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Streszczenie
W artykule podjęto próbę określenia roli środowiska szpitalnego w szerzeniu się zakażeń Clostridioides/Clostridium (C.) difficile na 
podstawie przeglądu wyników badań opublikowanych w literaturze medycznej i własnych doświadczeń. Clostridium difficile ostatnio 
przyciąga coraz więcej uwagi, nie tylko jako czynnik etiologiczny rzekomobłoniastego zapalenia jelit i biegunek poantybiotykowych, 
ale także – ze względu na zdolność przetrwania w środowisku szpitalnym przez długi czas – jako przyczyna zakażeń związanych 
z opieką zdrowotną. Jest to spowodowane wytwarzaniem przez C. difficile przetrwalników – spor, których możliwości zwalczania 
są dość ograniczone. Spory C. difficile obecne są nie tylko na pościeli i innych przedmiotach należących do zakażonych pacjentów. 
Bytują także na sprzęcie medycznym i dłoniach personelu, które stanowią źródło zakażenia zarówno dla innych pacjentów, jak i dla 
części personelu. Wprowadzenie odpowiednich procedur higieny/mycia rąk oraz sprzątania i dezynfekcji powierzchni szpitalnych 
umożliwia zmniejszenie liczby spor i/lub ich eradykację. Procedur tych należy skrupulatnie przestrzegać w celu ograniczenia wy-
stępowania spor w środowisku szpitalnym i zapobiegania dalszemu szerzeniu się zakażeń C. difficile (Clostridium difficile infection – 
CDI). Monitorowanie obecności spor C. difficile w środowisku szpitalnym z zastosowaniem odpowiednich podłóż (C diff Banana 
BrothTM) daje dodatkowe możliwości wyhodowania szczepów C. difficile i określenia rybotypów, zwłaszcza hiperepidemicznych, co 
jest niezmiernie ważne z punktu widzenia epidemiologicznego. Med. Pr. 2019;70(6):739–745
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Abstract
This paper attempts to determine the role of the hospital environment in the spread of Clostridioides/Clostridium (C.) difficile infec-
tions based on a review of studies published in the medical literature and in the light of the authors’ own experiences. Clostridioides/
Clostridium difficile has recently attracted more and more attention, not only as an etiological factor of pseudomembranous intestinal 
inflammation and antibiotic associated diarrhea, but also as an etiologic factor of healthcare-associated infections (HAI) because of 
the possibility to survive in the hospital environment for a long time. This is caused by the production of spores, whose eradication 
options are limited. Clostridioides/Clostridium difficile spores are present not only on bedding of infected patients and their other 
belongings, but also on medical equipment and the hands of medical personnel, constituting a potential source of infection for other 
patients and some of the staff. The introduction of appropriate procedures for hand hygiene as well as for cleaning and disinfection 
of hospital surfaces makes it possible to reduce the number of spores and/or eradicate them. These procedures must be strictly fol-
lowed to reduce the occurrence of spores in the hospital environment and to prevent further spread of C. difficile infections (CDI). 
Monitoring the presence of the C. difficile spores in a hospital environment using appropriate media (C diff Banana BrothTM) provides 
additional opportunities for culturing of C. difficile strains and determining ribotypes, especially hyperepidemic ones, which is ex-
tremely important from an epidemiological point of view. Med Pr. 2019;70(6):739–45
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WSTĘP

Clostridioides/Clostridium (C.) difficile to Gram-dodat-
nia beztlenowa laseczka, która ma zdolność do wytwa-
rzania form przetrwalnikowych – spor. Spory bakterii 
są szeroko rozpowszechnione: występują w środowi-
skach miejskim i wiejskim, w glebie, stojącej i płyną-
cej wodzie – zarówno zawierającej szczątki roślin, jak 
i uważanej za wysoce oczyszczoną [1]. Spory C. diffici-
le można znaleźć w jelitach ludzi, zwierząt domowych 
(koty, psy, konie itd.) i dzikich [2]. Tak powszechne wy-
stępowanie spor bakterii C. difficile w środowisku wy-
daje się stosunkowo bezpieczne dla osób immunokom-
petentnych. Niemniej ostatnio obserwuje się narastają-
ce występowanie zakażeń pozaszpitalnych (community 
acquired infection – CAI) [3].

Clostridioides/Clostridium difficile wytwarza 2 głów-
ne duże toksyny białkowe: toksynę A – enterotoksynę, 
i toksynę B – cytotoksynę. Około 20% szczepów pro-
dukuje także 3 toksynę – binarną. Toksyny, działając 
synergistycznie, wywołują zmiany patologiczne w jeli-
tach, skutkujące biegunką i odwodnieniem, a czasami 
przyjmujące bardzo poważną postać rzekomobłoniaste-
go zapalenia jelit. Ostatnio ciężkie przypadki zakażeń 
są związane z pojawieniem się i szerokim rozpowszech-
nieniem hiperepidemiczego szczepu NAP1/BI/027, do-
minującego również w środowisku szpitalnym [4]. Licz-
ba przypadków zakażeń C. difficile (Clostridium difficile 
infection – CDI) w Polsce przedstawiona w meldunkach 
epidemiologicznych Państwowego Zakładu Higieny to 
11 581 w 2018 r., 11 667 – w 2017 r. oraz 8 736 – w 2016 r.; 
z zapadalnością na 100 tys. ludności, odpowiednio: 30,14, 
30,37 i 22,73 [5]. 

