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Skroty stosowane w dokumencie:

aHP — aerozol nadtlenku wodoru (aerosolized hydrogen peroxide)

AHP — szybkodziatajgcy nadtlenek wodoru (Accelerated Hydrogen Peroxide)

ATP — tréjfosforan adenozyny

NTM — pratki niegruzlicze (Nontuberculosis mycobacteria )

CDC — Centrum Profilaktyki i Kontroli Chordb (Centers for Disease Prevention and Control)

CFU — liczba jednostek tworzacych kolonie (colony-forming unit)

Cl — przedziat ufnosci (Confidence Interval)

cMv — wirus cytomegalii (Cytomegalovirus)

CPE — pateczki jelitowe Enterobacterales wytwarzajgce karbapenemazy (Carbapenemase Producing Enterobacterales)
CRE — pateczki jelitowe Enterobacterales oporne na karbapenemy (Carbapenem Resistant Enterobacterales)
EPA — Agencja Ochrony Srodowiska (Environmental Protection Agency)

ESBL  —B-laktamazy o rozszerzonym spektrum dziatania (extended-spectrum beta-lactamases)

EU — Unia Europejska (European Union)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)
FCV — kalciwirus koci (Feline calicivirus)
FDA — Agencja Zywnosci i Lekdw (Food and Drug Administration)

GIM-1 —karbapenemaza (German Imipenemase)

HAI — zakazenia zwigzane z opiekg zdrowotng (healthcare associated infections)

HAV — wirus zapalenia watroby typu A (Hepatitis A Virus)

HBV — wirus zapalenia watroby typu B (Hepatitis B Virus)

HEPA  —wysokoskuteczne filtry powietrza (High Efficiency Particulate Air)

HIV — ludzki wirus niedoboru odpornosci (human immunodeficiency virus)

HSV — wirus opryszczki pospolitej (herpes simplex virus)

HVAC - systemy ogrzewania, wentylacji i klimatyzacji (Heating, Ventilation, Air Conditioning)
IRR —iloraz wskaznikdw (incidence rate ratio)

KPC — karbapenemaza Klebsiella pneumoniae (Klebsiella pneumoniae carabapenemase)

MDRO - wieloantybiotykooporne organizmy (drobnoustroje) (multidrug-resistant organisms)

MRSA  — metycylinooporne szczepy gronkowca ztocistego (meticillin-resistant Staphylococcus aureus)
NDM  —karbapenemaza (metalo-B-laktamaza) New Delhi (New Delhi metallo-8-lactamase)

oIT — oddziat intensywnej terapii

RLU — wzgledne jednostki Swiatta (relative light unit)

SARS  —ciezki ostry zespdt oddechowy (severe acute respiratory syndrome)

uv — promieniowanie ultrafioletowe

Uv-C — promieniowanie ultrafioletowe C (o dtugosci fali: 100-280 nm)

VHP — para nadtlenku wodoru (hydrogen peroxide vapor)

VRE — enterokok oporny na wankomycyne (Vancomycin-Resistant Enterococcus)
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1. WSTEP

Zakazenia zwigzane z opieka zdrowotng (HAI) s3 wazng przyczyng zachorowalnosci i umieralnosci hospitalizowanych pacjen-
tow. Wiele ostatnich badan sugeruje, ze zanieczyszczenie srodowiska odgrywa istotng role w transmisji wielolekoopornych
drobnoustrojéw (MDRO), a takze wiruséw, pratkéw i grzybow. Pacjenci sg gtéwnym zrédtem mikroorganizméw w srodowisku
szpitalnym, ktére mogg w nim przetrwad przez dtuzszy czas i mozna je wykry¢é w powietrzu, wodzie i na powierzchniach. Na
liczbe i rodzaje mikroorganizmow obecnych w srodowisku ma wptyw: liczba oséb przebywajacych w danym srodowisku oraz
stopien ich aktywnosci, wilgotnosé srodowiska, obecnos¢ substancji organicznych, szybkos¢ usuwania mikroorganizmow
zawieszonych w powietrzu oraz rodzaj powierzchni i jej orientacja (tj. pozioma lub pionowa). Wzrost zanieczyszczenia $ro-
dowiska jest obserwowany podczas budowy, remontéw, modernizacji (np. instalacja okablowania do nowych systemow in-
formatycznych, usuwanie starych zlewdw, naprawa szybéw wind). Przetrwata obecno$é patogendw w srodowisku moze by¢

zwigzana ze stosowaniem starzejgcego sie sprzetu, odroczong konserwacja i kleskami zywiotowymi [1].

Dekontaminacja srodowiska szpitalnego przestata byc tylko koniecznoscig estetyczng, a stata sie takze potrzebg ograniczania
rozprzestrzeniania sie drobnoustrojow. Obecnie przyjmuje sie, ze ukierunkowane i czeste czyszczenie moze zmniejszy¢ obcig-
zenie biologiczne w srodowisku opieki zdrowotnej i zwigzane z tym ryzyko HAI [1]. Nawet wzorowe przestrzeganie higieny rak
nie ochroni pacjentdw przed nabyciem okreslonego patogenu, jesli ich sala byta wczesniej zajmowana przez pacjenta zakazo-
nego lub skolonizowanego wielolekoopornym patogenem [2,3]. Sam proces dekontaminacji jest przedmiotem debaty, ktére
metody nalezy zastosowad, jak czesto i przez kogo powinny by¢ prowadzone czynnosci zwigzane z dekontaminacja srodowi-
ska, jaki wybraé sprzet, ptyny, Sciereczki, jak monitorowac proces i oceniac ryzyko transmisji. Praktyki dekontaminacji roznig

sie znacznie pomiedzy szpitalami, co w duzej mierze zalezy od dostepnych zasobdw i wsparcia kierownictwa placowki [1].

Srodowisko nieozywione opieki medycznej sktada sie z trzech podstawowych elementéw: powierzchni, powietrza i érodowi-

ska wilgotnego (woda).
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2. POWIERZCHNIE JAKO ZRODLO TRANSMISJI DROBNOUSTROJOW

Strefe pacjenta definiuje sie jako bezposrednig przestrzen wokét pacjenta, z ktdrg pacjent i pracownik opieki zdrowotnej

majg kontakt podczas swiadczenia opieki. Na oddziatach szpitalnych sSrodowisko pacjenta definiuje sie jako obszar, w ktorym

znajdujg sie: sprzet, urzadzenia medyczne, meble, rzeczy osobiste pacjenta i toaleta. Na oddziatach intensywnej terapii (OIT)

otoczenie pacjenta to przestrzen obejmujaca stanowisko opieki jednego pacjenta oraz przedmioty i wyposazenie stanowiska.

W salach wieloosobowych jest to obszar pomiedzy kurtynami/parawanami [4].

Transmisja patogendw, ktérych zrodtem sg pacjenci skolonizowani lub zakazeni MDRO najczesciej jest nastepstwem bezposredniego

kontaktu ze skazonymi powierzchniami, sprzetem lub rekami personelu medycznego. Opisano cztery drogi transmisji MDRO:

1. z zanieczyszczonych powierzchni, pomimo korcowej dekontaminacji pomieszczen izolacyjnych, co powoduje ryzyko naby-
cia zakazenia lub kolonizacji przez kolejnych pacjentdéw przyjetych do tej samej sali;

2. ze skazonych powierzchni w izolatkach, co powoduje ryzyko zanieczyszczenia rak personelu medycznego;

3. z zanieczyszczonego, przenosnego sprzetu;

4. z zanieczyszczonych powierzchni w pokojach niezidentyfikowanych nosicieli MDRO [1].

Zrédtem skazenia ragk personelu moze byé zaréwno pacjent, jak i jego otoczenie.

Tab.1. Przenoszenie patogendw z pacjentéw i powierzchni na rece personelu medycznego wg Otter J. A. i wsp. [3]

Bezposredni kontakt z pacjentem Kontakt ze srodowiskiem

U 52% z 44 pracownikéw stwierdzono VRE na rekach lub rekawicach

ochronnych
U 45% z 50 pracownikéw stwierdzono MRSA na rekach U 40% z 50 pracownikéw stwierdzono MRSA na rekach w rekawicach
w rekawicach ochronnych ochronnych

U 50% z 30 pracownikéw stwierdzono C. difficile na rekach U 50% z 30 pracownikdéw stwierdzono C. difficile na rekach
w rekawicach ochronnych w rekawicach ochronnych

Przestrzeganie higieny rak: 80% Przestrzeganie higieny rak: 50%

3. PRZEZYWALNOSC DROBNOUSTROJOW W SRODOWISKU

Wiekszos¢ bakterii Gram-dodatnich, takich jak Enterococcus spp. (w tym VRE), Staphylococcus aureus (w tym MRSA) lub Streptococ-
cus pyogenes oraz Gram-ujemne pateczki, takie jak Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa,
Serratia marcescens lub Shigella spp., mogg przezywac na powierzchniach przez wiele miesiecy. Bakterie, takie jak Bordetella per-
tussis, Haemophilus influenzae, Proteus vulgaris lub Vibrio cholerae, utrzymujg sie na suchych powierzchniach tylko przez kilka dni.
Najdtuzej na powierzchniach przezywaja pratki, w tym Mycobacterium tuberculosis i bakterie wytwarzajace zarodniki, w tym Clo-
stridioides difficile (tabela 2) [5]. Zdolnos¢ przezycia drobnoustrojow w srodowisku wydtuza zwiekszona wilgotnosé (bez wptywu na
przezywalnos¢ gronkowca ztocistego) i nizsza temperatura. Obecno$é surowicy lub albumin, niska temperatura i wysoka wilgotnosé
zostaty opisane jako czynniki sprzyjajace dtuzszej przezywalnosci grzybdw w srodowisku. Wiekszos¢ wiruséw odpowiedzialnych za
zakazenia drég oddechowych, takich jak koronawirusy, wirusy coxsackie, grypy lub rinowirusy moga utrzymywac sie na powierzchni
przez kilka dni. Wirusy bytujgce w przewodzie pokarmowym, takie jak astrowirus, HAV, wirus polio lub rota utrzymujg sie w srodo-
wisku przez okoto 2 miesigce. Wirusy przenoszone przez krew, takie jak HBV lub HIV, mogg utrzymywac sie na powierzchniach zanie-
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czyszczonych krwig przez ponad tydzien. Herpeswirusy takie jak: CMV lub HSV typu 1 i 2 utrzymujg swojg aktywnosé na powierzch-
niach od kilku godzin do 7 dni. Wilgotnos¢ srodowiska wptywa zmiennie na aktywnos¢ wiruséw i np. zwiekszona wilgotnosé sprzyja
utrzymywaniu sie enterowisuséw i rinowirusow, natomiast niska wilgotnos¢ wydtuza aktywnosé wirusow HSV i HAV. Obecnos¢ katu

i wysokie inokulum drobnoustrojow rowniez wydtuzato przetrwanie wiruséw w srodowisku [5].

Tab. 2. Utrzymywanie sie drobnoustrojow istotnych klinicznie w srodowisku suchym, nieozywionym. [5]

DROBNOUSTRO!) ZAKRES CZASU

1. Bakterie
Acinetobacter spp. 3 dni do 5 miesiecy
Bordetella pertussis 3-5dni
Campylobacter jejuni powyzej 6 dni
Clostridioides difficile (spory) 5 miesiecy
Chlamydia pneumoniae, C. trachomatis <30 godzin
Chlamydia psittaci 15 dni

Corynebacterium diphtheriae

7 dni - 6 miesiecy

Corynebacterium pseudotuberculosis

1-8dni

Escherichia coli

1,5 godziny - 16 miesiecy

Enterococcus spp. (w tym VRE)

5 dni - 4 miesiecy

Haemophilus influenzae 12 dni

Helicobacter pylori <90 minut

Klebsiella spp. 2 godz. do >30 miesiecy
Listeria spp. 1 dzier - miesiece

Mycobacterium bovis

>2 miesiecy

Mycobacterium tuberculosis

1 dzien - 4 miesigce

Neisseria gonorrhoeae

1-3dni

Proteus vulgaris

1-2dni

Pseudomonas aeruginosa

6 godzin - 16 miesiecy; na suchej podtodze: 5 tygodni

Salmonella typhi

6 godzin - 4 tygodnie

Salmonella typhimurium

10 dni - 4,2 roku

Salmonella spp.

1 dzien

Serratia marcescens

3 dni - 2 miesiecy; na suchej podtodze: 5 tygodni

Shigella spp.

2 dni - 5 miesiecy

Staphylococcus aureus (w tym MRSA)

7 dni - 7 miesiecy

Streptococcus pneumoniae

1-20dni

Streptococcus pyogenes

3 dni - 6,5 miesigca

Vibrio cholerae 1-7dni

2. Grzyby
Candida albicans 1-120dni
Candida parapsilosis 14 dni
Candida glabrata 102 - 150 dni

3.  Wirusy
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Adenovirus 7 dni - 3 miesigce
Astrovirus 7 -90 dni
Coronavirus (w tym SARS) 72 - 96 godzin
Coxsackievirus >2 tygodnie
Cytomegalovirus 8 godzin
Echovirus 7 dni

HAV 2 godzin - 60 dni
HBV >1 tygodnia

HIV >7 dni

Herpes simplex virus, typ 112

4,5 godziny - 8 tygodni

Influenza virus

1-2dni

Norovirus i Feline calicivirus (FCV) 8 godzin - 7 dni
Papillomavirus 16 >7 dni
Papovavirus 8 dni
Parvovirus >1 roku

Poliovirus typ 1

4 godzin - do 8 dni

Poliovirus typ 2

1 dzien - 8 tygodni

Pseudorabiesvirus

>7 dni

Respiratory syncytialvirus do 6 godzin
Rhinovirus 2 godzin - 7 dni
Rotavirus 6 - 60 dni

Vacciniavirus

3 tygodni - >20 tygodni

4. WYBRANE MDRO | ZNACZENIE SRODOWISKA W ICH ROZPRZESTRZENIANIU

4.1.0porny na metycyline Staphylococcus aureus (MRSA)

MRSA po raz pierwszy zostat opisany w 1961 r. Obecnie jest on uznawany za jeden z gtéwnych patogenéw odpowiedzialnych
za zakazenia szpitalne, a w wielu miejscach wystepuje endemicznie i stanowi problem Scisle zwigzany z higieng szpitalng
[6,7,8,9]. Badania wykazaty, ze S. aureus jest zdolny do przetrwania w srodowisku przez dtugi czas i jest odporny na wysu-
szanie. Potwierdzono, ze gtéwng drogg przenoszenia sg rece pracownikéw ochrony zdrowia, a skolonizowani lub zakazeni
pacjenci sg gtéwnymi rezerwuarami drobnoustroju [10]. Higiena rak jest powszechnie uznawana za najwazniejszg metode
zapobiegania kolonizacji i zakazeniom o etiologii MRSA [11]. MRSA zostat wykryty w wielu miejscach szpitala, w tym na
poscieli, sprzecie medycznym i meblach, stagd tez transmisja za posrednictwem srodowiska nieozywionego moze odgrywac
wazna role [8]. Chociaz nie ma dowoddw na bezposrednig transmisje MRSA ze sSrodowiska do pacjentdw, to istniejg dowody,
ze skazone nim srodowisko moze by¢ przyczyna zanieczyszczenia rekawic personelu medycznego i przeniesienia tych bakterii
na pacjentow [10].

Wyniki badania Hardy’ego i wsp. wykazaty, ze MRSA izolowano ze srodowiska OIT podczas kazdego badania przesiewowego
bez wzgledu na liczbe pacjentéw skolonizowanych na tym oddziale. W 20 (37,5%) z 56 przypadkéw szczepy izolowane od
pacjenta i szczepy izolowane z ich bezposredniego otoczenia byty genetycznie nierozréznialne. W przypadku 3 z 26 pacjentéw
uzyskano silne dowody, ze pacjenci nabyli MRSA ze srodowiska [10].
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Huang i wsp. zbadali czas przezycia dwdch szczepodw MRSA na trzech typach powierzchni szpitalnych. Wyniki wykazaty, ze
szczep MRSA przezyt 11 dni na plastikowej karcie pacjenta, ponad 12 dni na laminowanym blacie i 9 dni na zastonie z tkaniny
[12]. Fakt, ze MRSA moze przetrwac w suchych warunkach w temperaturze pokojowej przez czas wykazany w tym badaniu
sugeruje, ze skazone srodowisko moze by¢ waznym i pomijanym zrédtem MRSA. Transmisja MRSA przez powietrze wystepuje
Z mniejszg czestotliwoscig niz transmisja drogg kontaktowg, ale MRSA w postaci bioaerozolu moze zanieczysci¢ powietrze
i by¢ przyczyng zakazenia nabytego drogg powietrzng [8]. W badaniu przeprowadzonym w Japonii przez Shiomori i wsp.,
oceniono liczbe unoszacych sie w powietrzu czgsteczek zawierajgcych MRSA przed, w trakcie i po postaniu tézka w pokojach
13 pacjentéw z zakazeniem lub kolonizacjg MRSA. Wykryte czgstki zawierajgce MRSA miaty Srednice 2-3 um przed scieleniem
tézka i >5 um podczas zmiany poscieli. Liczba ta byta znacznie wyzsza 15 minut po poscieleniu tézka, co sugeruje, ze MRSA
wtoérnie krgzyt w powietrzu w wyniku ruchu na sali [8]. Wilson i wsp. stwierdzili istotng korelacje miedzy liczbg pacjentéw

skolonizowanych MRSA na oddziale a liczbg probek powietrza, w ktorych stwierdzano obecnosé MRSA [13].

4.2. Enterokoki oporne na wankomycyne (VRE)

Dwoma najczestszymi ludzkimi patogenami z rodzaju Enterococcus s3 E. faecalis i E. faecium. Enterokoki moga powodowa¢d
roézne zakazenia, w tym zakazenia ran, drég moczowych i bakteriemie. Szacuje sie, ze 30% zakazen enterokokowych w szpitalu

jest spowodowanych szczepami opornymi na wankomycyne [14,15].

