrobacter freundii 2,4 % (n = 1), Pseudo-
monas aeruginosa 21,4 % (n = 9), Acinetobacter 
baumanii 2,4 % (n = 1) a Acinetabacter spp. 2,4 % 
(n = 1). Zastúpenie jednotlivých environmentálnych 
izolátov uvádzame v grafe 1. 

Environmentálne kmene boli izolované z kli-
nických oddelení nemocníc Trenčianskeho kraja, 
ich zastúpenie je uvedené v grafe 2. Najviac vzoriek 
bolo odobratých na internom oddelení (30,9 %) 
a v dialyzačnom centre (14,2 %). 

Z celkového počtu environmentálnych kmeňoch 
(n = 42) tvorilo biofilm 90,5 % kmeňov (n = 38). 
Najvyššia mieru pozitivity (na +++) bola stanovená 
u kmeňov Enterococcus faecalis 21,0 % (n = 8), En-

terococcus spp. 10,5 % (n = 4), Enterococcus fae-
cium 5,2 % (n = 2), Staphylococcus aureus 2,6 %  
(n = 1), Pseudomonas aeruginosa 5,2 % (n = 2) 
a Acinetobacter spp. 2,6% (n = 1). Kmene u ktorých 
sme nezaznamenali tvorbu biofilmu (n = 4, 9,5 %) 
boli Enterococcus faecalis, Enterobacter aeroge-
nes, Enterobacter spp. a Escherichia coli. 

V rámci celkového vyhodnotenia schopnosti 
produkcie biofilmu u environmentálnych kmeňov, 
najvyššiu mieru z gram-pozitívnych kokov vyka-
zovali enterokoky (n = 20), z toho 95,0 % kmeňov 
(n = 19) produkovalo biofilm. Z rodu Staphylo-
coccus bol testovaný iba jeden kmeň, ktorý 
produkoval biofilm. Z čeľade Enterobacteriaceae 
(n = 10) produkovalo biofilm 70 % kmeňov 
(Klebsiella pneumoniae, Klebsiella spp., Entero-
bacter cloacae – 4x, Citrobacter freundii). Z gram-
negatívnych nefermetujúcich tyčiniek bolo spolu 
testovaných 9 kmeňov Pseudomonas aeruginosa,  
2 kmene acinetobakterov a u všetkých bola 
potvrdená tvorbu biofilmu. 

Environmentálne kmene pochádzajúce z nemoc-
níc sme následne rozdelili na základe miesta odberu 
na kmene odobraté z jednotiek intenzívnej starostli-
vosti (JIS) a nemocničných oddelení. Z údajov uve-
dených v Tab. 1 je zrejmé, že všetky kmene zachy-
tené na JIS – Pseudomonas aeruginosa (n = 2),  
Enterococcus faecalis (n = 10) a Klebsiella pneu-
moniae  (n = 1) tvorili biofilm.  

Z kmeňov izolovaných na ostatných nemocnič-
ných oddeleniach (n = 29) tvorilo biofilm  86,2 % 
izolátov  – Enterococcus faecalis (n = 3), Ente-
rococcus faecium (n = 2), Enterococcus spp. (n = 4), 
Klebsiella pneumoniae   (n = 1), Enterobacter cloa-
cae (n = 4), Citrobacter freundii (n = 1), Pseudomo-
nas aeruginosa (n = 7), Acinetobacter baumanii  
(n = 1), Acinetobacter spp. (n = 1)  a Staphylococcus 
aureus (n = 1).  
 

 
Graf 1 Zastúpenie environmentálnych izolátov (n = 42) 

 

 
Graf 2 Klinické oddelenia z ktorých pochádzali 
environmentálne kmene (n = 42) 



Zdravotnícke listy, Ročník 10, Číslo 2, 2022                                                                                                                                  ISSN 2644-4909 

 

PÔVODNÉ PRÁCE / ORIGINAL WORKS   
96 

Tabuľka 1 Tvorba biofilmu u envirinmentálnych izolátov zachytených na JIS a ostatných oddeleniach 

miesto odberu celkový počet vzoriek  biofilm pozitívny  biofilm negatívny  
JIS 13  13  0  
Klinické oddelenia 29  25   4  
spolu 42 38  4  

 
Tabuľka 2 Porovnanie miery tvorby biofilmu medzi kmeňmi izolovanými na  JIS a z ostatných oddelení 

pracoviská 
miera tvorby biofilmu 

p 
+ a viac negat. 