Zanieczyszczenie srodowiska, zwtaszcza powierzchni, jest waznym czynnikiem przyczyniajgcym sie do rozprzestrzeniania tych
bakterii w szpitalach [16]. W badaniu prowadzonym na OIT sposrdéd 1647 prébek srodowiskowych w 107 (6,5%) stwierdzono
VRE, przy czym znacznie czesciej byt on obecny w izolatkach niz w obszarze ,,otwartym” (9,1% vs 4,1%; P <0,0001). Najcze-
Sciej skazonymi miejscami VRE byty: stojak do kropléwek, panel kontrolny tézka i uchwyty kart — powierzchnie te tgcznie

stanowity 61% skazonych miejsc [17].

Znaczenie zanieczyszczenia powietrza z punktu widzenia kontroli zakazen nie zostato ustalone. W badaniu w ramach, ktérego
dwa razy w tygodniu pobierano prébki powietrza ze srodowiska wykazano, ze w ponad 80% dodatnich prébek powietrza
obecne byty oporne na wankomycyne enterokoki (VRE). Zaobserwowano zwiekszone wskazniki zanieczyszczenia powietrza
w okresie przyjmowania przez pacjenta skolonizowanego VRE lekdéw przeczyszczajgcych. Typowanie molekularne potwierdzi-
to, ze szczepy izolowane od pacjenta i z powietrza nalezaty do tego samego klonu [15].

Uwaza sie, ze bioaerozol enterokokdow nie stwarza bezposredniego ryzyka dla pacjentow, ale w znacznym stopniu przyczynia

sie do zanieczyszczenia Srodowiska, co jak wykazano, zwieksza ryzyko kolonizacji pacjentow [18].

4.3. Acinetobacter baumannii

W ostatnich latach pateczki A. baumannii oporne na karbapenemy staty sie waznym patogenem szpitalnym [14,18]. Istot-
ng cechg szczepdw tego gatunku jest zdolnos¢ przetrwania w suchych warunkach przez dtuzszy czas, co czyni srodowisko
szpitalne gtdwnym rezerwuarem tego organizmu [19-22]. A. baumannii jest czesto izolowany ze sprzetu medycznego wielo-
krotnego uzytku, w tym sprzetu do terapii oddechowej, urzadzer do monitorowania cisnienia tetniczego, pulsoksymetrow,
materacy, poduszek, klawiatur komputerdw, telefondw komdrkowych, sprzetu do sprzatania, ale takze nawilzaczy, umywalek

oraz z systemow wentylacyjnych [23].
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W wielu badaniach uzyskano wzrost A. baumannii w posiewach probek powietrza [24-30]. Uznano, ze powietrze jest moz-
liwym wektorem przyczyniajgcym sie do zanieczyszczenia Srodowiska pacjenta zakazonego lub skolonizowanego wieloleko-
opornym szczepem tego gatunku. Catoksztatt dowoddw wskazuje, ze powietrze odgrywa wazng role w poziomej transmisji

tego patogenu miedzy pacjentami.
4.4.Pseudomonas aeruginosa

P. aeruginosa jest czestym patogenem zwigzanym miedzy innymi z zakazeniami szpitalnymi, w tym z zapaleniem ptuc, za-
kazeniami krwi, zakazeniami drég moczowych i zakazeniami miejsca operowanego [14]. Obecnos¢ P. aeruginosa wykazano
przede wszystkim w wodzie, gdzie moze on wystepowac 2-krotnie czesciej niz w wilgotnym srodowisku i 8-krotnie czesciej
niz na suchych powierzchniach [31]. W suchym s$rodowisku, w czgsteczkach plwociny, P. aeruginosa moze przetrwac nawet
do 5 dni [32]. W badaniach przeprowadzonych wsrdd pacjentéw z mukowiscydozg wykazano jego obecnos¢ takze w powie-
trzu ich otaczajgcym: wyniki dodatnie uzyskano w 80% préobek powietrza pobranych z pomieszczen pacjenta i 60% z prébek
pobranych na korytarzach oddziatu [32, 33]. Co ciekawe, obecnosé pateczek nie zostata wykryta po koicowym czyszczeniu,
co podkresla znaczenie dekontaminacji Srodowiska w zapobieganiu transmisji tych drobnoustrojéw. Wykazano réwniez, ze
stosowanie nawilzaczy powietrza w terapii oddechowej u pacjentédw hospitalizowanych powoduje wysoki stopien zanieczysz-
czenia powietrza przez P. aeruginosa [30,34].

4.5.Enterobacterales wytwarzajace karbapenemazy (CPE)

Enterobacterales wytwarzajgce karbapenemazy wystepujg endemiczne w wielu szpitalach na catym swiecie [35]. Coraz wie-
cej dowoddéw wskazuje na Srodowisko wodne szpitali, jako jedno ze Zrédet tych drobnoustrojow. Enterobacterales opor-
ne na karbapenemy (CRE) zostaty wyizolowane ze $rodowiska w otoczeniu skolonizowanych/zakazonych pacjentéw, w tym
z poduszek, pomp infuzyjnych, stolikéw i toalet. Powierzchnie blizej pacjenta sg czesciej zanieczyszczone; w 5-15% probek
pobranych z poreczy i stolikdw przytézkowych wyhodowano CRE. Havill i wsp. opisali przezycie CRE na powierzchni ze stali
nierdzewnej przez ponad 10 dni (przy wysokim inokulum tj. 5-7 log, ), natomiast Weber i wsp. ustalili, ze trzy gatunki CRE
(Klebsiella, Enterobacter i Escherichia coli) stabo przezywaja w $srodowisku (>85% wygineto w ciggu 24 godzin; przy niskim
inokulum tj. ok. 2 log, ). Z matymi wyjgtkami wykazano, ze bakterie oporne na antybiotyki nie majg zmniejszonej wrazliwosci
na srodki dezynfekcyjne [36]. Kanamori i wsp. ocenili skutecznos¢ 21 srodkéw dezynfekcyjnych przeciwko wielu szczepom
CRE w czasie 1 minuty kontaktu i w obecnosci 5% surowicy bydlecej. Cztery preparaty do dezynfekcji wysokiego stopnia osig-
gnety redukcje >4 log,  dla wszystkich testowanych szczepdw, ale po zastosowaniu 0,55% ortoftalaldehydu uzyskano reduk-
cjg 2,4-4,8 log,, w zaleznosci od testowanego szczepu CRE. Osiem preparatéw dezynfekujacych uzyskato redukcje >4 log, .
Dziewiec testowanych preparatdéw antyseptycznych (70% etanol, 10% jodopowidon, 2% i 4% glukonian chlorheksydyny, 70%
alkohol izopropylowy i 1% chloroksylenol) osiagneto redukcje 2,9 log,  przeciwko wszystkim testowanym szczepom CRE.
W oparciu o to badanie, srodki dezynfekcyjne zarejestrowane przez EPA i Srodki antyseptyczne zatwierdzone przez FDA moga

by¢ stosowane do dezynfekcji wysokiego poziomu sprzetu/instrumentdw, dezynfekcji powierzchni i antyseptyki rak [36].

Wykazano, ze urzagdzenie UV-C do dezynfekcji pomieszczen dezaktywuje >5 log,, CRE w bezposredniej linii promieniowania
i >4 log,  redukcji CRE w posredniej linii promieniowania, gdy jest ono uzywane w zalecanym czasie (tj. 5-10 minut). Skutecz-

no$¢ UV-C w dezynfekcji pomieszczen zostata potwierdzona rowniez w innym badaniu [36].
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5. HIGIENA SRODOWISKA SZPITALNEGO

5.1.Organizacja procesu sprzatania i edukacja personelu

Ustugi zwigzane ze sprzgtaniem powinny by¢ odpowiednio zorganizowane i dostosowane do potrzeb danego szpitala. Dyrek-
cja szpitala powinna upewnic sie, ze stuzy sprzatajace dysponuja odpowiednio wyszkolonym personelem i posiadajg sprzet

i Srodki potrzebne do skutecznego sprzatania [37,38].

Wszystkie placowki medyczne muszg okresli¢ program monitorowania srodowiska szpitalnego obejmujgcy:
1. Wystarczajaca liczbe osdb nadzorujacych i koordynujacych proces sprzatania, przeszkolonych i posiadajgcych wiedze na
temat standardéw czyszczenia;
2. Pisemne zasady i procedury mycia i dezynfekcji obejmujace:
e zdefiniowang odpowiedzialnos¢ za sprzatanie okreslonych obszaréw i wyposazenia,
e procedury rutynowego (codziennego) sprzatania i sprzgtania po wypisie pacjenta,
e procedury sprzgtania w obszarach prowadzenia prac budowlanych/remontowych,
e procedury dotyczace sprzatania w konkretnych sytuacjach, takich jak wystepowanie przypadkéw VRE, czy C. difficile,
e procedury dotyczgce sprzatania w trakcie trwania ognisk epidemicznych,
e standardy czestotliwosci mycia i dezynfekcji;
Wstepne i regularnie powtarzane szkolenia dla wszystkich pracownikdw zajmujgcych sie sprzgtaniem;
Monitorowanie czystosci Srodowiska;

Przeglad i aktualizacje wszystkich zasad i procedur sprzgtania [39].

Jednym z najwazniejszych czynnikdéw decydujacych o bezpieczenstwie sprzatania srodowiska szpitalnego jest odpowiednia

liczba personelu sprzatajgcego [38, 40-43].

Poziom zatrudnienia musi by¢ odpowiedni dla poszczegdlnych dziatow szpitala z uwzglednieniem klasyfikacji ryzyka zakazen

i czestotliwosci sprzatania, z mozliwoscig zwiekszenia liczby personelu w przypadku wystgpienia ogniska epidemicznego [42].

Najlepsza metoda okreslania Sredniego czasu sprzgtania, a tym samym odpowiedniego poziomu zatrudnienia, nie zostata

opisana.

Szczegdtowe oszacowanie czasu, jaki pracownik firmy sprzatajgcej powinien poswiecié na sprzgtanie danego pomieszczenia

jest trudne, dlatego nie ma wielu badan w tym zakresie. Wigze sie to z wieloma czynnikami, miedzy innymi:

- wielkoscig danego pomieszczenia

- rodzajem sprzgtania jakie powinno zosta¢ wykonane

- iloscig sprzetéw znajdujacych sie w danej sali oraz tym, czy sg to sprzety jednorazowe lub dedykowane dla pacjenta, ktére
usuwa sie po wypisie pacjenta, czy sprzety ktére powinny byé poddane regularnemu myciu/dezynfekcji

- odpowiedzialnoscig danego personelu sprzgtajacego

- doswiadczeniem personelu sprzatajgcego.
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Konieczne jest przeprowadzenie badan klinicznych w celu dalszej oceny wptywu zwiekszenia czasu czyszczenia na czestosé
wystepowania zakazen szpitalnych [44].

Dostepne badania opisujg przede wszystkim czas spedzany przez dany personel medyczny na sprzataniu, myciu/dezynfekcji
w trakcie dyzuru [45,46].

Badania ankietowe przeprowadzone wsrod menadzerdow zajmujgcych sie organizacjg sprzgtania w kanadyjskich szpitalach
dotyczace codziennego sprzatania sali oraz sprzatania po wypisie pacjenta wykazaty, ze czas sprzgtania byty znacznie dtuzszy
w przypadku sal, w ktérych przebywali pacjenci poddawani izolacji. Mediana codziennego rutynowego sprzatania jedno-
osobowej sali pacjenta bez stosowania izolacji kontaktowej zajeta 15 minut, natomiast w przypadku zastosowania izolacji
zwigzanej z C. difficile zajeta 33 minuty. Mediana sprzatania jednoosobowej sali po wypisie pacjenta bez stosowania izolacji
kontaktowej wyniosta 30 minut, natomiast w przypadku zastosowania izolacji zwigzanej z C. difficile wyniosta 58 minut [47].
W badaniu Dancer i wsp. oceniono wptyw dodatkowego sprzatania na wystepowanie zakazern MRSA. Jedna dodatkowa oso-
ba sprzatajgca spowodowata zmniejszenie o 33% czestosci wystepowaniae MRSA na najczesciej dotykanych powierzchniach

oraz o0 27% redukcje pojawiania sie nowych zakazern MRSA na oddziale [48].

Liczba personelu nadzorujgcego sprzatanie musi by¢ dostosowana do liczby personelu sprzatajgcego (np. jeden przetozony
na 15-20 pracownikédw w obszarach opieki nad pacjentem, w szpitalu przyjmujgcym pacjentéw w trybie ostrego dyzuru) [49].

Wszystkie aspekty sprzgtania Srodowiska muszg byé nadzorowane i wykonywane przez kompetentny, przeszkolony personel.
Placéwka opieki zdrowotnej i firmy kontraktowe muszg zapewniac¢ regularng edukacje i wsparcie, aby pomadc personelowi
w konsekwentnym wdrazaniu bezpiecznego i skutecznego sprzatania, zapobieganiu i kontroli zakazen oraz praktyk w zakresie

bezpieczenstwa i higieny pracy [50-57].

Edukacje w zakresie zapobiegania i kontroli zakazen oraz bezpieczenstwa i higieny pracy nalezy zapewnic¢ na poczatku zatrud-
nienia, w ramach szkolenia wstepnego oraz w ramach ksztatcenia ustawicznego. Nalezy zwrdci¢ uwage na wzgledy ergono-

miczne i bezpieczne zarzgdzanie Srodkami chemicznymi [42,58,59].

5.2.Klasyfikacja obszarow ryzyka srodowiska szpitalnego i czestotliwo$¢ sprzgtania

Czestotliwos¢ mycia i dezynfekcji poszczegdlnych powierzchni lub przedmiotdw w konkretnych obszarach lub na oddziatach
szpitalnych zalezy od:
1. lokalizacji powierzchni - powierzchnie znajdujace sie w najblizszym otoczeniu pacjenta i czesto dotykane przez personel
medyczny lub pacjenta;
rodzaju zabiegdw/czynnosci wykonywanych w danym obszarze i zwigzanego z tym ryzyka zakazenia;
podatnosci na zakazenie pacjentéw przebywajgcych w danych obszarach medycznych;
prawdopodobienstwa zanieczyszczenia srodowiska ocenianego na podstawie liczby powierzchni skazonych ptynami

ustrojowymi [5, 60-63].

Powierzchnie czesto dotykane - to takie, ktére majg czesty kontakt z dtoimi np. klamki, przyciski windy, telefony, dzwonki,
porecze, przetaczniki Swiatta, sptuczki toaletowe, sprzet monitorujacy, pompy infuzyjne, stolik przytézkowy, rama tézka.
Powierzchnie rzadko dotykane — to te, ktére majg minimalny kontakt z dtorimi np.: Sciany, sufity, lustra i parapety [64,65].
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Tab. 3. Klasyfikacja obszaréw ryzyka w szpitalu w odniesieniu do czestotliwo$ci wymaganego mycia/dezynfekcji powierzchni

wg Health Service Executive: National Cleaning Manual Appendices, 2006 [66]

1 Bardzo wysokie Oddziat choréb zakaznych, izolacyjny i obszary kohortowania pacjentéw
Oddziat intensywnej terapii dorostych, dzieci i noworodkéw

Blok operacyjny

Pracownia endoskopii

Odziat transplantologii, hematologii i onkologii

Odziat leczenia oparzen

Apteka — pomieszczenia czyste

Stacja dializ

Sale chorych z obnizong odpornosciag

Obszary gdzie wykonywane sg inwazyjne procedury medyczne

ryzyko

2 Wysokie Centralna sterylizatornia

Izba przyjeé

Sale izolacyjne

Pomieszczenia do przygotowania/dystrybucji zywnosci (wtaczajgc w to wszystkie kuchnie
i stotéwki)

Odziaty dzienne szpitala (wtgczajac w to dzienny oddziat chemioterapii)

Pokoje i pomieszczenia po konsultacjach klinicznych / radiologicznych — sale, w ktérych
wykonywane sg procedury inwazyjne (np. naczyniowe i neurochirurgiczne)

Sale zabiegowe

Oddziaty - potoznicze, kardiologiczne i chirurgiczne

Obszary publiczne o wysokim natezeniu ruchu

ryzyko

3 Srednie Oddziaty - wszystkie inne niz wyzej wymienione
Oddziaty dzienne szpitala (nieinwazyjne)
Rehabilitacja

Apteka ogdlna

Kostnica

Radiologia (nieinwazyjna)

Przychodnia przyszpitalna, w tym gabinety zabiegowe
Pokoje konsultacyjne (nieinwazyjne)

Korytarze

Pokoje lekarskie

Fizjoterapia

Terapia zajeciowa

Gtéwne klatki schodowe

ryzyko

4 Niskie Pomieszczenia administracyjne
Magazyn zaopatrzenia materiatéw niesterylnych
Archiwum

Warsztaty techniczne
Otoczenie zewnetrzne

Sklepy

Kaplica

Biblioteka

Sale konferencyjne
Powierzchnie handlowe
Szatnia personelu

ryzyko

Rdézne populacje pacjentéw majg rézng podatnosc na infekcje. W niektdérych populacjach, takich jak pacjenci po przeszczepie
szpiku kostnego lub z oparzeniami, podatnosé na zakazenie jest bardzo wysoka. U tych pacjentéw poziom zanieczyszczenia
srodowiska ma istotne znaczenie w transmisji zakazen szpitalnych w odrdznieniu od innych pacjentdw o nizszym ryzyku.

Prawdopodobienstwo zanieczyszczenia powierzchni, sprzetu lub obszaru opieki jest rdwniez zwigzane z rodzajem wykonywa-
nych czynnos$ci w danym obszarze opieki. Obszary mozna podzieli¢ na:
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« Obszary silnie zanieczyszczone - powierzchnie lub sprzet sg regularnie narazone na kontaminacje znaczng iloscig krwi lub
ptynami ustrojowymi (np. sala porodowa, sala w ktorej wykonuje sie zabiegi cewnikowania serca, oddziat hemodializy,
oddziat ratunkowy, tazienki, z ktérych korzystajg pacjenci z biegunka).

- Obszary umiarkowanie zanieczyszczone - powierzchnie lub sprzet sg zanieczyszczane krwig lub ptynami ustrojowymi (np.
sale pacjentow, tazienki pacjentow).

« Obszary lekko zanieczyszczone lub niezanieczyszczone - powierzchnie lub przedmioty nie sg narazone na zanieczyszczenie
krwig lub innymi ptynami ustrojowymi (np. biblioteka, biura).

Powierzchnie czesto dotykane, obszary, w ktérych przebywajg pacjenci szczegdlnie podatni na wystgpienie zakazenia i pa-

cjenci czesto poddawani zabiegom inwazyjnym oraz mocno zanieczyszczone powierzchnie, przedmioty i sprzet wymagaja

czestszego mycia/dezynfekcji [43,64, 67-69].

Mycie/dezynfekcja powierzchni czesto dotykanych powinna byé wykonywana co najmniej raz dziennie i czesciej, jesli ryzyko

zanieczyszczenia srodowiska jest wyzsze (np. na oddziatach intensywnej terapii) [43,64,671].

Pomieszczenia izby przyjec¢ i publiczne toalety w szpitalu powinny byé sprzatane co cztery godziny. Toalety powinny by¢ myte
i dezynfekowane z zastosowaniem srodkéw sporobdjczych. Pomieszczenia te powinny by¢ regularnie kontrolowane i sprza-

tane czesciej w zaleznosci od potrzeb i stopnia zanieczyszczenia [4].

Powierzchnie rzadko dotykane wymagajg regularnego czyszczenia, gdy s zabrudzone lub w przypadku wypisu pacjenta ze
szpitala. Wiele powierzchni rzadko dotykanych moze podlegaé czyszczeniu rzadziej niz raz dziennie (np. co drugi dzien, co
tydzien), pod warunkiem, ze powierzchnie te sg czyszczone za kazdym razem w przypadku wyraznego zabrudzenia [70].

Dezynfekcja podtdg w placowkach medycznych jest nieuzasadniona poza obszarami takimi jak: blok operacyjny oraz wezty sanitarne.
Badania wykazaty, ze dezynfekcja podtdg nie ma przewagi nad regularnym myciem z uzyciem wody z detergentem i ma minimalny
wptyw lub nie ma zadnego wptywu na wystepowanie zakazen zwigzanych z opieka zdrowotng [70-74]. Ponadto podtogi szybko zo-
stajg ponownie skazone drobnoustrojami wystepujgcymi w powietrzu oraz tymi przeniesionymi z obuwia lub wjezdzajgcego sprzetu
(na kétkach) czy poprzez zachlapanie ptynami ustrojowymi [75-77]. Niemniej jednak placowki medyczne lub zakontraktowane firmy
sprzgtajgce mogg zdecydowac sie na uzycie srodka dezynfekcyjnego do czyszczenia powierzchni nie majgcych kontaktu z pacjentem
i personelem medycznym (np. podtogi) w obszarach opieki w przypadku trudnosci z oceng ewentualnego zanieczyszczenia takich

powierzchni materiatem biologicznym (krew, ptyny ustrojowe) lub wielolekoopornymi drobnoustrojami [70].

Niekrytyczny sprzet medyczny znajdujgcy sie w srodowisku pacjenta i uzywany miedzy pacjentami (np. aparaty do mierzenia

ci$nienia, elektroniczny sprzet monitorujgcy, przenosne toalety) wymaga mycia/dezynfekcji po kazdym uzyciu [46,78-82].

Producenci sprzetu medycznego powinni dostarczy¢ instrukcje dotyczace mycia/dezynfekcji i konserwacji kazdego sprzetu.
Instrukcje te powinny zawiera¢ informacje o tym:

«  jakie preparaty moga by¢ stosowane do dekontaminacji sprzetu,

«  czy sprzet jest wodoodporny lub czy mozna go bezpiecznie zanurzy¢ w celu mycia/dezynfekcji,

«  w jaki sposob nalezy umy¢/zdezynfekowad sprzet, jesli wymagany jest serwis.

W przypadku braku instrukcji producenta niekrytyczny sprzet medyczny (np. stetoskopy, mankiety do pomiaru cisnienia krwi,
urzadzenia do dializ) zazwyczaj wymagaja jedynie mycia/dezynfekcji od niskiego do $redniego poziomu, w zaleznosci od cha-
rakteru i stopnia zanieczyszczenia [83,84].
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5.3.Dezynfekcja powierzchni — uwagi ogdlne

Dobor strategii dekontaminacji Srodowiska szpitalnego powinien opierac sie na hierarchii dowodéw potwierdzajgcych jej
skutecznosé (patrz ryc. 1). Podstawg doboru preparatow dezynfekcyjnych jest ich spektrum béjcze potwierdzone laboratoryj-
nie, zbadane zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi normami, w warunkach najbardziej zblizonych do praktycznych. Jednakze
samo spektrum bdjcze nie wystarcza do powziecia decyzji jakie preparaty czy metody dezynfekcji nalezy wdrozy¢. Kolejnym
krokiem powinna by¢ ocena skutecznosci w warunkach klinicznych, poprzez analize zmniejszenia zapadalnosci, skrécenia
czasu hospitalizacji i efektywnosci kosztowej [85,86].

Pomimo postepdw w dziedzinie dekontaminacji srodowiska szpitalnego, wykazanie klinicznego wptywu zaréwno starych, jak
i nowych technologii pozostaje wyzwaniem. Na wyniki oceny ma wptyw wiele czynnikéw zwigzanych zaréwno z pacjentami,
jak i stosowanymi praktykami, ktére bedg zaktécaé zwigzek miedzy redukcjg drobnoustrojéw w srodowisku a przerwaniem
transmisji MDRO. Wsréd tych czynnikdw nalezy uwzglednic przede wszystkim: liczbe przyjmowanych pacjentéw z czynnikami
ryzyka nabycia MDRO lub bardziej zakaznych (np. z biegunkg), stosowanie procedur inwazyjnych w danym obszarze, wskaz-
niki przestrzegania higieny ragk i izolacji, interwencje majgce na celu kontrole Zrédta zakazenia np. kapiele z chlorheksydyng.
Poniewaz tylko niewielka cze$¢ nabytych MDRO prowadzi do rozwoju objawowego zakazenia, powigzanie redukcji zakazen
z redukcjg patogendw w Srodowisku jest jeszcze trudniejsze. Jednakowoz objawowe zakazenia bardziej niz kolonizacje kore-
lujg ze Smiertelnoscia, przedtuzonym czasem hospitalizacji i kosztami, w zwigzku z czym ostatecznie taka ocena powigzan jest
konieczna do oszacowania optacalnosci wdrazanych interwencji [85].
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Ryc. 1. Hierarchia dowodoéw potwierdzajacych skuteczno$¢ metody dekontaminacji [85,86]
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Tab. 4. Charakterystyka powszechnie stosowanych preparatow do dezynfekcji niskiego poziomu powierzchni niekrytycznych

[87, 88]

Rodzaj preparatu do
dezynfekcji niskiego

stopnia

Alkohol

Zalety

e Spektrum: bakteriobdjcze, pratkobdjcze,
grzybobdjcze, wirusobdjcze

e Szybkie dziatanie

e tatwy w uzyciu

e Stuzy do dezynfekcji matych powierzchni,
takich jak gumowe korki na fiolkach z lekami

¢ Brak toksycznych pozostatosci

Wady

¢ Brak aktywnosci sporobdjczej

¢ Obcigzenie biatkowe zmniejsza aktywnos¢ bdjcza

e Stabe dziatanie przeciw wirusom bezotoczkowym
(np. Noro)

¢ Brak wiasciwosci myjacych

¢ Niezarejestrowany przez EPA

* Moze uszkadzac sprzet (np. utwardzi¢ gume,
rozpuszczacé klej)

e tatwopalny (duze ilosci wymagajg specjalnego
przechowywania)

¢ Szybko odparowuje, co utrudnia przestrzeganie
czasu kontaktu

¢ Niezalecany do dezynfekcji duzych powierzchni

e Opisano ogniska epidemiczne zwigzane
z zanieczyszczonym alkoholem

Podchloryn sodu (chlor)

o Szerokie spektrum dziatania: bakteriobodjcze
pratkobdjcze, grzybobdjcze, wirusobdjcze,
sporobdjcze

e Brak toksycznych pozostatosci

o Szybkie dziatanie

e Niedrogi

* Twardos$¢ wody nie ogranicza skutecznosci

o Niska czesto$¢ wystepowania powaznej
toksycznosci

e Redukuje biofilm na powierzchniach

* Wzglednie stabilny (np. 50% zmniejszenie
stezenia chloru w ciggu 30 dni)

e Uzywany jako srodek dezynfekujgcy
w uzdatnianiu wody

e Zarejestrowany przez EPA

® Przy 5% stezeniu moze powodowac podraznienie
oczu, oparzenia jamy ustnej, gardta, przetyku
i zotgdka

e W wysokich stezeniach (>500 ppm) uszkadza
metale

¢ Inaktywowany przez materie organiczng

e Odbarwianie tkanin

¢ Uwolnienie toksycznego chloru gazowego po
zmieszaniu z kwasem lub amoniakiem

¢ Potencjalnym zagrozeniem jest mozliwosc
uwalniania toksycznych zwigzkow takich jak
trihalogenometan

Nadtlenek wodoru AHP
(Accelerated Hydrogen
Peroxide: przyspieszony/
szybkodziatajacy nadtlenek
wodoru)

¢ 30-sekundowe do 1 min. dziatanie
bakteriobdjcze i wirusobdjcze

e W czasie 5 min. pratkobdjczy

e Bezpieczny dla pracownikéw (najnizsza
kategoria toksycznosci EPA, 1V)

e Bezpieczny dla Srodowiska

¢ Dziatania nie ogranicza materia organiczna

e Kompatybilny z powierzchniami

¢ Nie korodujgcy powierzchni

e Zarejestrowany przez EPA

¢ Niebrudzacy, niepalny

e Fatwy do utrzymania wtasciwego czasu
kontaktu

e Drozszy niz inne $rodki dezynfekujgce
¢ W niskich stezeniach nie dziata sporobdjczo

Jodofory

* Bakteriobdjcze, pratkobdjcze, wirusobdjcze
¢ Uzywane do dezynfekcji korkow butelek przed
posiewem krwi

¢ Wymagaja dtuzszego kontaktu w przypadku
aktywnosci grzybobojczej

¢ Brak aktywnosci sporobdjczej

e Uszkadzajg cewniki silikonowe

e Czesciej stosowane sg jako Srodek antyseptyczny
niz dezynfekujacy
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Rodzaj preparatu do

dezynfekcji niskiego
stopnia

Fenole

Zalety

o Bakteriobdjcze, pratkobdjcze, grzybobdjcze,
wirusobdjcze

¢ Niedrogie

e Zarejestrowane przez EPA

¢ Nie pozostawiajg plam i sg niepalne

Wady

e Brak aktywnosci sporobdjczej

e Wchtaniane przez porowate materiaty i draznig
tkanki

e Depigmentacja skory spowodowana niektérymi
fenolami

¢ Hiperbilirubinemia u niemowlat, gdy fenol nie jest
przygotowany zgodnie z zaleceniami

Czwartorzedowe zwigzki
amoniowe (np. bromek
didecylodimetyloamoniowy,
bromek dioktylodimetylo-
amoniowy)

* Bakteriobdjcze, grzybobdjcze, wirusobdjcze
wobec wiruséw otoczkowych (np. HIV)

e Dobre $rodki czyszczace

e Zarejestrowane przez EPA

e Kompatybilne z powierzchniami

e Utrzymujace sie dziatanie
przeciwdrobnoustrojowe, gdy powierzchnie
nie s uzywane

¢ Niedrogie

e Brak aktywnosci sporobdjczej, ogdlnie nie s
pratkobdjcze i nie majg aktywnosci wirusobdjczej
wobec wiruséw bezotoczkowych

* Wysoka twardos¢ wody i bawetna / gaza moga
ograniczac dziatanie bakteriobdjcze

e Przypadki astmy u personelu w wyniku narazenia
na chlorek benzalkoniowy

¢ Obcigzenie biatkowe zmniejsza aktywnos¢ bdjcza

¢ Wielokrotnie opisywano ogniska epidemiczne
zwigzane z zanieczyszczonym chlorkiem
benzalkoniowym

Alkohol i czwartorzedowe
zwigzki amoniowe

e Spektrum: bakteriobdjcze, pratkobdjcze,
grzybobojcze, wirusobdjcze (wirusy
otoczkowe i wiele wirusow bezotoczkowych,
np. adenowirusy, rotawirusy, enterowirusy,
rinowirusy)

¢ Szybkodziatajacy

e Kompatybilny z powierzchniami

e Niebrudzacy

e Utrzymujace sie dziatanie
przeciwdrobnoustrojowe, gdy powierzchnie
nie sg uzywane

e Zarejestrowano EPA

e Brak dziatania sporobdjczego
e Odparowuje szybciej niz Srodki dezynfekcyjne na
bazie wody

Kwas nadoctowy
z nadtlenkiem wodoru

e Spektrum: bakteriobdjcze, grzybobdjcze,
wirusobdjcze, sporobdjcze (np. C difficile)

e Aktywny w obecnosci obcigzenia biatkowego

e Przyjazne dla srodowiska (rozktada sie do
kwasu octowego, O,, H,0)

e Zarejestrowany przez EPA

e Kompatybilny z powierzchniami

e Brak stabilnosci

 Potencjalna niezgodno$¢ materiatowa z mosigdzem
i miedzig

e Drozszy niz wiekszos¢ innych srodkéw
dezynfekcyjnych

e Zapach moze by¢ draznigcy

* Moze powodowac uszkodzenie btony Sluzowej
i uktadu oddechowego

Wiekszo$¢ zarejestrowanych przez Agencje Ochrony Srodowiska (EPA) $rodkdw dezynfekcyjnych ma okreslony 10-minutowy

czas dziatania. Jednak wielu badaczy wykazato skutecznosc srodkéw dezynfekcyjnych przeciwko formom wegetatywnym bak-

terii (np. Listeria, Escherichia coli, Salmonella, VRE, MRSA), komdrkom drozdzy (np. Candida), pratkom (np. Mycobacterium

tuberculosis) oraz wirusom (np. wirus polio) w czasie ekspozycji 30-60 sekund. W zwigzku z tym, z punktu widzenia inaktywa-

cji drobnoustrojow, dopuszczalne jest dezynfekowanie niekrytycznego sprzetu medycznego (np. mankietu ci$nieniomierza)

i niekrytycznych powierzchni (np. stoliki przytézkowe) srodkiem dezynfekcyjnym lub myjgco-dezynfekcyjnym w odpowied-

nim stezeniu uzytkowym i czasie kontaktu > 1 minuty. Typowy czasu schniecia naniesionego preparatu na powierzchni wy-

nosi 1-4 minuty, a inaktywacja drobnoustrojow nastepuje w ciggu 30-60 sekund, dlatego zalecana jest jednorazowa aplikacja

srodka dezynfekcyjnego o czasie kontaktu co najmniej 1 minuty do wszystkich niekrytycznych powierzchni [88].
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Interwencje w zakresie dezynfekcji sSrodowiska obejmujg zaréwno proste interwencje polegajgce na zamianie jednego pro-
duktu dezynfekujgcego na inny, jak i intensywne wysitki na rzecz poprawy wydajnosci dekontaminacji poprzez edukacje oraz

monitorowanie i informacje zwrotne dla personelu sprzatajgcego.

Interwencje w zakresie dezynfekcji zostaty podzielone na 3 kategorie:

1. substytucje srodkdw dezynfekcyjnych (tj. zmiana na srodek dezynfekcyjny o zwiekszonej skutecznosci przeciwko kon-
kretnemu patogenowi),
interwencje w celu poprawy skutecznosci praktyk czyszczenia i dezynfekcji,

3. stosowanie dezynfekcji bezdotykowej (generatory nadtlenku wodoru, promieniowanie UV) [1].

W praktyce substytucje srodkdw dezynfekcyjnych najczesciej polegajg na zamianie srodkéw bez aktywnosci sporobdjczej na
sporobdjcze w celu zapobiegania rozprzestrzenianiu C difficile. W przypadku patogendw podatnych na szeroki zakres $rod-
kéw dezynfekcyjnych (np. MRSA, VRE i pateczki Gram-ujemne) wdrazane sg interwencje majgce na celu poprawe skuteczno-

Sci czyszczenia i dezynfekcji bez zamiany rodzaju stosowanego preparatu [1].

W oparciu o drogi przenoszenia z udziatem $rodowiska, ustalono cztery strategie dezynfekcji Srodowiska w celu ograniczenia

ryzyka transmisji:

1. poprawa czyszczenia i dezynfekcji pomieszczen pacjentéw, o ktdrych wiadomo, ze sg zakazeni lub skolonizowani MDRO
(tj. koncowa dekontaminacja izolatek) co zmniejsza ryzyko zakazenia lub skolonizowania pacjentéw przyjetych do tej
same;j sali w wyniku kontaktu ze skazonymi powierzchniami [89]

2. codzienna dezynfekcja powierzchni dotykowych w izolatkach w celu zmniejszenia ryzyka zanieczyszczenia rgk personelu
medycznego sprawujgcego opieke nad pacjentem [43,90]

3. dezynfekcja przenosnego sprzetu miedzy pacjentami lub uzycie sprzetu jednorazowego w izolatkach w celu zmniejszenia
ryzyka transmisji drobnoustrojow [91]

4. poprawa czyszczenia i dezynfekcji wszystkich pomieszczen moze by¢ korzystna w sytuacji, kiedy istnieje obawa, ze wielu

nosicieli nie zostanie zidentyfikowanych lub zostang zidentyfikowani z opdznieniem [91]

5.4.Bezdotykowe systemy dekontaminacji pomieszczen

Bezdotykowe urzgdzenia do dekontaminacji sg coraz czesciej stosowane jako uzupetnienie standardowego czyszczenia i de-
zynfekcji w zaktadach opieki zdrowotnej. Istniejg przekonujgce dowody na zmniejszenie skazenia mikrobiologicznego $rodo-
wiska, a takze coraz wiecej doniesien na temat zmniejszania czestosci kolonizacji i zakazen zwigzanych z opieka zdrowotna.
Najczesciej stosowane urzgdzenia bezdotykowe oparte sg na dezynfekcji z uzyciem:

+  promieniowania ultrafioletowego (UV-C),

«  pary lub aerozolu nadtlenku wodoru,

»  aerozolu kwasu nadoctowego.