JIS 13 (12)  0 (1)  
 0,29 

Klinické oddelenia 25 (26)  4 (3)  
Legenda: p – hodnota významnosti výsledku Fisherovho testu, v zátvorkách sú uvedené očakávané frekvencie, + a viac = kmene 
tvoriace biofilm na +, ++ a +++ krížiky, negat. = kmene netvoriace biofilm 

 

Porovnanie miery schopnosti  tvorby biofilmu 
medzi kmeňmi izolovanými na JIS a z klinických 
oddelení uvádzame v tabuľke 2. Na základe p-hod-
noty testovacieho kritéria Fisherovho testu môžeme 
konštatovať, že nebol pozorovaný štatisticky signi-
fikantný rozdiel v tvorbe biofilmu medzi kmeňmi 
izolovanými z uvedených typov pracovísk. 

Z tabuľky 2 je zrejmé, že všetky kmene zachy-
tené na JIS (n = 13) tvorili biofilm, čo je dosť zá-
važný problém, nakoľko tam bývajú  hospitalizo-
vaní pacienti so závažným primárnym ochorením, 
ktorí sú týmto vystavení ďalším komplikáciám spo-
jeným s možným vznikom  nozokomiánej nákazy. 
Z 29 kmeňov zachytených na klinických oddele-
niach tvorilo biofilm 25 kmeňov. 

V tabuľke 3 sme sa zamerali na kategorizáciu 
zdravotníckych pomôcok a povrchov vo vzťahu 
k výške rizika, z ktorých izolované patogény boli 
podrobené testovaniu na produkciu biofilmu.  

Do kategórie nízke riziko (non-kritická skupina) 
sme zaradili patogény izolované z manžet tlakome-
rov (n = 3). Na 2 manžetách bol izolovaný Ente-
rococcus faecalis a na jednej Enterococcus spp., 
ďalej EKG prístrojov (n = 2), kde v obidvoch vzor-
kách bol zachytený Enterococcus faecalis a z fo-
nendoskopu, ktorý bol kontaminovaný kmeňom En-
terobacter cloacae. Ako sme uviedli v tabuľke 3, 
tak 83,3 % týchto kmeňov tvorilo biofilm a iba je-
den kmeň netvoril biofilm, a to Enterobacter cloa-
cae.  

Do skupiny kontaktných povrchov bolo zarade-
ných 16 kmeňov, ktoré boli izolované z nasledov-
ných odberových miest: z lôžok od pacientov a ich 
úchytných plôch (n = 3), vo všetkých troch vzor-
kách bol izolovaný Enterococcus faecalis produku-
júci biofilm, kmeň Enterococcus faecalis, Ente-
rococcus faecium, Acinetobacter baumanii a 2 
kmene  Enterococcus spp.,  zachytené z pracovných  

Tabuľka 3 Tvorba biofilmu environmentálnymi kmeňmi 
podľa kategorizácie vzťahu k výške rizika 

kategória pomôcky,  
povrchy 

celkový 
počet 

vzoriek  

biofilm 
pozi-
tívny  

nega-
tívny  

nízke riziko  
(non-kritická skupina) 

  6    5  1 

kontaktné povrchy 16  14 2 
ruky zdravotníckeho  
pracovníka 

 4    4 0  

vlhké miesta 16  15 1 
spolu 42  38 4 

 

plôch, stolíkov a plôch na manipuláciu s biologic-
kým materiálom (n = 5). Všetkých 5 kmeňov pro-
dukovalo biofilm. Súčasťou tejto kategórie boli aj 
vzorky sterov z telefónov (n = 2), na ktorých bol za-
chytený  Enterococcus faecalis a Enterococcus fae-
cium, obidva produkujúce biofilm a po jednom 
kmeni získaného sterom z klávesnice počítača  
(Enterococcus faecalis), odevu zdravotníckeho pra-
covníka (Enterococcus spp.), nádoby na namáčanie 
kontaminovaných nástrojov (Staphylococcus au-
reus), podložnej misy (Enterobacter aerogenes), 
váhy (Escherichia coli) a úchopnej časti vozíka na 
stravu (Acinetobacter spp.).  

Celkovo z kmeňov, izolovaných z kontaktných 
povrchov (n = 16) tvorilo biofilm 87,5 % kmeňov  
a biofilm netvorili iba dva kmene (12,5 %), a to  En-
terobacter aerogenes a Escherichia coli.  

Do samostatnej kategórie sme zaradili vzorky 
sterov z rúk zdravotníckych pracovníkov (n = 4), 
z toho jedna vzorka boli ruky po dezinfekcii. Vo 
všetkých prípadov bol potvrdený Enterococcus fae-
calis produkujúci biofilm na úrovni + (n = 3) a +++ 
(n = 1). 