Technologie te sg stosowane przede wszystkim do dekontaminacji koricowej pomieszczen pacjenta (po wypisie). Jednak co-
raz czesciej obserwowane jest rozszerzenie zastosowan do nowych obszardw, takich jak sale operacyjne i mniejsze, zamknie-

te przestrzenie do odkazania przenosnego sprzetu medycznego czy telefondw komorkowych [93].
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Promieniowanie UV
Promieniowanie UV rozrywa wigzania czgsteczkowe w kwasach nukleinowych, niszczgc w ten sposéb drobnoustrdj. Wiek-
szo$¢ urzadzen do dezynfekcji pomieszczen wykorzystuje promieniowanie UV-C, ktore ma charakterystyczng dtugosc¢ fali
w zakresie 200-270 nm (np. 254 nm). Stosowane sg réwniez urzgdzenia wykorzystuje pulsacyjne promieniowanie ksenono-
we, ktdre wytwarza swiatto UV w zakresie od 200 do 320 nm. Skutecznos$¢ promieniowania UV w dezynfekcji sal chorych
jest funkcjg wielu parametréw, w tym: obcigzenia biologicznego, patogenu, wielkosci skazenia mikrobiologicznego, dawki
promieniowania, odlegtosci od urzadzenia, czasu ekspozycji, obszaru, na ktére pada bezposrednio promieniowanie, rozmia-
ru, ksztattu i powierzchni pomieszczenia. Z analizy wynikéw badan przeprowadzonej przez Webera i wsp. mozna wyciggnac
nastepujace wnioski:
+ mozna uzyskac redukcje drobnoustrojéw 3 log,, w ciggu 5-25 minut za pomocg UV-C;
+ potrzeba wiecej czasu i energii, aby inaktywowad patogeny zarodnikujgce, takie jak C. difficile;
« poziom inaktywacji z uzyciem pulsacyjnego ksenonu moze by¢ mniejszy niz w przypadku UV-C (opiera sie to jednak na
ograniczonej liczbie opublikowanych wynikow);
+ poziom inaktywacji na powierzchniach w bezposredniej linii padania promieniowania UV moze byc¢ do 2 log, , wigkszy
dla C. difficile, niz poza nig;
« wykazano, ze czas potrzebny do inaktywacji patogendw moze zostaé skrocony dzieki zastosowaniu odblaskowej farby
sciennej dla UV [94].

W metaanalizie przeprowadzonej przez Marra i wsp. stwierdzono statystycznie istotne zmniejszenie zapadalnosci na C. diffi-
cile (pRR, 0,64; 95% przedziat ufnosci [Cl], 0,49-0,84) i VRE (pRR, 0,42; 95% Cl, 0,28-0,65). Nie stwierdzono réznic we wskaz-

nikach zapadalnosci spowodowanych przez MRSA lub Gram-ujemne pateczki lekooporne [95].

Nadtlenek wodoru
Nadtlenek wodoru jest silnym utleniaczem, ktory wytwarza wysoce reaktywne rodniki hydroksylowe, ktére uszkadzajg DNA,
lipidy btonowe i inne niezbedne sktadniki komdérkowe. Dostepne sg dwa gtéwne typy systemow dezynfekcji pomieszczen
nadtlenkiem wodoru:
«  systemy generujace aerozol nadtlenku wodoru (aHP) (np. GLOSAIR; Advanced Sterylization Products, Irvine, CA,
wczesniej Sterinis; BioGienie; Steris, Mentor, OH; Nocospray; Oxy’pharm, Champigny-sur-Marne, Francja)
+  systemy generujace pary H,0, (VHP) (np. Bioquell, Andover, Hampshire, Wielka Brytania; VHP Biodecontamine
Systems; Steris, Mentor, OH).

Systemy generujgce pare H,0, wytwarzajg 30-35% H,0,. System Steris VHP wymaga okoto 8 godzin na dezynfekcje pomiesz-
czenia, podczas gdy system pary nadtlenku wodoru (HPV) Bioquell wymaga 1,5-2,5 godziny. Systemy aHP tacza 5% -7% H,0,
z kationami srebra <50 ppm (czas dezynfekcji wynosi 2-3 godziny).
Dane dotyczace skutecznosci dziatania systemdw aHP sg ograniczone. Na podstawie badan systemu aHP (Sterinis) laborato-
ryjnych lub oceny eksperymentalnie skazonych nosnikdw w salach szpitalnych ustalono:

«+ uzyskano redukcje >4 log,  MRSA i Acinetobacter spp z uzyciem testu nosnikowego w sali szpitalnej

«  zmniejszenie o 1,0-1,7 log, , eksperymentalnie zanieczyszczonych powierzchni VRE w sali szpitalnej

«  brak skutecznej dekontaminacji Mycobacterium tuberculosis

+  podczas stosowania na bloku operacyjnym konieczne byty 3 cykle aerozolu H,0,, aby inaktywowac zarodniki Bacil-

lus atrophaeus na paskach testowych (4-5 godzin); 2 cykle byty nieskuteczne [94].
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Skutecznos¢ systemow parowych H.O, zostata dobrze zbadana. Na przyktad urzadzenie z nadtlenkiem wodoru (Bioquell)
przetestowano pod katem jego skutecznosci mikrobiologicznej w specjalnie zbudowanym pomieszczeniu, w ktérym na dyski
naniesiono patogeny szpitalne i pozostawiono do wyschniecia w réznym czasie. Wszystkie patogeny zostaty inaktywowane
w ciggu 90 minut od ekspozycji na HPV. Podobnie, ten sam system oceniono w sali operacyjnej przy uzyciu eksperymentalnie
zanieczyszczonych nosnikow; urzadzenie inaktywowato wszystkie wskazniki biologiczne z zarodnikami Geobacillus stearo-
thermophilus (redukcja >6 log, ) i réwniez uzyskano redukcje >4-5 log, ' A. baumannii, MRSA i VRE na noénikach ze stali nie-
rdzewnej i bawetny. Wiele badan wykazato doskonatg aktywnos¢ sporobdjczg oraz bdjczg wobec wielu istotnych klinicznie

wirusow.

Liczne badania wykazaty zdolnos$¢ generatoréw nadtlenku wodoru do redukcji skazenia MDRO na powierzchniach szpital-
nych. Urzadzenie uzywane w wiekszosci z tych badan to byto urzadzenie VHP (Bioquell). W wiekszosci badan liczbe zanie-

czyszczonych powierzchni zmniejszono do 0%, a we wszystkich przypadkach do <5% [94].
Badania poréwnawcze systemow do dezynfekcji bezdotykowej

Wiekszos¢ badan w literaturze oceniata tylko jeden typ urzadzenia do odkazania pomieszczen. Jednak w kilku badaniach oce-
niono rézne urzadzenia przy uzyciu tej samej metodologii, poréwnano urzgdzenia przy uzyciu réznych metod lub poréwnano
urzadzenie do odkazania pomieszczen z dezynfekcjg chemiczna.

«  VHP vs aHP: Holmdahl i wsp. poréwnali system VHP (Bioquell) z systemem aHP (Sterinis) uzyskujac redukcje wszyst-
kich spor i bakterii w 3 testach z VHP, w poréwnaniu z zaledwie 10% redukcjg w pierwszym tescie aHP i 79% w po-
zostatych dwadch testach aHP. Podobne badanie przeprowadzili Fu i wsp. stwierdzajgc, ze system VHP inaktywowat
>90% wskaznikow biologicznych z 6 log, | G. stearothermophilus i >95% z obcigzeniem 4 log, . Natomiast system aHP
inaktywowat <10% nosnikéw z obcigzeniem 6 log, , i okoto 1/3 z obcigzeniem 4 log,,;

«  Frenchiwsp. porownali sprzatanie pokoju bez uzycia srodka dezynfekcyjnego z odkazeniem VHP i stwierdzili, ze VHP
byt skuteczniejszy w eliminowaniu MRSA

«  Ghantoji i wsp. poréwnali system pulsacyjno-ksenonowy z 10% rozciericzeniem wybielacza do odkazania pomiesz-
czen z C. difficile i nie uzyskali istotnych réznic w koncowych poziomach zanieczyszczenia;

«  Barbut i in. poréwnali skutecznos¢ 0,5% podchlorynu z urzadzeniem generujgcym suchg mgte nadtlenku wodoru
(aHP; Sterinis) do dezynfekcji pomieszczen pacjentéw z C. difficile i uzyskali 50% zmniejszenie zanieczyszczenia C.
difficile po podchlorynie w poréwnaniu z 91% redukcjg po odkazeniu nadtlenkiem wodoru (P <0,005);

«  Nerandzic i wsp. poréwnali 2 urzgdzenia UV-C (Tru-D i PATHOGON) w warunkach laboratoryjnych. Oba urzadzenia
byty réwnie skuteczne w inaktywacji zarodnikéw C. difficile, MRSA i VRE.

+  Rutalaiwsp., poréwnali 2 urzadzenia UV-C (Tru-D i Optimum). W przypadku MRSA jedno urzgdzenie (Tru-D) wyma-
gato okoto 25 minut na inaktywacje w poréwnaniu z 5 minutami w przypadku drugiego urzadzenia (Optimum). Oba
urzgdzenia osiagnety redukcje na poziomie >4 log, gdy nosniki byty umieszczone na linii wigzki promieniowania.
W przypadku C. difficile oba urzadzenia osiggnety statystycznie podobne poziomy redukcji; jednak czas ekspozycji
byt rézny (okoto 43 minut dla Tru-D i 10 minut dla Optimum);

«  Cadnum i wsp. badali skuteczno$¢ 2 urzadzen UV-C (Tru-D i Optimum) w redukcji MRSA i C. difficile i stwierdzili, ze
nie byto réznicy miedzy dwoma urzadzeniami w redukgji log,  patogenu na eksperymentalnie zanieczyszczonych
stalowych dyskach napromieniowanych z odlegtosci 1,22 m. W przypadku MRSA uzyskano redukcje >3 log,  przy
5-minutowej ekspozycji, podczas gdy w przypadku C. difficile dopiero zwiekszenie ekspozycji doprowadzito do re-
dukgji o okoto 2 log, | w ciggu 20-minutowej ekspozycji;
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Havill i wsp. poréwnali UV-C (Tru-D) z VHP (Bioquell) oceniajac bakterie tlenowe obecne na powierzchniach doty-
kowych (tj. porecz, stolik, pilot do telewizora, drazek do uchwytu w tazience, deska sedesowa) i przy uzyciu dyskow
zanieczyszczonych C. difficile. Odsetek miejsc, w ktérych uzyskano dodatnie posiewy przed i po odkazeniu, byt na-
stepujacy: odpowiednio 91-49% w przypadku UV-Ci93-7% w przypadku VHP. W przypadku C difficile promieniowa-
nie UV-C osiaggneto srednig redukcjg o0 2,2 log,  (zakres, 1,7-3,0), podczas gdy VHP osiggngto zmniejszenie o 6 log. Co
wazne, UV-C wykazato znacznie lepsze wyniki dla miejsc w pokoju pacjenta (np. stolik przytdzkowy) niz w tazience

pacjenta (np. sedes) [94].

Badania w warunkach klinicznych oceniajace wykorzystanie systeméw bezdotykowych

W badaniu prospektywnym kohortowym przeprowadzonym przez Passaretti i wsp. na 6 oddziatach wysokiego ryzy-
ka pacjenci przyjeci do pomieszczen odkazonych za pomocg VHP byli 0 64% mniej podatni na nabycie jakiegokolwiek
MDRO (IRR, 0,36; P <0,001), mieli o 80% mniejsze ryzyko nabycia VRE (IRR, 0,20; P <0,001). Ryzyko nabycia C. dif-
ficile, MRSA i wielolekoopornych Gram-ujemnych pateczek zostato nieznacznie zmniejszone. Odsetek pomieszczen
skazonych MDRO zostat znacznie zmniejszony w obszarach dezynfekowanych z uzyciem VHP (RR, 0,65; P = 0,03).
Badanie przeprowadzone przez Andersona i wsp. byto pierwszym randomizowanym badaniem klinicznym, w ktérym
oceniono metode bezdotykowg (UV-C; Tru-D) do koricowe] dezynfekcji pomieszczen w 9 szpitalach, ktére oceniaty
3 strategie korncowej dezynfekcji sal chorych: czwartorzedowy zwigzek amoniowy plus UV-C, sam preparat chlorowy
i preparat chlorowy plus UV-C. Badanie wykazato, ze udoskonalone strategie odkazania pomieszczen (tj. odkazanie
preparatem chlorowym lub odkazanie UV-C) zmniejszyty zapadalnosé na zakazenia o etiologii MDRO (tj. MRSA, VRE,
C. difficile) o okoto 10-30% (P = .036) [94].

Pomimo wielu badan, pozostaje jednak kilka kontrowersyjnych obszaréw dotyczgcych technologii bezdotykowych:

Czy uzupetniajgce stosowanie urzgdzen bezdotykowych do dezynfekcji zapewnia dodatkowg korzy$¢ w poréwnaniu
ze standardowym czyszczeniem, szczegdlnie jesli podejmowane sg dziatania w celu optymalizacji standardowego
czyszczenia i dezynfekc;ji?

Czy technologie, ktére zapewniajg prawie catkowitg eliminacje dodatnich posiewdéw ze Srodowiska po dezynfekcji,
sg bardziej korzystne niz technologie, ktére zmniejszajg, ale nie eliminujg patogenow?

W rzeczywistych warunkach prawdopodobne jest, ze mniej skuteczne technologie mogg przynies¢ wieksze korzysci
ogdlne, jesli bedg mogty by¢ uzywane czescie;j.

Czy dodanie codziennych cykli dezynfekcji bezdotykowej moze przynies¢ korzysci w poréwnaniu ze standardowymi
metodami koncentrujgcymi sie na odkazaniu po wypisie?

Czy istniejg praktyczne metody monitorowania uzycia urzagdzen dezynfekujgcych?

Wreszcie jakim regulacjom podlegaja te technologie, aby zaktady opieki zdrowotnej mogty mieé pewnos¢, ze deklaracje pro-

ducenta sg prawdziwe [93]?

Przed inwestycjg w zakup urzadzen nalezy rozwazy¢ opisane w tabeli nr 5 argumenty za i przeciw wdrozeniu systemoéw bez-

dotykowych.
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Tab.5. Argumenty za i przeciw wykorzystaniu systemow bezdotykowych do dezynfekcji pomieszczen [93]

Argumenty za wdrozeniem systemu bezdotykowego do

Argumenty przeciw wdrozeniu systemu bezdotykowego do

dezynfekcji

Skutecznie redukuje patogeny zwigzane z opieka zdrowotng na
powierzchniach

dezynfekcji

Podobne redukcje mozna osiggnac¢ poprzez interwencje w celu
poprawy standardowego czyszczenia i dezynfekcji

Resztkowe zanieczyszczenie powierzchni jest powszechne
pomimo interwencji majacych na celu poprawe
standardowego czyszczenia i dezynfekcji

Resztkowe zanieczyszczenie powierzchni nie jest rowniez rzadkie po
zastosowaniu urzadzen ,bezdotykowych”, szczegdlnie technologii

z uzyciem UV

Skutecznos$¢ odkazania nie zalezy od przestrzegania procedur

przez personel sprzatajacy

Skuteczne wdrozenie systemu wymaga ciggtego monitorowania

i informacji zwrotnych

Urzadzenia do odkazania mozna stosowa¢ w pomieszczeniach
dla pacjentéw, ktdre sg uwazane za wysokiego ryzyka (np. sale

izolacyjne)

Niewykryta transmisja patogenow jest zjawiskiem powszechnym,
a skuteczne dziatania majgce na celu poprawe standardowego
czyszczenia i dezynfekcji mogg zmniejszy¢ zanieczyszczenie we

wszystkich pokojach pacjentéw

Mniej problemoéw z kompatybilno$cig materiatéw
w poréwnaniu do srodkéw dezynfekcyjnych na bazie chloru

Dostepne s3 srodki dezynfekujace o lepszej kompatybilnosci
materiatowej niz tradycyjne produkty chlorowe

Zwykle potrzeba tylko kilku minut, aby zainicjowa¢ cykl

odkazania i usunac sprzet po zakonczeniu cyklu

Znacznego czasu wymaga szkolenie, monitorowanie uzytkowania

oraz lokalizowanie urzgdzen i przenoszenie ich z oddziatu na oddziat

Wiele obserwacyjnych badan sugeruje, ze wspomagajace
stosowanie urzadzen odkazajacych moze zmniejszy¢
kolonizacje lub zakazenie patogenami

Badania obserwacyjne dostarczaja dowodow niskiej jakosci
i s obcigzone ryzykiem stronniczosci, poniewaz bardziej
prawdopodobne jest opublikowanie badan pozytywnych

W randomizowanym badaniu dodanie UV do standardowego
czyszczenia zmniejszyto wystepowanie patogendw zwigzanych
z zakazeniami szpitalnymi oraz zmniejszyto CDI i VRE w catym
szpitalu

Podobny spadek nie wystgpit, gdy dodano UV do rutynowego
stosowania preparatu chlorowego w tych samych pomieszczeniach
wysokiego ryzyka

Zalecane przez niektorych ekspertéw

Niezalecane w wytycznych CDC w celu zapobiegania CDI

Podsumowujac, rozwazajgc wykorzystanie technologii bezdotykowych nalezy bra¢ pod uwage zaréwno skutecznosé, jak
i kwestie praktyczne, w tym tatwos¢ uzytkowania, czas wymagany do ukonczenia cyklu odkazania, bezpieczenstwo i koszty.
Technologie generujgce nadtlenek wodoru lub kwas nadoctowy sg znacznie bardziej skuteczne niz technologie emitujace
Swiatto UV, ale majg dtuzszy czas cyklu (ok. 1-3 godzin w poréwnaniu z 10-50 minutami dla urzadzen UV), wydtuzony czas
konfiguracji, poniewaz otwory wentylacyjne muszg by¢ zamkniete i s3 wieksze obawy zwigzane z bezpieczenstwem. Reszt-
kowe zanieczyszczenie powierzchni patogenem na niskim poziomie wystepuje czesciej po ekspozycji na promieniowanie UV
w poréwnaniu z parg nadtlenku wodoru. Jednak nie ma pewnosci co do stopnia zmniejszenia zanieczyszczenia, ktdre jest

konieczne, aby zmniejszy¢ ryzyko nabycia patogendw z powierzchni [93].
5.5.Rodzaje i metody sprzatania
Procedury czyszczenia muszg by¢ stosowane regularnie, konsekwentnie i poprawnie, aby zapobiec gromadzeniu sie brudu

i kurzu, ktére moga wspiera¢ rozwdj mikroorganizmow oraz przenoszenie drobnoustrojow z jednego przedmiotu lub po-

wierzchni na inne. Skuteczne sprzatanie musi mie¢ okreslong metodologie i czestotliwos$¢ [96-98].
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Rodzaje sprzatania:

1. Standardowe sprzgtanie: to minimalne, zaplanowane sprzatanie, ktére musi by¢ przeprowadzane na biezgco, niezalez-
nie od postrzeganej czystosci danych powierzchni i sprzetéw

2. Sprzgtanie sal izolacyjnych — stosowane jest w przypadku podejrzenia lub potwierdzenia u pacjenta kolonizacji, zakaze-
nia lub choroby zakaznej, zalezne od liczby przypadkow:

«  pojedynczy przypadek kolonizacji/zakazenia lub kilka przypadkéw niepowigzanych ze sobg epidemiologicznie - cze-
stotliwosc¢ sprzgtania pozostaje taka sama jak sprzatania standardowego, jednak zalecane jest zastosowanie dezyn-
fekcji do wiekszosci elementéw w sali pacjenta (po uprzednim umyciu lub z wykorzystaniem preparatéw myjgco-
dezynfekcyjnych)

- wystgpienie ogniska epidemicznego — czestotliwos$¢ i metoda sprzatania sg zintensyfikowane z wtgczeniem dekon-
taminacji wszystkich powierzchni w sali chorego do czasu wygaszenia ogniska

3. Sprzatanie po wypisie pacjenta do domu —wymaga mycia i/lub dezynfekcji poszczegdlnych elementdow w strefie pacjen-
ta lub catej sali i tazienki, jesli pacjent przebywat w sali jednoosobowej. Sprzatanie jest standardowe (pacjent nie byt

poddany izolacji) lub zintensyfikowane, jezeli pacjent byt izolowany [99].

5.6.0pracowanie przewodnika sprzatania w czterech krokach: OCEN, PRZYGOTUJ, POSPRZATAJ | WYSUSZ
[100]

Przedstawiona ponizej propozycja czteroetapowego przewodnika jest skierowana przede wszystkim do personelu sprzata-
jacego, a nie personelu pielegniarskiego, i nadaje priorytet przestrzeni okototézkowej pacjenta, a nie sprzetowi klinicznemu.
Potrzeba opracowania przewodnika dla oséb sprzagtajgcych podyktowana jest koniecznoscig stworzenia sekwencyjnego sys-
temu czyszczenia, ktéry wielokrotnie stosowany zapewnitby wydajng czasowo i skuteczng metode dekontaminacji srodo-
wiska opieki zdrowotnej. Z prowadzonych obserwacji wynika, ze podczas czyszczenia regularnie pomijane sg niektore po-
wierzchnie, a czas poswiecony na czyszczenie nie koreluje z jego doktadnoscig. Praktyczne wytyczne mogg poprawic dekonta-
minacje obszaru pacjentéw i zmniejszy¢ ryzyko HAI. Poza tym przewodnik pomoze personelowi sprzgtajgcemu zrozumiec co
powinien zrobi¢, kiedy i dlaczego. Zasady koncentrujg sie na strefie pacjenta przebywajacego w tézku. Obszary tézkowe bez
pacjentow poddawane sg dekontaminacji koncowej, ktéra wymaga odrebnych, kompleksowych wytycznych. Cztery etapy
sprzatania strefy pacjenta to: OCEN, PRZYGOTUJ, POSPRZATAJ | WYSUSZ.

Krok 1: OCEN

Ocena wizualna jest pierwszym etapem sprzatania. Osoba sprzatajgca powinna sprawdzi¢ obszar, ktéry ma by¢ posprza-
tany i wzig¢ pod uwage ogdlne warunki i stopien zanieczyszczenia wizualnego. Wstepna ocena wymaga odpowiedniego
oswietlenia, zaréwno naturalnego, jak i sztucznego. Nalezy ocenia¢ pomieszczenie z uwzglednieniem temperatury otoczenia,
zapachu, statusu pacjenta (pacjenci mogg spaé, by¢ nieobecni, unieruchomieni, mobilni, poddawani interwencji klinicznej,
nieprzytomni lub umierajgcy), obecnos$ci pracownikdw i/lub gosci. Wazne jest, aby wzig¢ pod uwage kontrole hatasu - czyn-
nosci zwigzane z czyszczeniem i stosowany do tego sprzet mogga potencjalnie zdenerwowac chorego lub zaktéci¢ wizyte lub

opieke medyczna.

Osoby sprzatajace powinny zawsze prosi¢ o wskazowki personelu oddziatu w przypadku izolatek, poniewaz nie zawsze jest
oczywiste, dlaczego pacjent zostat odizolowany. Pomieszczenia dla pacjentéow izolowanych mogg wymagac innego trybu
sprzatania i odkazania niz sale z wieloma t6zkami. Jesli na podstawie oceny zostanie stwierdzona mozliwosé przystgpienia do

sprzatania nalezy przejs¢ do drugiego kroku.
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Krok 2: PRZYGOTUJ

Drugi krok wyjasnia jak i dlaczego przygotowac obszar sprzgtania. Pierwszg czynnoscig jest umycie rgk. Dtonie najlepiej my¢
mydtem w ptynie i wodg zamiast dezynfekowac z uzyciem preparatéw alkoholowych do dezynfekcji rak, poniewaz sg one
nieaktywne wobec norowirusoéw i C. difficile. Nastepnie nalezy zatozy¢ rekawice, fartuch i / lub inng ochrone barierowg,

zgodnie z lokalnymi zaleceniami.

Przygotowanie do czyszczenia rozpoczyna sie od oswietlenia - zaluzje lub zastony powinny by¢ odstoniete, a Swiatta wtgczane
lub wytgczane (jesli nie ma potrzeby sztucznego o$wietlenia pomieszczenia). Silne zapachy i / lub temperatura mogg by¢
w miare mozliwosci niwelowane poprzez otworzenie okna. Nalezy uwzgledni¢ komfort pacjenta, biorgc pod uwage jego

opinie i zalecenia personelu medycznego.

Meble i t6zka mogg wymagac przestawienia, jesli blokujg dostep do miejsc przeznaczonych do sprzatania. Przed przesunie-
ciem tozka konieczne moze by¢ podniesienie poreczy tédzka w celu ochrony pacjenta lub utatwienia dostepu do powierzchni
wymagajacych dekontaminacji. Moze by¢ réwniez konieczne przestawienie sprzetu medycznego (np. stojaki do kropléwek,
worek na mocz cewnikowany). Personel sprzatajacy niekoniecznie musi zajmowac sie sprzetem medycznym, a jezeli bedzie
to konieczne, powinien mie¢ mozliwo$¢ otrzymania pomocy ze strony personelu medycznego. Powierzchnie przy pacjencie
sg najbardziej zanieczyszczone, dlatego sprzatajgc nie nalezy pomija¢ miejsc takich jak stolik przytézkowy pacjenta tylko
dlatego, ze s na nim rzeczy nalezgce do pacjenta. Na czas sprzgtania przedmioty osobiste pacjenta mozna umiescic na innej
powierzchni, takiej jak krzesto, parapet, pétka, ale nigdy na t6zku pacjenta czy na podtodze.

Po przygotowaniu do sprzgtania przestrzeni w pokoju lub w obrebie tézka, nalezy sprawdzi¢ kosze i oprdznic je, a takze nalezy
usuna¢ widoczne émieci na podtodze i innych powierzchniach. Swiadomego pacjenta i odwiedzajacych mozna zapytaé, czy sa
jakies niechciane przedmioty wymagajgce wyrzucenia. Obejmuje to zywnosc i odpady ptynne. Obecnos¢ na powierzchniach
krwi i ptyndw ustrojowych wymaga natychmiastowego zgtoszenia tego faktu do personelu pielegniarskiego i przerwania
czyszczenia do czasu odkazenia i usuniecia materiatu biologicznego. Personel medyczny powinien poinformowac personel
sprzatajacy o obszarach, ktére mogg wymagac doktadniejszego czyszczenia. Ponadto osoby sprzatajgce powinny by¢ infor-
mowane o obszarach, w ktérych wystepujg awarie systemu wodno-kanalizacyjnego, sg prowadzone prace budowlane lub

doszto do zanieczyszczenia powietrza lub zalania powierzchni.

Koncowe przygotowania obejmujg wymiane workéw na $mieci, a w razie koniecznosci (po dezynfekcji podajnikéw) uzu-
petnienie/wymiana mydta, recznikdw papierowych i papieru toaletowego. Nalezy wynie$¢ uzyte naczynia, szklanki, sztuéce
i dzbanki na wode, chyba ze obowigzki te sg przypisane innym pracownikom. Podobnie brudng posciel i reczniki nalezy usu-

ngc i umiesci¢ w odpowiednich pojemnikach, chyba ze zbieraniem bielizny do prania zajmuja sie inni pracownicy.

Po zakoniczeniu powyzszych czynnosci mozna wniesc do sali sprzet i materiaty do sprzatania. Ptyny myjace lub dezynfekcyjne
powinny by¢ Swiezo przygotowane i posiada¢ wazng date przydatnosci do uzycia. Sprzet powinien byc¢ czysty i w dobrym
stanie technicznym. Personel sprzatajgcy powinien miec tatwy dostep do wody, swiezych sciereczek i naktadek na mopa wraz

z jasnymi instrukcjami postepowania z artykutami jednorazowego i wielorazowego uzytku.

Krok 3: POSPRZATAIJ
Sprzatanie odnosi sie do usuwania zanieczyszczen z powierzchni za pomocg fizycznego wycierania lub szorowania z uzy-
ciem chemicznego dziatania srodka powierzchniowo czynnego lub detergentu oraz wody do zwilzenia, emulgowania lub

zmniejszenia napiecia powierzchniowego. Proces usuwa brud i mikroorganizmy z powierzchni, zmniejszajac w ten sposéb
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ilos¢ biologicznego obcigzenia. Mycie powinno zawsze poprzedzac dezynfekcje, poniewaz obecnos¢ zanieczyszczen utrudnia
dziatanie srodkéw dezynfekcyjnych. Niektére szpitale uzywajg detergentéow do rutynowego sprzatania, podczas gdy inne wy-
bierajg produkty dezynfekcyjne, co jest nazywane , dezynfekcjg” lub , higienicznym” sprzgtaniem. ROwnoczasowe czyszczenie

i dezynfekcja odnosi sie do chusteczek, ktdore sg impregnowane srodkiem dezynfekcyjnym, poniewaz ogdlny efekt dziatania

wynika z aktywnosci dezynfekcyjnej i fizycznego usuwania zanieczyszczen.

Ponizej opisano ogdlne zasady przyjete jako dobra praktyka, niezaleznie od tego, czy wybrano sprzatanie na bazie detergen-

tow, czy higieniczne sprzatanie z uzyciem preparatéw dezynfekcyjnych.

Kierunek sprzgtania

«  rozpocznij sprzatanie od najdalszego korica sali w kierunku wyjscia, od powierzchni wyzej potozonych do nizszych (tj.

nie zaczynaj od podtogi);

«  zacznij od sprzgtania najblizszego otoczenia pacjenta (np. wezgtowie tézka, dzwonek, szafka), a nastepnie zakoncz

w miejscach najbardziej oddalonych od pacjenta (np. klamki, umywalka, tazienka);

«  powierzchnie dotykowe traktuj priorytetowo - pracuj zgodnie z listg kontrolng:

o

o o o O O O O O o o

rama tézka od gtowy do stdp (w tym panel kontrolny tézka i uchwyty z kartami obserwacyjnymi pacjenta, jesli sg
dostepne)

urzadzenia pacjenta (dzwonek, wigcznik swiatta itp.)
szafka pacjenta od géry do dotu

stolik przytézkowy, w tym regulacja pod spodem i uchwyt
meble (krzesta dla odwiedzajgcych)

uchwyty okien, zaluzji, rolet i parapet

klamki drzwi, wigcznik automatycznego otwierania drzwi
zlew i jego wyposazenie

tazienka (jesli jest przy sali)

dolna czesc¢ tozka (niepowleczona), w tym hamulce nozne
podtoga

sprzataj od strefy wizualnie mniej zanieczyszczonej do brudniejszej

Technika wycierania

«  chusteczek/sciereczek uzywaj zgodnie z instrukcjami producenta

« uzyj jednej chusteczki/sciereczki do jednej powierzchni; niektére powierzchnie mogg wymagac kilku Sciereczek (np.

rama tozka)

«  roztdz Sciereczke ptasko na powierzchni co maksymalizuje czyszczony obszar i minimalizuje kontakt dtoni z po-

wierzchnig

« wycieraj w jednym kierunku bez powracania do wczesniej przecieranego obszaru; przecieraj powierzchnie za pomocg

wzoru w ksztatcie litery S (patrz rysunek ponizej)
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stosuj zasade: ,jedna Sciereczka, jedno miejsce, jeden kierunek”

wyrzucaj jednorazowe sciereczki po kazdym miejscu lub w przypadku widocznego zabrudzenia; jesli uzywana jest scie-
reczka wielorazowa po uzyciu wrzué ja do worka na pranie i wez $wiezg Sciereczke

pamietaj, ze drobnoustroje mogg by¢ przenoszone miedzy powierzchniami za pomoca rak (na rekawiczkach, na scie-
reczkach itp.)

Detergent czy Srodek dezynfekcyjny?

detergent stuzy do fizycznego usuwania zanieczyszczen, srodek dezynfekcyjny dziata bdjczo na drobnoustroje
nasgczone chusteczki nalezy stosowac zgodnie z instrukcjami producenta, ze szczegdlnym uwzglednieniem czasu schniecia
preparaty myjgce lub dezynfekcyjne nalezy przygotowadé, naniesc i wylewac zgodnie z zaleceniami producentéw i zgod-
nie z lokalnie obowigzujacymi zasadami

woda i detergent s3 odpowiednie do rutynowego sprzatania sal chorych, pod warunkiem zachowania zasady: ,jedna
Sciereczka, jedno miejsce, jeden kierunek”

zawsze usuwaj widoczne zabrudzenia detergentem i wodg przed uzyciem srodka dezynfekcyjnego

fizyczne usuniecie zanieczyszczen i dziatanie bakteriobdjcze mozna osiggnac poprzez uzycie Sciereczki nasgczonej srod-
kiem dezynfekcyjnym

przecieranie powierzchni >30 cm? zmniejsza dziatanie mikrobiobdjcze Sciereczki dezynfekcyjnej

preparatéw dezynfekujgcych uzywaj w przypadku sprzatania sal pacjentéw z zakazeniem lub podczas ogniska epidemicz-
nego, chyba ze lokalnie obwigzujg zalecenia rutynowego stosowania srodkdéw dezynfekcyjnych w przypadku pacjentéw

lub miejsc wysokiego ryzyka (np. umywalki, prysznice i toalety).

Podtogi i fazienki

tazienki przy salach chorych sprzataj zaczynajgc od umywalki, potem prysznica / wanny i na koncu toalety; dobieraj
preparaty zgodnie z lokalnymi zaleceniami

podobnie jak w przypadku sal chorych nalezy priorytetowo traktowa¢ miejsca dotykowe (tj. krany, uchwyty, przywoty-
wacz itp.)

mycie podtogi jest ostatnim zadaniem do wykonania

umies¢ oznakowanie ostrzegawcze o $liskiej podtodze, zanim rozpoczniesz mycie; ustnie ostrzegaj personel, pacjentéw
i odwiedzajgcych o sliskiej podtodze

zlewy muszg by¢ czyszczone w sposéb minimalizujgcy ryzyko zanieczyszczenia kranu drobnoustrojami znajdujgcymi sie
w odptywie — patrz zdjecie ponizej:
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Ryc. 2. Kolejnos¢ mycia i dezynfekcji zlewu

Krok 4: WYSUSZ

Proces sprzatania nie jest zakonczony, dopdki wszystkie powierzchnie nie bedg catkowicie suche. Czas kontaktu jest zwykle
uwazany za kluczowy dla dezynfekcji, ale moze by¢ trudny do spetnienia w srodowisku opieki zdrowotnej, w ktérym istnieje
presja czasu. Czas na suszenie mozna racjonalnie wykorzysta¢ na usuwanie sprzetu czyszczacego i ptyndw na zewnatrz ob-
szaru tozka lub pokoju oraz na wyrzucanie zuzytych Sciereczek, mopow, recznikdéw i ptyndw. Sprzet wielokrotnego uzytku
powinien by¢ sprawdzony, wyczyszczony i wysuszony przed dalszym uzyciem. Po usunieciu sprzetu do sprzatania, jesli po-
wierzchnie sg suche, mozna zmienic¢ potozenie mebli i tézek, wyregulowac drzwi i okna oraz usung¢ oznakowanie. Rzeczy pa-

cjenta nalezy odtozy¢ na gore szafki lub stolika, a miejsce gdzie byty odstawione nalezy przetrzec¢ i pozostawi¢ do wyschniecia.

Opuszczajac obszar pacjenta, zdejmij rekawice, a rece umyj i wysusz przed dalszymi obowigzkami.

Higiena rak [99] jest wymagana za kazdym razem, kiedy pracownik wchodzi i wychodzi do lub z sali/strefy pacjenta, przed
i po zdjeciu rekawiczek W przypadku noszenia rekawiczek lub innych srodkéw ochrony osobistej, nalezy je zdejmowac za
kazdym razem, gdy wychodozi sie z sali lub strefy pacjenta, a nowe srodki ochrony osobistej nalezy zaktada¢ przy ponownym

wejsciu do sali/strefy pacjenta.

Kiedy pacjent zostaje wypisany, przeniesiony lub umiera, pomieszczenie lub strefe pacjenta nalezy doktadnie umyé/zdezynfe-
kowaé. Mycie/dezynfekcja po wypisie moze obejmowac dodatkowe elementy, ktére nie s wymagane podczas rutynowego,
codziennego sprzatania, np. dekontaminacja poprzez zamgtawianie. Wymaga to $cistej wspodtpracy personelu klinicznego

i 0séb sprzatajgcych.