Do poslednej kategórie – vlhké miesta (n = 16), 
bolo zahrnutých 14 vzoriek sterov z umývadiel,  
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z ktorých boli izolované kmene Pseudomonas aeru-
ginosa (n = 7), Citrobacter freundii (n = 1), Entero-
bacter cloacae (n = 3), Enterobacter spp. (n = 1), 
Klebsiella pneumoniae (n = 1) a Klebsiella spp. (n 
= 1). Okrem Enterobacter spp., 92,8 % kmeňov 
osídľujúcich umývadlá produkovalo biofilm, a to na 
úrovni + (n = 6), ++ (n = 5) a +++ (n = 2). Do tejto 
kategórie sme zaradili aj vzorku destilovanej vody 
z bandasky a vodu z prístroja na preplach uší, v obi-
dvoch bol potvrdený biofilm produkujúci Pseudo-
monas aeruginosa (úroveň ++). 

 

DISKUSIA  
Vzhľadom na spojitosť tvorby biofilmu s opa-

kujúcimi sa chronickými infekciami u ľudí sa štúdiu 
tvorby biofilmu a mechanizmov s tým spojených v 
posledných desaťročiach venovala značná pozor-
nosť. Biofilm je vo všeobecnosti definovaný ako 
usadená mikrobiálna komunita, v ktorej sú bunky 
adherované k povrchu alebo k iným bunkám a na-
chádzajú sa v ochrannej extracelulárnej polymérnej 
matrici. Tento spôsob rastu vykazuje zmenené 
fyziológie s ohľadom na génovú expresiu a pro-
dukciu proteínov. Vývojové štádiá biofilmu boli 
definované mnohými a možno ich rozdeliť aspoň do 
troch hlavných udalostí: počiatočné pripojenie, 
dozrievanie biofilmu a rozptýlenie. Zloženie matri-
ce biofilmu sa medzi kmeňmi líši, ale vo všeo-
becnosti môže obsahovať hostiteľské faktory, poly-
sacharid, proteíny a extracelulárnu DNA [16]. 
Mikroorganizmy integrované v biofilme sa zásadne 
odlišujú od populácií suspendovaných buniek. 
Baktérie v biofilme vykazujú zvýšenú rezistenciu na 
antibiotiká, dezinfekčné prostriedky, ako aj na 
mechanizmy imunitného systému hostiteľa [17].  

Na detekciu biofilmov sa používajú rôzne 
metódy ako napríklad tkanivová kultivačná metóda, 
metóda Tube, metóda kultivácia na Congo Red 
Agar, Makiho rolovacia metóda, metóda sonikácie 
a vortexovania, bioluminiscenčný test, piezo-
elektrické senzory a fluorescenčné mikroskopické 
vyšetrenie [18]. V našej štúdii sme tvorbu biofilmu 
u environmentálnych aj klinických kmeňov stano-
vovali kvantitatívnou metódou podľa Christen-
sena  v mikrotitračných platničkách, ktorá je pova-
žovaná za zlatý štandard medzi metódami detekcie 
biofilmov [19, 20]. Treba však zdôrazniť, že 
v zmysle použitej Christensenovej metódy nebola 
miera tvorby biofilmu u kmeňov jednotná, pretože 
hodnotené mikroorganizmy sú podľa nej zatriedené 
do jednotlivých kategórií miery adherencie, ktoré 

boli stanovené na základe intervalov daných ODC. 
Na rozdiel od primárneho postupu, publikovaného 
po prvýkrát v roku 1985 sme použili mierne vyššiu 
vlnovú dĺžku pri stanovení absorbancie vzoriek 
(590 nm). Tento rozdiel však nepovažujeme za 
zásadnú nezhodu s pôvodným postupom vzhľadom 
k faktu, že aj autori vedeckých štúdií, ktoré z uve-
deného postupu metodologicky vychádzali, nepou-
žívali jednotnú vlnovú dĺžku. Použitá vlnová dĺžka 
v uvedených štúdiách sa pohybuje v intervale 570 
nm – 620 nm [21]. V našom prípade nebola voľba 
vlnovej dĺžky 600 nm svojvoľná, ale vychádzala 
z technických možností prístroja, ktorý sme mali 
k dispozícii. Ďalším špecifikom našich výsledkov 
bolo, že vzorky jednotlivých kmeňov boli stanovené 
jednorazovo v triplikátoch a nie opakovane v kva-
druplikátoch, ako je tomu v prípade pôvodného 
postupu, čo sme následne zohľadnili aj pri výpočte 
výslednej miery adherencie buniek jednotlivých 
kmeňov. 