Odpowiedzialnos¢ personelu medycznego przed rozpoczeciem sprzgtania sali:

«  Usuniecie lub wyrzucenie materiatdw medycznych, sprzetu medycznego, w tym sprzetu do terapii tlenowej

«  Oproznianie pojemnikdéw zawierajgcych krew lub ptyny ustrojowe i wyrzucenie przedmiotdéw zanieczyszczonych krwig
lub ptynami ustrojowymi (np. worek do zbiérki moczu, dreny)

«  Usuniecie rzeczy osobistych pozostawionych przez pacjenta, w tym kosmetykow (np. mydta, kremdw, czasopism, zaba-
wek) [4].
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5.7.Sprzatanie w obszarach gdzie prowadzone sg prace remontowo-budowlane

Sprzatanie pomieszczen musi odbywac sie zaréwno w trakcie jak i po zakoriczeniu prac remontowo/budowlanych. W trakcie
prac remontowo - budowlanych nalezy zabezpieczy¢ teren budowy, tak aby kurz i brud nie przedostawat sie do pozostatych
czesci szpitala. Przed wejsciem na zabezpieczony teren prac powinny by¢ umieszczone maty samoprzylepne, usuwajace kurz
z butéw pracownikéw budowlanych. Na zakoriczenie kazdego dnia, w trakcie trwania prac remontowo/budowlanych miejsce
budowy powinno by¢ sprzatane tak, aby zminimalizowac ilos¢ kurzu. Nalezy stosowac sprzatanie na mokro lub uzywac odku-
rzaczy z filtrami HEPA. Odpady z placu budowy powinny by¢ usuwane przez okno, a jesli nie ma takiej mozliwosci, nalezy je
usuwac w zamknietych kontenerach.

Po zakoriczeniu prac remontowo/budowlanych nalezy wszystkie przedmioty i powierzchnie doktadnie umy¢ i zdezynfekowad.
Jezeli w trakcie prac remontowo/budowlanych na oddziale pozostaty materiaty tj. otwarte pudetka rekawiczek, dokumenta-
cja, materiaty opatrunkowe, muszg by¢ one usuniete przed rozpoczeciem sprzgtania. Sprzatanie nalezy rozpoczaé¢ od usunie-

cia mat samoprzylepnych i odkurzenia lub umycia podtdg oraz Scian, a nastepnie wszystkich powierzchni poziomych [101].

5.8.Czyszczenie $Srodowiska szpitalnego po zalaniu

W przypadku zalania (np. z przepetnionej pralki, zmywarki do naczyn, toalety, kanalizacji) obszar musi by¢ niezwtocznie oce-
niony przez pielegniarke epidemiologiczng w celu okreslenia ryzyka skazenia. Do czasu potwierdzenia, ze zrédto wody byto
czyste wszyscy pracownicy powinni zaktadac, ze woda jest zanieczyszczona.

W przypadku zanieczyszczenia, kiedy zrédto wody powodziowe]j zawiera bakterie chorobotwércze (np. woda pochodzi z ka-
nalizacji lub toalety), obszar musi by¢é zamkniety, az do ukonczenia czyszczenia i dezynfekcji. Jesli zalanie dotyczy obszaru
przygotowania zywnosci, wszystkie produkty spozywcze, ktére miaty kontakt z wodg powodziowg, muszg zosta¢ wyrzucone.
Nalezy wzig¢ pod uwage ryzyko powstania plesni w materiatach i meblach, ktére zostaty zalane np. jesli powierzchnia tapi-
cerowana czy wyktadzina w obszarze pozamedycznym sg nadal mokre po uptywie 48 godz. od zalania, to ryzyko powstania

plesni znacznie wzrasta. Powinny by¢ one usuniete, jezeli nadal pozostajg mokre po 72 godzinach od zalania [102].

Tab. 6. Typ wody powodziowej i dziatania jakie powinny zosta¢ podjete [103]

Kategoria Przyktady Dziatanie

. Uszkodzone rury, przelewy z wanny i zlewdw, awaria | Wszystkie materiaty powinny by¢ catkowicie
Woda czysta urzadzen, deszczdéwka, zepsute zbiorniki wodne. wysuszone przed uzyciem. Nalezy usung¢ dywany jezeli

sg nadal mokre 72 godziny od zalania.

Il Wylanie sie wody ze zmywarki, pralki lub muszli Wszystkie materiaty powinny byé umyte/

Woda szara (mozliwy | klozetowej (nie zawierajgcej katu). zdezynfekowane i catkowicie wysuszone przed
pewien poziom uzyciem. Nalezy usunac¢ dywany jezeli sg nadal mokre
kontaminacji) 72 godziny od zalania.

Il Woda zawierajaca $Scieki. Obejmuje przelew z muszli | Nalezy usungc¢ i wyrzuci¢ wszystkie dywany, meble
Woda czarna klozetowej zawierajgcej odchody, przerwang linie i inne materiaty zanieczyszczone

(silnie kanalizacyjna, Scieki podziemne, wszelkie formy wéd | w trakcie powodzi.

zanieczyszczona) powierzchniowych z rzek lub strumieni.
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5.9.Procedura dezynfekcji powierzchni skazonej krwig i innym materiatem potencjalnie zakaznym

Do ptyndw ustrojowych zaliczamy: krew, mocz, odchody i wymiociny, ptyn mézgowo-rdzeniowy, ptyn z jamy otrzewnowej, optucno-
wej i osierdziowej, nasienie, wydzielina z pochwy. Ptyny ustrojowe muszg by¢ natychmiast usuniete, a powierzchnia zdezynfekowa-

na. W placowkach medycznych powinny by¢ opracowane procedury dotyczgce postepowania z plamami ptyndw ustrojowych [104].

Zasady dezynfekcji powierzchni skazonej krwig i innym materiatem potencjalnie zakaznym

1. Jesli jest to mozliwe pacjent powinien opuscic¢ sale na czas dezynfekcji, szczegdlnie jezeli wymagana jest dezynfekcja
duzej powierzchni.

2. Przed rozpoczeciem dezynfekcji nalezy zatozy¢ rekawiczki i fartuch ochronny. Jesli istnieje ryzyko rozprysniecia ptynéw
ustrojowych nalezy zatozy¢ maske i okulary ochronne. Niektérzy producenci preparatéw zalecajg takze zatozenie okula-
réow ochronnych w trakcie przygotowywania roztworu preparatu dezynfekcyjnego.

3. Jezeli dezynfekowana powierzchnia jest mokra zalecane jest usuniecie ptynu organicznego za pomocg materiatu absor-
bujacego ptyn, a nastepnie zdezynfekowanie powierzchni zgodnie z zaleceniami producenta danego preparatu.

4. Jezeli dezynfekowana powierzchnia jest sucha, zaleca sie usuwanie materiatu przy uzyciu chusteczek przeznaczonych do
dezynfekcji powierzchni skazonej materiatem biologicznym lub zalanie roztworem preparatu dezynfekcyjnego. Preparat
dezynfekcyjny nalezy pozostawic przez czas kontaktu okreslony przez producenta.

5. Mocz nie powinien mie¢ bezposredniego kontaktu z preparatem na bazie chloru, dlatego najpierw nalezy usung¢ mocz
za pomocg materiatu absorbujacego, a nastepnie zdezynfekowaé powierzchnie wedtug instrukcji podanej powyze;j.

6. Po dezynfekcji powierzchnie nalezy umy¢ uzywajgc detergentu i wody [4].

5.10. Kontrola jakosci utrzymywania czystosci

Liczne badania wykazaty, ze monitorowanie dekontaminacji z informacjg zwrotng dla pracownikéw sprzatajgcych moze
zwiekszy¢ doktadnos¢ czyszczenia i skutecznosé dezynfekcji powierzchni. Jednak, wizualna ocena czystosci powierzchni jest
niewystarczajgca. Carling i Bartley [105] zasugerowali obiektywne i systematyczne podejscie do monitorowania dekontami-
nacji obejmujace:

«  wykorzystanie obiektywnego, iloSciowego narzedzia monitorowania;

«  nacisk na wydajnos$¢ zamiast na niedobdr;

«  biezgce monitorowanie przez przeszkolone, bezstronne osoby;

«  obiektywng informacje zwrotng o wydajnosci;

«  strukture doskonalenia proceséw.

Dostepnych jest kilka obiektywnych metod monitorowania mycia i dezynfekcji. Kazda z tych metod ma zalety i wady, ktére
nalezy wzig¢ pod uwage (Tab.7). Mozna wybra¢ jedng podstawowa metode monitorowania, jednak korzystne moze by¢
stosowanie wielu uzupetniajgcych sie metod monitorowania. Metody oparte na mikrobiologicznej ocenie czystosci (posiewy
ze Srodowiska) mogg nie by¢ praktyczne do rutynowego stosowania, ale mogg by¢ bardzo przydatne w szczegdlnych oko-
licznosciach, takich jak ogniska epidemiczne. Edukacja personelu sprzatajgcego powinna by¢ kluczowym elementem kazdej
interwencji, ktéra obejmuje monitorowanie i informacje zwrotne. Taka edukacja powinna obejmowac informacje na temat
znaczenia dekontaminacji, konkretnej metody monitorowania, ktéra zostanie zastosowana, oraz sposobu przekazywania in-
formacji zwrotnych. Powinno by¢ jasne, ze monitorowanie nie stuzy karaniu, a wyniki zostang wykorzystane do poprawy

wydajnosci utrzymania czystosci [106].
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Tab. 7. Metody monitorowania jakosci dekontaminacji sSrodowiska wg Centrum Prewencji i Kontroli Choréb (CDC) [107]

Identyfik B dni
patogenu czyszczenie

Bezposrednia obserwacja niska

Badania mikrobiologiczne - wymazy wysoka tak nie badano potencjalnie
Badania mikrobiologiczne — ptytki dobra ograniczona nie badano potencjalnie
odciskowe

Znacznik fluorescencyjny wysoka nie tak tak

Pomiar ATP wysoka nie tak potencjalnie

5.10.1. Ocena czystosci za pomocg metod obserwacyjnych

Wizualna kontrola powierzchni po czyszczeniu jest gorsza od obiektywnych metod monitorowania, jednakze nieregularna,
bezposrednia obserwacja praktyk dekontaminacji jest nieocenionym uzupetnieniem rutynowego monitorowania. Réznic
w ilosci czasu spedzonego na czyszczeniu powierzchni, liczbie stosowanych chusteczek dezynfekujacych i poziomie czystosci
nie mozna wykazac przy pomiarze ATP czy fluorescencji. Wywiady z personelem pozwalajg na zidentyfikowanie brakéw wie-
dzy i ocene kwestii, ktére wptywajg na wydajnosé pracy [106].

Do metod obserwacyjnych stosowanych do monitorowania czystosci w placowkach medycznych zaliczamy:
1. wizualng ocene czystosci,
2. bezposrednig obserwacje,

3. ankiete dla pacjentow.

W przesztosci ocena wizualna byta podstawg pomiaru jakosci sprzatania i pozostaje waznym wskaznikiem [108-111].

Zapewnienie, ze Srodowisko jest czyste i wydaje sie czyste, jest cenione przez pacjentow i pracownikow, i jest waznym celem
do osiggniecia. Wyraznie czyste powierzchnie sg wolne od zabrudzen, jednakze mogg pozostawac zanieczyszczone mikroor-

ganizmami lub materiatem organicznym [109, 112-115].

Podczas przeprowadzania wizualnej oceny czystosci wazne jest standardowe podejécie i stosowanie listy kontrolnej, aby
zapewnic spéjnosé otrzymywanych wynikow. Wyniki s3 odsetkiem skontrolowanych przedmiotéw lub powierzchni, ktére
byty ,czyste”, z ogdlnej liczby ocenianych przedmiotow / powierzchni. Jezeli ta sama grupa elementéw lub powierzchni jest

wielokrotnie testowana, wyniki oceny wizualnej moga by¢ wykorzystane jako wskaznik jakosci.

Zaletg tej metody jest tatwos$¢ wdrozenia oraz mozliwo$¢ przekazywania informacji zwrotnych pracownikom odpowiedzial-

nym za utrzymanie czystosci [116].

Wada tej metody sg wyniki, ktére nie korelujg z poziomem zanieczyszczenia mikrobiologicznego. Wyniki moga réznic sie,
kiedy obserwacje bedg prowadzone przez réznych obserwatoréw [116,117].
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Bezposrednia obserwacja powinna by¢ przeprowadzana przez wyszkolonych pracownikdw nadzorujgcych prace osoby sprza-
tajacej, w trakcie wykonywania rutynowych czynnosci. Obserwacja wydajnosci jest wazna w ocenie, czy pracownicy sprzata-
jacy sa odpowiednio wyszkoleni i czy sg w stanie przestrzegac¢ wtasciwych procedur sprzatania. Promuje to zaangazowanie
personelu i jest okazjg do bezposredniej wymiany informacji pomiedzy przetozonym a pracownikiem, co daje mozliwosc

zadawania pytan lub wyjasnienia procedur i protokotow.

Wady bezposredniej obserwacji polegajg na tym, ze jest to metoda pracochtonna, moze by¢ trudna do standaryzacji lub po-

miaru, a obserwowany pracownik moze pracowac inaczej w trakcie prowadzonych obserwacji.

Obserwacja powinna by¢ przeprowadzana regularnie, aby zapewnic¢ spdjnos¢ wynikdw w czasie. Informacje zwrotng nalezy

Podsumowujac, zaleta tej metody jest tatwosé wdrozenia, mozliwos¢ oceny, czy procedury sprzagtania sg wykonywane po-

prawnie oraz mozliwos¢ przekazywania informacji zwrotnych personelowi [116].

Wyniki badan satysfakcji dostarczajg informacji o tym, jak pacjenci postrzegajg czystos¢ srodowiska w placéwce opieki zdro-
wotnej. Podobnie jak w przypadku oceny wizualnej, te spostrzezenia mogg nie korelowaé z poziomem zanieczyszczenia mi-

krobiologicznego i nie zapewniajg odpowiedniej miary skutecznosci sprzatania [120].

W przypadku korzystania z ankiet wazne jest zadawanie pytan, ktdre sg jasne, zrozumiate i istotne dla pacjentow. Odpowiedzi
na pytania powinny byé mierzone w znormalizowany sposdb (np. w wiekszosci przypadkow preferowane jest uzycie pytan
z mozliwoscig odpowiedzi ,tak” lub ,nie”). Powinien istnie¢ punkt odniesienia dla aktualnie uzyskanych wynikéw (poréwna-

nie z wynikami poprzednich ankiet).

Zaletg tej metody jest uzyskanie informacji o potrzebach pacjenta. Wadg sg wyniki, ktére moga nie korelowaé z poziomem

zanieczyszczenia mikrobiologicznego [120].

5.10.2.Monitorowanie mikrobiologiczne srodowiska

Posiewy ze sSrodowiska nie sg zalecane do rutynowego monitorowania. Nie ma ustalen jaka jest progowa liczba kolonii (CFU),
ktéra stanowitaby kryterium odciecia, aby zakwalifikowac powierzchnie jako ,,czystg”. W pismiennictwie zakres dopuszczal-
nej liczby CFU w typowych miejscach dotykowych okreslany jest na poziomie <2,5-5 CFU/cm?i jest najczesciej akceptowanym
wskaznikiem dobrej higieny. Mikrobiologiczng czystos¢ powierzchni dyskwalifikuje obecnos¢ patogennych drobnoustrojéw,

takich jak: S. aureus, Enterococcus spp., Gram-ujemne pateczki i C. difficile. [121,122]

Ograniczeniem mikrobiologicznych badan srodowiska jest dostepnos$¢ wynikdw po 1 - 3 dniach, co utrudnia ich wykorzysty-

wanie do przekazywania informacji zwrotnych w czasie rzeczywistym [106,123].
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Tab. 8. Mikrobiologiczne monitorowanie srodowiska szpitalnego wg Galvin S. i wsp. [123]

Oddziat szpitalny

Ocena stanu higienicznego/ poziomu zanieczyszczenia Wykrycie specyficznego patogenu/ dochodzenie
mikrobiologicznego powierzchni epidemiologiczne
. llosciowa ocenia obcigzenia mikrobiologicznego . Potwierdzenie lub wykluczenie obecnosci bakterii
powierzchni

. Ocena ilosciowa nie jest wymagana

. Wysoce specyficzne dla wybranej powierzchni
. Umiarkowanie specyficzne dla wybranej powierzchni

Kryteria i metody: Kryteria i metody:
. Wymazy, ptytki kontaktowe, ptytki dwustronne (typu dip . Wymazy pobrane wymazdéwka lub gabkg z wiekszej
slides) powierzchni
. Ocena ilosciowa bezposredniego posiewu na podtozu . Namnozenie w bulionie

nieselektywnym
. Podtoza wybidrcze (np. z antybiotykiem)

. Bez namnozenia w bulionie

Stosowane do oceny standardéw higienicznych; monitorowanie Stosowane w potgczeniu ze wzmozonym nadzorem w czasie
trendéw efektywnosci dekontaminacji ogniska epidemicznego

5.10.3. Metoda znacznikéw fluorescencyjnych

Metoda po raz pierwszy zostata opisana w 2006 r. przez dr Philipa Carlinga. Prawie niewidoczny, przezroczysty zel z dodat-
kiem substancji fluorescencyjnej naktada sie w sposéb ukryty na wiele powierzchni dotykowych przed czyszczeniem i po-
zostawia do wyschniecia na powietrzu. Po dekontaminacji do oceny powierzchni uzywa sie lampy UV, ktdra wskazuje czy
powierzchnia zostata wytarta.

Metoda jest stosowana w celu oceny doktadnosci czyszczenia przez osoby sprzatajgce, pozwala przekazac¢ natychmiastowo
informacje zwrotne czy dekontaminacja zostata przeprowadzona prawidtowo i ewentualnie jakie powierzchnie nalezy po-
nownie umyc.

Wykazano, ze nie jest niczym niezwyktym izolowanie patogendw z miejsc z catkowitym usunieciem znacznika, co moze by¢
zwigzane z czynnikami takimi jak: nieprawidtowe stosowanie srodka dezynfekcyjnego (np. niewystarczajgcy czas kontaktu)
lub nierdwne oczyszczanie tej samej powierzchni. Znaczniki mogg nie by¢ catkowicie niewidoczne, stagd niektdrzy pracownicy

mogaq skupi¢ wysitki na ich usunieciu, a nie na poprawnej praktyce dezynfekcji [106].

5.10.4. Testy bioluminescencji ATP

Testy bioluminescencji tréjfosforanu adenozyny (ATP) zapewniajg szybka ocene skutecznosci czyszczenia, poniewaz wykry-
wanie ATP na powierzchniach wskazuje na obecnos¢ resztkowego materiatu organicznego (np. bakterii, ludzkich wydzielin,
wydalin lub pozywienia). Kontrola powierzchni polega na pobraniu wymazu, ktéry analizowany jest przy uzyciu przenosnego,
recznego luminometru. llos¢ ATP jest wyrazona jako wzgledne jednostki $wiatta (RLU). Metoda jest tatwa w uzyciu i moze
zapewni¢ szybkie i obiektywne informacje zwrotne dla personelu.

Testy bioluminescencji majg nastepujgce ograniczenia: nie ma ustalonego punktu odniesienia dla odczytow ATP, ktére wska-
ZUj3, ze powierzchnia jest czysta, uzyskano sprzeczne wyniki badan oceniajgcych korelacje odczytéw ATP z liczbg CFU bakterii
tlenowych na powierzchniach, czasochtonnos¢ metody moze by¢ stosunkowo wysoka, jedli ocenia sie wiele powierzchni,

a koszt rutynowego monitorowania za pomoca ATP moze by¢ znaczny [106].
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6. POWIETRZE JAKO ZRODLO TRANSMISJI MDRO

Drogg powietrzng dochodzi do transmisji mikroorganizmow, co zostato udowodnione w przypadku nastepujacych patoge-

now: Mycobacterium tuberculosis, Aspergillus spp. i wirusow oddechowych [124].

Tab. 9. Mikroorganizmy zwigzane z transmisjg drogg powietrzng (opracowane na podstawie CDC: Guidelines for Environmen-

tallnfection Control in Health-CareFacilities) [70].

Czesto raportowane w zaktadach Aspergillus spp., Mucorales Mycobacterium tuberculosis Odra
opieki zdrowotnej Ospa wietrzna
Sporadycznie raportowane Acremonium spp. Acinetobacter spp. Grypa
w zaktadach opieki zdrowotnej Fusarium spp. Bacillus spp.9 RSV
Pseudoallescheria boydii Brucella spp. Adenowirus
Scedosporium spp., ** Staphylococcus aureus Norowirus
Sporothrix cyanescens9| Streptococcus pyogenes
Nieraportowane w zaktadach Coccidioides immitis, Coxiella burnetii Hantawirus
opieki zdrowotnej; uznana droga Cryptococcus spp., Wirus Lassa
transmisji poza srodowiskiem Histoplasma capsulatum Wirus Marburg
szpitalnym Ebola
Goraczka krwotoczna
krymsko-kongijska
W trakcie badan Pneumocystis jiroveci n/a n/a

* Lista nie obejmuje mikroorganizmow przenoszonych w aerozolach pochodzgcych z wody
9 Dokumentacja pseudoepidemii podczas remontow

** Transmisja drogg powietrzng udokumentowana w laboratorium, ale nie w obszarach opieki nad pacjentem
W dobie narastania lekoopornosci i wyraznego zwigzku miedzy zanieczyszczeniem srodowiska a zakazeniami szpitalnymi nie
ma jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, czy powietrze odgrywa role w transmisji zakazen o etiologii MDRO, przyczyniajgc

sie do rozwoju ognisk epidemicznych [125].

Jak dotad nie ma standaryzacji w zakresie wskazan do pobierania prébek powietrza w warunkach szpitalnych, jakiej metody

nalezy uzyc i jak interpretowac wyniki, aby zastosowac je w praktyce kontroli zakazen [126].

Jakos¢ powietrza w zaktadach opieki zdrowotnej wg standardéw EU-WHO zostata zdefiniowana z wyodrebnieniem trzech

klas pomieszczen (tabela 10).

Tab. 10. Klasy czystosci mikrobiologicznej powietrza wg standardéw EU-WHO dotyczgcych zanieczyszczenia powietrza w po-

mieszczeniach szpitalnych [127]

KLASA | KLASA 11 KLASA 1l
<10 CFU/m3 <50 CFU/m3 <200 CFU/m3
Sale operacyjne ortopedyczne Inne sale operacyjne, oddziaty ratunkowe, Kardiologiczny OIT, oddziat potozniczy
i kardiochirurgiczne, oddziaty sale przedoperacyjne, korytarze na bloku z traktem porodowym, pozostate oddziaty,

przeszczepiania szpiku, oparzeniowe | operacyjnym, pediatryczny OIT, chirurgiczny OIT, radiologia, pomieszczenia pomocnicze,
mieszany OIT sale badan, kuchnia, pralnia
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Aerozol biologiczny jest definiowany jako zbiodr, utworzony naturalnie lub sztucznie, czastek biologicznych, ktére sg roz-
proszone w powietrzu. W oparciu o te definicje mikroorganizmy mozna znalez¢ w powietrzu w dwéch rodzajach czastek.
Pierwsze to mate czasteczki pytu lub kropelki wody lub ptynéw ustrojowych, tworzgce tak zwane jgdra kropelkowe. Druga
postac to agregat mikroorganizmow pochodzacych z ciata pacjenta (np. skéra, wydaliny lub wydzieliny) lub z powierzchni
[124,128,129]. Rozmiar unoszacych sie w powietrzu czgstek z drobnoustrojami zawartymi w aerozolach biologicznych waha
sie od 2 um do 100 um. Wieksze czgsteczki opadajg bardzo szybko, osadzajac sie na poziomych powierzchniach i nie prze-
mieszczajg sie dalej niz kilka metrow od zrédta. Natomiast mate czgsteczki opadajg bardzo powoli. Opisano, ze jadro kropel-
kowe o wielkosci 2 um moze utrzymywac sie w powietrzu do 4 godzin zanim opadnie na powierzchnie. Biorgc pod uwage
tak dtugi czas zawieszenia, czgstki te mogg by¢ przenoszone na duze odlegtosci przez prady powietrzne, a zatem mogg by¢
odpowiedzialne za przenoszenie drobnoustrojow w duzym obszarze szpitala [124,130]. Na zanieczyszczenie Srodowiska ae-
rozolem biologicznym wptywajg: stan wentylacji pomieszczen szpitalnych, a takze cechy samych mikroorganizmdw. Bakterie
réznig sie zdolnoscig przetrwania w warunkach wysuszenia, braku sktadnikow odzywczych i uszkadzajgcego dziatania pro-
mieniowania, tlenu i wolnych rodnikéw. Przezywalnos¢ w tak niekorzystnych warunkach warunkuje zdolnosé wytwarzania
form przetrwalnikowych, tak jak dzieje sie to w przypadku gatunkéw z rodzaju Clostridioides i Bacillus [131,132]. Niektore
bakterie, np. pratki, w tym M. tuberculosis s3 wyjatkowo odporne na wysuszenie, przezywajg dtugo w srodowisku, zwtfaszcza
bez ekspozycji na promieniowanie UV i moga by¢ przenoszone w matych czgsteczkach na duze odlegtosci. W niekorzystnych
warunkach srodowiska moga przetrwac gronkowce, np. S. aureus [6]. Bakterie Gram-ujemne przezywajg przez krétszy okres
w powietrzu, ale jest kilka wyjatkdw jak Acinetobacter spp. i niektdre szczepy rodzaju Pseudomonas [133-135].

6.1. Systemy ogrzewania, wentylacji i klimatyzacji w placéwkach ochrony zdrowia

Systemy ogrzewania, wentylacji i klimatyzacji (HVAC) w zaktadach opieki zdrowotnej sg zaprojektowane tak, aby utrzymywac
temperature i wilgotnos¢ powietrza w pomieszczeniu na poziomie komfortowym dla personelu, pacjentéw i gosci, kontro-
lowac zapachy, usuwac zanieczyszczone powietrze, utatwiac spetnienie wymagan dotyczgcych wentylacji w celu ochrony
personelu i pacjentow przed przenoszonymi w powietrzu patogenami powodujgcymi zakazenia szpitalne i zminimalizowac

ryzyko przenoszenia patogendw drogg powietrzng od zakazonych pacjentéw [70].

System HVAC obejmuje wlot powietrza zewnetrznego, filtry, mechanizmy modyfikacji wilgotnosci (tj. kontrola wilgotnosci
w lecie, nawilzanie w zimie), sprzet grzewczy i chtodniczy, wentylatory, przewody, wywiew lub wylot powietrza, nawiewniki
lub kratki do prawidtowego rozprowadzania powietrza. Zmniejszona wydajnos¢ systemdéw HVAC w placéwkach opieki zdro-
wotnej, nieefektywnos¢ filtrow, niewtasciwa instalacja i niewtasciwa konserwacja mogg przyczynic sie do rozprzestrzeniania

sie zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotnga drogg powietrzng [70].

Grupa polskich ekspertéw pod przewodnictwem A. Charkowskiej opublikowata wytyczne projektowania, wykonania, od-
bioru i eksploatacji systeméw wentylacji i klimatyzacji dla podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (2018) [136].Te

wytyczne sg rekomendowane przez Ministerstwo Zdrowia, a ich omdwienie wykracza poza zakres niniejszego dokumentu.

Warto jednak w tym miejscu podkresli¢ role rdznicy cisniern powietrza w salach chorych, dzieki ktérym mozna zapewnié
pacjentom izolacje oddechowa lub ochronng. Dodatnie i ujemne cisnienia odnoszg sie do rdznicy ci$nien miedzy dwiema
sgsiadujgcymi przestrzeniami powietrznymi (np. salami chorych i korytarzami). Powietrze wyptywa z obszaréw lub pomiesz-
czen o nadcisnieniu (z obszaréw o podwyzszonym cisnieniu) do obszaréw o nizszym (ujemnym) cisnieniu. Ujemne ci$nienie

w pokojach chorych zapobiega przedostawaniu sie mikroorganizmdéw obecnych w powietrzu do korytarzy i zapewnia izolacje




Kontrola srodowiska szpitalnego w zapobieganiu zakazeniom wywotywanym przez wieloantybiotykooporne patogeny alarmowe 39

powietrzng. Pomieszczenia, w ktérych przebywaja pacjenci z ciezkg neutropenig, majg wyzsze cisnienie niz otaczajgce po-
mieszczenia, aby uniemozliwic¢ przenikanie unoszacych sie w powietrzu patogenéw w sgsiednich pomieszczeniach i zanie-
czyszczeniu przestrzeni powietrznej zajmowanej przez pacjentdow wysokiego ryzyka, co pozwala na izolacje ochronna. Drzwi
samozamykajgce sg obowigzkowe dla obu tych obszaréw, aby pomdc utrzymaé prawidtowg réznice cisnien. Pomieszczenia

o dodatnim i ujemnym cisnieniu nalezy utrzymywac zgodnie ze specyficznymi wymaganiami technicznymi (tabela 11) [70].

Tab. 11. Wymagania techniczne dla pomieszczen przeznaczonych na izolacje ochronng i oddechowg wg CDC [70]

. Obszar dodatniego cisnienia Obszar ujemnego cis$nienia
Charakterystyka techniczna . ) . .
(izolacja ochronna) (izolacja oddechowa)

Minimalna rdznica cisnien >+2,5 Pa >-2,5Pa

Wymiana powietrza/godzine >12 >12 (w przypadku remontu lub nowego

budynku)

Wydajnos¢ filtracji Wilot: 99,97% dla 0,3 um DOP Wilot: 90% (test drobinek kurzu)
(czastki o srednicy 0,3 um dioktylu Wylot: 99,97% dla 0,3 um DOP (czastki
ftalanu); o srednicy 0,3 um dioktylu ftalanu);
Wylot: niewymagane Filtracja powietrza przez filtry HEPA

wywiewanego z sal izolacyjnych nie
powinna by¢ wymagana, pod warunkiem,
ze wylot powietrza jest umieszczony

w sposob zapobiegajgcy ponownemu
wejsciu powietrza do budynku.

Kierunek przeptywu powietrza Na zewnatrz, do sgsiedniego obszaru Do pomieszczenia

Przeptyw z przestrzeni czystej do brudnej Z dala od pacjenta (pacjent wysokiego W strone pacjenta (choroba przenoszona
W pomieszczeniu ryzyka, z obnizong odpornoscia) drogg powietrzng)

Idealna rdznica cisnien >+8 Pa >-2,5 Pa

Systemy wentylacyjne mogg by¢ idealnymi sSrodowiskami dla rozwoju drobnoustrojéw. Prawidtowo zaprojektowane systemy
HVAC wymagajg rutynowej konserwacji i monitorowania w celu skutecznego zapewnienia akceptowalnej jakosci powietrza
w pomieszczeniu i zminimalizowania warunkdéw sprzyjajgcych rozprzestrzeniania sie patogendw szpitalnych. Monitorowa-
nie wydajnosci systemu obejmuje okreslanie rdznicy cisnien miedzy filtrami, regularne kontrole filtrow, testy filtrow HEPA
o niskiej lub Sredniej wydajnosci oraz testy manometryczne, kontrolujgce dodatnie i ujemne cisnienia, zgodnie z uznanymi

w kraju normami, wytycznymi i zaleceniami producentéw [70].

6.2. Wskazania do pobierania prébek powietrza w warunkach szpitalnych

Istnieje kilka potencjalnych wskazan do pobierania probek powietrza w warunkach szpitalnych [124,126,137]. Pobieranie
prébek powietrza bez ustalenia celu jest niezalecane [129].

1. Dochodzenie epidemiologiczne w przypadku zakazen szpitalnych i ognisk epidemicznych. Uwaza sie, ze transmisja drogg
powietrzng jest odpowiedzialna za az 10% zakazen szpitalnych, w tym o etiologii MRSA, Acinetobacter spp. i Aspergillus spp.
[130]. Liczba zakazer miejsca operowanego po implantacji protez stawowych koreluje z liczbg bakterii w powietrzu w od-
legtosci 30 cm od ran chirurgicznych [138]. Podobnie, wykazano, ze filtracja powietrza przez filtry HEPA zmniejsza czestosc
inwazyjnej aspergilozy ptucnej u pacjentdw z uposledzong odpornoscig [139]. Oceniajac zanieczyszczenie powietrza w wa-
runkach klinicznych zakazen, konieczne jest, aby izolat z powietrza byt identyczny gentycznie z izolatem od pacjenta, aby
uznac stopien zanieczyszczenia powietrza za istotny [126].

2. Identyfikacja niebezpiecznych procedur i potwierdzenie usuniecia zagrozenia. Niektdre urzagdzenia medyczne, takie jak
myjki ultradzwiekowe stosowane do dezynfekcji sprzetu chirurgicznego, uwalniajg bioaerozole do srodowiska [140]. Prébki
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powietrza mozna wykorzysta¢ do oceny ilosci uwolnionych drobnoustrojow i oceny skutecznosci dziatan naprawczych [128].
Podobnie w przypadku bioterroryzmu pobieranie prébek powietrza moze by¢ wykorzystane do wykrycia obecnosci niebez-
piecznych czynnikéw i potwierdzenia skutecznego ich usuniecia po odpowiednim oczyszczeniu [141].

3. Miernik jakosci w kontroli zakazen. Przyktadem takiego zastosowania jest monitorowanie mikrobiologiczne czystosci sal
operacyjnych w rekomendowanych przez Ministerstwo Zdrowia ,Wytycznych projektowania, wykonania, odbioru i eksplo-
atacji systemow wentylacji i klimatyzacji dla podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg” (2018) [136]. Powietrze moz-
na kontrolowa¢ mikrobiologicznie zardwno w regularnych odstepach czasu, w miare eksploatacji filtrow powietrza, a takze
w przypadku napraw oraz w trakcie remontow w szpitalu. Nie ma jednak zalecen dotyczacych rutynowych badan mikrobio-

logicznych powietrza sal operacyjnych [70].

Badanie mikrobiologiczne powietrza pozostaje w wielu aspektach problemem dotychczas nierozwigzanym:

«  Brak standardow bezpiecznego poziomu narazenia na zarodniki grzybdw (nie ma korelacji pomiedzy skazeniem
powietrza a zapadalnoscia)

«  Brakstandardowych protokotéw testowania (np. odstepy czasu miedzy prébkami, liczba prébek, miejsca pobierania
prébek)

«  Potrzeba znacznego wsparcia laboratoryjnego

«  Problemy mikrobiologiczne (np. fatszywie ujemne wyniki, czas oczekiwania na wynik)

+  Nowe, skomplikowane metody analityczne (PCR)

«  Nieznany okres inkubacji zakazen z udziatem Aspergillus spp.

«  Zmienno$¢ odczytow prébnika; czutosé zastosowanego prébnika (tj. objetos¢ pobranego powietrza)

«  Brak szczegdtowych informacji w literaturze na temat warunkdw pobierania prébek (np. puste pomieszczenia vs.
sale w trakcie pracy)

«  Brak korelacji miedzy szczepami grzybow izolowanych ze Srodowiska i z materiatu klinicznego

«  Zmienne czynniki ryzyka zakazenia u pacjentéw szczegdlnie podatnych na zakazenia (np. liczba odwiedzajgcych, czas
spedzony poza Srodowiskiem ochronnym bez ochrony drég oddechowych)

«  Brak okreslenia optymalnej temperatury inkubacji posiewdw w kierunku grzybow (35 ° C jest najczesciej stosowang

temperaturg)[70].
6.3. Metody pobierania probek powietrza

Wybrana metoda mikrobiologicznego badania powietrza bedzie zaleze¢ od réznych czynnikéw, a przede wszystkim od celu,
w ktérym wykonuje sie badanie, rodzaju poszukiwanego mikroorganizmu, wiedzy specjalistycznej lub preferencji badacza
oraz dostepnych zasobdw sprzetowych i finansowych. Metody stosowane do pobierania prébek powietrza mozna podzieli¢
na dwie kategorie: metody pasywne i aktywne [142]. Metody pasywne opierajg sie na sedymentacji, podczas gdy aktywne

wykorzystujg bardziej ztozone urzgdzenia, takie jak impaktory powietrza, impaktory wirowe lub systemy filtracji [128].
6.3.1. Pobieranie probek powietrza metodg sedymentacyjna
W metodzie grawitacyjnej czastki opadajg na ptytki z podtozem. Srednia wielko$¢ czastek spotykana w warunkach szpitalnych

wynosi okoto 13 um. Ptytka agarowa o $rednicy 100 mm moze potencjalnie zbiera¢ czgsteczki z 0,03m?* (28,3L) powietrza
w okoto 15 minut, przy predkosci sedymentacji 0,46 cm/ s [128,142,143].
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Zaletami metody sedymentacyjnej sg: tatwos¢ w uzyciu, niskie koszty i dostepnosc [142]. Rowniez wyniki uzyskane tg metodg
wg Friberg i wsp. sg powtarzalne i wiarygodne, w przeciwienstwie do aktywnych metod pobierania prébek. Wynika to z tego,
ze metoda mierzy bezposrednio sedymentacje drobnoustrojéw na powierzchniach poziomych, a nie zawieszone czgsteczki
biologiczne w powietrzu w przypadku, ktorych trudno przewidzieé, gdzie i kiedy opadng [144,145].