Z doterajších poznatkov možno konštatovať, že 
najčastejšími pôvodcami infekcií spojených s inva-
zívnymi zdravotníckymi pomôckami sú práve stafy-
lokoky. Štúdie ukazujú, že rozhodujúcim krokom v 
patogenéze týchto infekcií je tvorba stabilného 
biofilmu na povrchu implantátov. Schopnosť pro-
dukovať viacvrstvový adherentný biofilm na 
implantovaných biomateriáloch sa považuje za 
dôležitý faktor virulencie práve u stafylokokov [16, 
22]. Biofilm Staphylococcus aureus chráni bunky 
pred nepriaznivými podmienkami, t.j. zmenami 
teploty, obmedzením alebo nedostatkom živín  
a dehydratáciou, a čo je dôležitejšie, chráni bunky 
pred antibakteriálnymi liekmi. Antibiotiká sa čoraz 
viac stávajú čiastočne alebo úplne neaktívne proti  
S. aureus, pretože sú buď menej preniknuteľné, 
alebo úplne nepreniknuteľné v dôsledku prítomnosti 
biofilmov obklopujúcich bakteriálne bunky. K ne-
účinnosti antibakteriálnych liekov prispievajú aj 
ďalšie faktory, ako je únik vrodeného imunitného 
systému hostiteľa, plasticita a adaptabilita genómu 
prostredníctvom génovej evolúcie a výmeny gene-
tického materiálu. Táto zvyšujúca sa tolerancia voči 
antibiotikám prispela k vzniku a nárastu anti-
mikrobiálnej rezistencie, čo je vážny problém, ktorý 
má za následok zvýšenie chorobnosti a úmrtnosti 
ľudskej a zvieracej populácie na celom svete, okrem 
toho, že spôsobuje obrovské finančné straty 
globálnej ekonomiky [23]. 

Biofilm tvorený baktériami Pseudomonas 
aeruginosa im umožňuje priľnúť k akémukoľvek 
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povrchu, živému alebo neživému, a tak pseudomo-
nádové infekcie môžu postihnúť ktorúkoľvek časť 
tela. Ďalej, adaptívne a genetické zmeny mikro-
organizmov v biofilme ich robia odolnými voči 
všetkým známym antimikrobiálnym látkam, čo robí 
pseudomonádové infekcie komplikovanými a život 
ohrozujúcimi. Operóny Pel, Psl a Alg prítomné v P. 
aeruginosa sú zodpovedné za biosyntézu extra-
celulárneho polysacharidu, ktorý hrá dôležitú úlohu 
v interakciách bunka-bunka a bunkový povrch 
počas tvorby biofilmu. Pochopenie bakteriálnej 
virulencie, ktorá závisí od veľkého počtu bunkovo 
asociovaných a extracelulárnych faktorov, je preto 
nevyhnutné na to, aby sme poznali potenciálne ciele 
liečiv pre budúce štúdie [24]. Taktiež mechanizmus 
indukcie biofilmu subinhibičnými koncentráciami 
antibiotík je potrebné ďalej skúmať. Na pochopenie 
klinického významu tohto javu a jeho prispievaniu 
k tvorbe biofilmu u hostiteľa sú potrebné štúdie, čo 
vedie k zlyhaniu antimikrobiálnej terapie počas 
liečby [25]. Preto hľadanie inhibítorov biofilmu je 
nevyhnutné na prekonanie rezistencie na antibiotiká  
[26]. 

Napriek pokroku dosiahnutému v štúdiu zlože-
nia, architektúry a dynamiky tvorby biofilmu  
u Staphylococuus aureus je málo známe o mecha-
nizme účinku antibiofilmových látok používaných 
na inhibíciu alebo narušenie týchto mikrobiálnych 
štruktúr. Existuje tiež nedostatok informácií  
o účinku antibiofilmových látok a ich spôsobe 
pôsobenia na fyziológiu buniek nachádzajúcich sa  
v rôznych vrstvách biofilmu. Na vyplnenie týchto 
vedomostných medzier je potrebný ďalší výskum 
[23]. 

 

ZÁVER 
Sledovanie tvorby biofilmov zo sterov odo-

bratých nielen z klinických zariadení má nesmierny 
význam pri kontrole infekcií a infekcií spojených so 
zdravotnou starostlivosťou vďaka ich prirodzenej 
tolerancii a „rezistencii“ voči antimikrobiálnym 
terapiám. Nakoľko riziko výskytu environmen-
tálnych kmeňov v nemocničných zariadeniach 
súvisí so vznikom nozokomiálnych infekcií a nut-
nosťou manažmentu ich liečby z dôvodu neustálej 
sa zvyšujúcej rezistencie kmeňov na antibiotiká, je 
možné na základe pravidelných analýz a z nich 
získaných poznatkov optimalizovať zavedené 
dekontaminačné postupy a zefektívniť hygienicko-
epidemiologický proces. 
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