Ograniczeniem metody sedymentacyjnej jest to, ze zapewnia ona jakosciowy wynik zanieczyszczenia powietrza, ktéry moze
stabo korelowac z rzeczywistym stopniem zanieczyszczenia badanego srodowiska [142,146]. Na uzyskane wyniki wptywa
ruch powietrza w poblizu ptytki, co powoduje, ze wyniki roznig sie w zaleznosci od jej potozenia [128]. Czutos¢ badania moze
by¢ niska w przypadkach, w ktérych obcigzenie bakteryjne jest mate (pomieszczenia z wysokim stopniem filtracji powie-
trza, np. izolatki ochronne) [24,25,142]. Na ptytki z podtozem opadajg wieksze czgstki, a mniejsze mogg by¢ niewykrywane
(np. pojedyncze zarodniki grzybéw), stad metoda sedymentacji nie jest zalecana w przypadku oceny skazenia zarodnikami
grzybdéw [70]. Metody sedymentacyjne wymagajg réwniez dtuzszych okreséw pobierania prébek w poréwnaniu do metod
aktywnych [142].

Badanie metoda sedymentacji polega zwykle na ekspozycji 3-5 otwartych ptytek Petrie’go z podtozem agarowym przez okre-
$lony czas (zwykle 30 minut). Po tym czasie podtoza sg inkubowane w temp. 30+1°C przez 3 dni (bakterie) lub 22,5+2,5°C

przez 5 dni (grzyby). Liczba CFU/m? powietrza obliczana jest wedtug wzoru:

a+100- 100

X= poto%

a — liczba kolonii wyrostych na ptytce
t — czas ekspozycji [min]

p — powierzchnia ptytki [cm?]

6.3.2. Aktywne metody pobierania prébek powietrza

W metodach aktywnych (zderzeniowych) prébki pobierane sg z wykorzystaniem urzgdzen, ktére wymuszajg przeptyw po-
wietrza kierujac jego strumien bezposrednio na powierzchnie pozywek hodowlanych [132]. Standardowy pomiar zanieczysz-
czenia powietrza tymi metodami opiera sie na liczbie CFU na metr sze$cienny zasysanego powietrza (CFU / m3) [142]. Ocena
iloSciowa oparta jest na zasadzie, ze kazda komérka drobnoustroju obecnego w opadajacych na powierzchnie czasteczkach
tworzy kolonie [132,137]. Istnieje kilka typow urzadzen nalezacych do tej kategorii. Badania poréwnujgce rdézne urzgdzenia
do aktywnego pobierania prébek powietrza wykazaty duzg zmiennos$¢ wynikdéw przy ich stosowaniu, nawet w sytuacji pobie-

rania prébek w tym samym miejscu i czasie, co utrudnia wskazanie optymalnego urzadzenia [137,142,147-151].

Gtéwng zaletg aktywnego pobierania probek powietrza jest wyzsza czutosé. Niektore specyficzne impaktory powietrza po-
zwalajg okresdli¢ doktadny czas, w ktédrym nastgpito zanieczyszczenie powietrza, umozliwiajac badaczowi korelowanie wyni-
kéw z czynnosciami w badanych pomieszczeniach. Korzystanie z takich urzgdzen ma jednak wiele wad: s3 drogie, a ich uzycie
jest czasochtonne [137,142,150,152,153]. Ograniczeniem wszystkich metod aktywnego pobierania jest okreslona objetos¢
badanej prébki powietrza i koniecznos¢ pobierania kilku prébek w celu uzyskania reprezentatywnego wyniku badania [142].
Uwaza sie rowniez, ze aktywne metody moga wptywac niekorzystnie na wzrost niektérych organizmoéw [132,151,154,155].
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Poréwnanie aktywnych i pasywnych metod pobierania probek powietrza wykazato rozbiezne wyniki. W dwdch badaniach
uzyskano korelacje miedzy obiema metodami w wykrywaniu zanieczyszczenia powietrza [137,143]. W jednym badaniu
stwierdzono, ze w przypadkach, w ktérych poziom zanieczyszczenia powietrza byt niski, istniata rozbieznos¢ miedzy obiema
metodami, prawdopodobnie z powodu wzglednie niskiej czutosci metody sedymentacyjnej w poréwnaniu z metodg zderze-
niowa [137]. Idealna metoda pobierania prébek powietrza powinna by¢ tatwa w uzyciu, tania, szeroko dostepna, powinna
umozliwi¢ wykrycie wszystkich obecnych czgsteczek biologicznych w aerozolu, umozliwiac uzyskanie wyniku ilosciowego i sil-
nie korelowac z rzeczywistym stopniem zanieczyszczenia Srodowiska, umozliwi¢ maksymalne przezycie organizméw i zapew-
ni¢ okreslenie czasu wystgpienia zanieczyszczenia powietrza [128]. Podsumowujac, w przypadku spodziewanych niewielkich
zanieczyszczen mikrobiologicznych powietrza i w badaniach, ktérych celem jest wykazanie obecnosci grzybéw w powietrzu

preferowane sg aktywne metody pobierania prébek powietrza [70].

7. ROLA SRODOWISKA WODNEGO W TRANSMISJI MDRO

W ZAKtADACH OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wilgotne srodowiska i woda w warunkach opieki zdrowotnej mogg stanowié potencjalne rezerwuary drobnoustrojow cho-
robotwérczych. W sprzyjajacych warunkach srodowiskowych (np. w odpowiedniej temperaturze i obecnosci zrédta pozy-
wienia) wiele mikroorganizmow, w tym bakterie i niektdre pierwotniaki mogg rozmnazacd sie lub pozostawaé przez dtugi czas
w wysoce stabilnych, odpornych na warunki Srodowiska (ale zakaznych) postaciach.
Drogi transmisji drobnoustrojéw zwigzane ze Srodowiskiem wodnym obejmuja:

+  bezposredni kontakt z woda (np. podczas hydroterapii);

«  spozycie wody (np. spozywanie zanieczyszczonego lodu);

«  posrednia transmisja kontaktowa (np. z niewtasciwie przygotowanego wyrobu medycznego);

« wdychanie aerozoli rozproszonych ze zrédet wody;

- aspiracja zanieczyszczonej wody.

Pierwsze trzy drogi przenoszenia sg zwykle zwigzane z infekcjami wywotanymi przez bakterie Gram-ujemne i pratki niegruzli-

cze (NTM). Aerozole wytwarzane z zanieczyszczonych zrodet wody stanowig ryzyko zakazenia Legionella spp. [70].

Tab. 12. Srodowisko wodne jako rezerwuar drobnoustrojéw chorobotwérczych w zaktadach opieki zdrowotnej [156]

Drobnoustroj Rezerwuar

Legionella spp. Stojaca woda, system dostarczania cieptej wody o niewtasciwej (zbyt niskiej) temperaturze
Pseudomonas aeruginosa Woda biezgca- ujecia wody, krany, zlewy, sprzet do hydroterapii

Stenotrophomonas maltophilia Woda destylowana, dializatory, nebulizatory, krany, zanieczyszczone roztwory

Serratia marcescens Ujecia wody-krany, zanieczyszczone $rodki dezynfekcyjne

Acinetobacter spp. Sprzet medyczny zbierajgcy wilgo¢: uktad rur respiratora, nawilzacze

Enterobacter spp. Nawilzacze

Mycobacterium spp.- niegruzlicze Woda do ptukania bronchoskopow
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Ustalono, ze zlewy w zaktadach opieki zdrowotnej stanowig powazny rezerwuar patogendw w ogniskach epidemicznych.

W przegladzie piSmiennictwa od 2012 roku wykazano nastepujgce czynniki etiologiczne ognisk epidemicznych, ktérych re-

zerwuarem byto srodowisko wodne:

« P aeruginosa

«  Escherichia coli

«  Klebsiella pneumoniae

«  Klebsiella oxytoca

«  Serratia marcescens

«  Enterobacter spp.

«  Citrobacter spp.

«  Pantoea agglomerans

«  Pateczki niefermentujace: Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter baumannii, Elizabethkingia meningoseptica,
Burkholderia spp.

«  Fusarium spp.

«  Mpycobacterium mucogenicum

Wsréd pateczek Gram-ujemnych obserwowano wielolekoopornosé, w tym wytwarzanie ESBL i karbapenemaz.

Wilgotne $rodowisko sprzyja tworzeniu biofilmu, w ktérym tworzace go drobnoustroje moga przetrwaé niekorzystne warun-
ki (ekspozycja na preparaty dezynfekcyjne, niedobor sktadnikéw odzywczych itp.). Ponadto w obrebie biofilmu obserwowa-
no horyzontalne przeniesienie gendw czynnikdw wirulencji i opornosci (GIM-1, KPC, NDM, MRSA) [157].

Tworzenie biofilmu jest szczegdlnie prawdopodobne w takich elementach konstrukcyjnych zlewodw jak:

- plastikowe putapki—syfony

«  baterie z aeratorami lub innymi modulatorami przeptywu

«  krany nad wylewkami

+  uszczelki zlewoéw

«  otwory przelewowe

Utworzony biofilm uwalnia fragmenty zawierajgce zywe drobnoustroje, gtéwnie w wyniku rozpryskiwania wody, co zanieczysz-

cza sgsiadujgce powierzchnie. Dwie kluczowe cechy, ktére utatwiajg rozpryskiwanie i / lub zanieczyszczenie powierzchni, to:

«  gtebokos¢ umywalki - ptytkie umywalki powodujg zanieczyszczenie rgk podczas mycia i promujg rozpryskiwanie z péz-
niejszym zanieczyszczeniem kranu, kotnierza zlewu i sgsiednich powierzchni w wyniku powstawania bioaerozolu,

+  umiejscowienie baterii w stosunku do odptywu zlewu - woda ptyngca bezposrednio do odptywu moze zaktdcié utrwalo-

ny biofilm w syfonach, powodujgc rozproszenie patogendw.

W celu ograniczenia kontaminacji umywalek przeznaczonych do higieny ragk nalezy bezwzglednie unika¢ ich niewtasciwego
wykorzystywania — np. wylewania wydalin pacjenta do umywalek. Ponadto nalezy pamietac, ze umieszczanie materiatow do

opieki nad pacjentem w poblizu umywalek/zlewdw stwarza ryzyko ich kontaminacji [157].

Wygaszanie ognisk epidemicznych zwigzanych ze skazonymi umywalkami/ zlewami wymaga wielokierunkowych dziatan,
z naciskiem na takie elementy jak:
«  czyszczenie i dezynfekcja — z uzyciem preparatéw chlorowych i innych, najczesciej w pojedynczej interwencji sg niesku-

teczne
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- eradykacja biofilmu — gorgca para wodna pod cisnieniem z dezynfekcjg (ponowne powstanie biofilmu po kilku dniach
- 9 miesigcach), samodezynfekujgce sie syfony — wibracje z promieniowaniem UV lub wysoka temperaturg (najczesciej
potaczone z instalacjg filtréw lub wymiang kanalizacji lub osprzetu i dezynfekcjg)

- instalacja filtréw punktowych — przy nieskutecznosci dezynfekcji; filtry wymagajg wymiany i konserwacji

« usuniecie zlewu i / lub armatury, rur — najbardziej skuteczna metoda w ognisku zakazen [157]

7.1. Sale chorych z obnizona odpornoscia

W przypadku sal chorych z obnizong odpornoscig nalezy przestrzegac nastepujgcych zasad:
«  regularna dezynfekcja stuchawek prysznicowych i aeratorow krandéw preparatami na bazie chloru.
« unikanie stosowania nawilzaczy wytwarzajgcych aerozol, chyba ze s one poddawane dezynfekcji wysokiego stopnia

i napetniane sterylna woda.

W przypadku dodatnich wynikéw badan wody w kierunku Legionella wdrozyé ponizsze zasady, az do uzyskania posiewow
ujemnych:

« odkazi¢ doptyw wody wedtug zalecen

« nie uzywac wody z kranéw w pomieszczeniach pobytu pacjenta (unikanie tworzenia zakaznych aerozoli)

«  zrezygnowac z kapieli pod prysznicem; myé pacjenta uzywajac wody wolnej od Legionella

«  zapewni¢ pacjentom wode butelkowang lub sterylng do mycia zebdw [70,158]

7.2. Ognisko epidemiczne spowodowane Pseudomonas aeruginosa

W celu ograniczenia ryzyka zakazen P. aeruginosa zalecany jest nadzor nad szpitalnym systemem dostarczania wody, obejmu-

jacy przede wszystkim takie dziatania jak:

- wiasciwa instalacja i konserwacja systemu (eliminacja punktow zastoju wody),

«  regularne sptukiwanie rzadko uzywanych kranéw umywalek, zlewdw, kabin prysznicowych itp. — zalecane rano przez
1 minute,

«  sprawdzenie, czy woda wyptywajgca z krandéw nie powoduje rozpryskdw poza obszarem uzytkowania,

- rozwazenie usuniecia dodatkowych elementéw z krandw (rozet, aeratoréw), z kontrolg, czy ich usuniecie nie spowoduje

przeptywu wody pod zwiekszonym cisnieniem.

Unikanie ryzyka skazenia / zakazenia wymaga takze dostosowania sie do ponizszych zalecen:

+  nie nalezy uzywac stanowisk do mycia rak do innych celéw, np. ptukania uzytego sprzetu, usuwania pozostatosci ptynow
itp.,

< nie nalezy przygotowywac/ wykonywac procedur aseptycznych w obszarach, w ktdrych istnieje ryzyko skazenia po-
wierzchni w wyniku rozprysku wody,

« nienalezy przechowywad sprzetu w obszarach, w ktérych istnieje ryzyko skazenia powierzchni w wyniku rozprysku wody,

« do nawilzaczy uzywad jedynie sterylnej wody,

+ na oddziatach neonatologicznych: nie uzywac cieptej wody z kranu do rozmrazania lub podgrzewania mleka [159,160].
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W sytuacji wystgpienia zakazen zwigzanych z opiekg zdrowotng, w ktérej prawdopodobnym zrédtem moze by¢ woda

dostarczana przez instalacje wodng do miejsca pobytu pacjenta lub miejsca przygotowania sprzetu stosowanego u pa-

cjentow zalecane jest:

«  badanie wody w miejscach, w ktérych woda ma bezposredni kontakt z pacjentami, personelem lub jest uzywana do
czyszczenia sprzetu (zalecane jest pobranie prébek wody bez wstepnego sptukiwania)

+  badanie endoskopu: do badania nalezy pobrac prébke o objetosci 20 ml uzyskang po przeptukaniu kanatéw endo-
skopu jatowym roztworem soli fizjologiczne;j

+  badanie wody przeznaczonej do koncowego ptukania w myjni-dezynfektorze

7.3. Badanie czystosci mikrobiologicznej wody w zaktadach opieki zdrowotnej

Woda rutynowo jest badana zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2017 r. w sprawie jakosci wody

przeznaczonej do spozycia przez ludzi (Dz.U. 2017 poz.2294).

Badanie wody w kierunku P. aeruginosa:

Zalecane w ognisku epidemicznym, w przypadku podejrzenia wody jako zrddta zakazenia

Pobieranie prébek wody po co najmniej 2 godzinach jej nieuzywania w danym punkcie (rano)

Przed pobraniem prébek kran nie powinien by¢ dezynfekowany (termicznie, chemicznie) ani czyszczony

Prébki nalezy pobraé do sterylnej butelki o pojemnosci 500-1000 ml zawierajgcej odpowiedni neutralizator

Zalecane pobranie dwdch probek: pierwsza bez przeptukiwania kranu, druga po przeptukaniu przez co najmniej minute

(optymalnie 2 minuty)

Prébki nalezy doktadnie oznakowac: czas pobrania (przed lub po sptukaniu), woda (goraca, zimna, zmieszana), lokalizacja

kranu, data i godzina pobrania prébki

Nie dotykajgc gwintu nasadki i pojemnika nalezy pobra¢ 450-500 ml (minimum 200 ml) wody; zakreci¢ pojemnik i od-

wracajgc wymieszac neutralizator z pobrang woda.

Prébke wody przekazac do laboratorium w ciggu 2 godzin lub schtodzi¢ do 2-8 ° Ci przekaza¢ w ciggu 24 godzin.

Interpretacja wynikow:

o Wysoka liczba P. aeruginosa przed sptukaniem (> 10 CFU / 100 ml) i niska liczba (<10 CFU / 100 ml) po sptukaniu
oznacza skazenie miejscowe

o Wysoka liczba P. aeruginosa przed sptukaniem (> 10 CFU / 100 ml) i wysoka liczba (>10 CFU / 100 ml) po sptukaniu
oznacza skazenie wody w catej instalacji wodnej [158]

Zasady postepowania w zaleznosci od wyniku posiewu ilosciowego w kierunku P. aeruginosa:

o >10CFU w 100 ml: zbadac przyczyne i wdrozy¢ dziatania naprawcze

o 1-10 CFU w 100 ml: zbadac przyczyne i rozwazy¢ dziatania naprawcze

o 0CFUw 100 ml: brak dziatan

o badania kontrolne po 3 tygodniach [60].
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