METODY PRZEGLĄDU

Celem pracy była próba określenia na podstawie prze-
glądu literatury medycznej ryzyka szerzenia się CDI po-
przez przedmioty nieożywione środowiska szpitalne-
go i ręce personelu medycznego będące źródłem spor  
C. difficile.

Dokonano przeglądu literatury w bazie PubMed 
oraz Google Scholar, wpisując hasła: „hospital environ-
ment and Clostridium difficilie”, „Clostridium difficile 
spore”, „hospital cleaning”, „nosocomial infection”. Licz-
ba uzyskanych rekordów, to, odpowiednio: 2079, 883, 
4578 i 2746 (razem 10 286). Hasła wpisywano zarówno 
pojedynczo, jak i w kombinacjach. Prace do przeglądu 
wybierano z czasopism recenzowanych, spośród arty-
kułów opublikowanych w ostatnich latach, bazujących 

na badaniach istotnych liczbowo grup, w językach pol-
skim i angielskim. Odrzucano opisy przypadków, dupli-
katy i artykuły kazuistyczne. 

WYNIKI PRZEGLĄDU

Charakterystyka C. difficile 
i wytwarzanych spor
Clostridioides/Clostridium difficile jest głównym czynni-
kiem powodującym szpitalną biegunkę poantybiotyko-
wą. Rozwija się ona u 15% hospitalizowanych pacjen-
tów poddanych antybiotykoterapii i w 20–30% przy-
padków jest spowodowana właśnie C. difficile [6]. For-
my przetrwalnikowe – spory bakterii – charakteryzu-
ją się dużą opornością na stosowane w szpitalach środ-
ki dezynfekcyjne na bazie alkoholu i inne środki che-
miczne, promieniowanie UV, wysokie temperatury itd. 
Wysoka oporność wynika z warstwowej budowy spory. 
Znajdujący się w środku rdzeń zawiera odwodniony cy-
tozol, DNA, RNA oraz enzymy. Rdzeń okryty jest błoną 
wewnętrzna, ścianą, a następnie warstwą korową (zmo-
dyfikowany peptydoglikan, który później będzie brał 
udział w powstawaniu ściany komórkowej formy wege-
tatywnej); na zewnątrz okryty jest płaszczem zawierają-
cym głównie białka, kwas dipikolinowy i jony wapnia, 
tworzące dipikolinian wapnia [6].

Powierzchnie szpitalne są kolonizowane przez róż-
ne drobnoustroje: wirusy grypy, paragrypy, norowiru-
sy, wirus zapalenia wątroby typu B (HBV), koronawi-
rus powiązany z zespołem SARS; grzyby drożdżopo-
dobne z rodzaju Candida, bakterie tlenowe: Pseudomo-
nas aeruginosa, Acinetobacter baumanii, Staphylococ-
cus aureus oporny na metycylinę (methicyllin-resistant 
Staphylococcus aureus – MRSA), wankomycynooporne 
Enterococcus spp. (vancomycin-resistant Enterococcus – 
VRE) oraz spory bakterii beztlenowych, w tym C. dif- 
ficile.

Spory C. difficile mają dużą zdolność adhezji do róż-
nych powierzchni, w tym do plastikowego sprzętu la-
boratoryjnego [7]. Mogą przeżywać na powierzch-
niach sprzętu szpitalnego > 5 tygodni [8], na podło-
dze szpitalnej do 5 miesięcy [9]. Stwierdzono, że pró-
by przechowywania materiałów skontaminowanych 
przez spory w temperaturze 4ºC oraz cykle zamrażania 
i ponownego rozmrażania także nie redukcją ich licz- 
by [10].

Spory bakterii utrzymują się również na pościeli,  
w której przebywał pacjent z CDI. Badacze z Wielkiej 
Brytanii zwrócili uwagę na konieczność prania szpital-
nej bielizny pościelowej w profesjonalnych pralniach  
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z zastosowaniem dużej ilości detergentów i bardzo wy-
sokiej temperatury. Pranie w pralniach do tego nieprzy-
stosowanych sprzyja przetrwaniu spor, co może wpły-
nąć na przeniesienie ich na innych pacjentów [11]. 

Spory występują nie tylko na wielu powierzchniach 
szpitalnych – znajdują się też w powietrzu, w kurzu, na 
stetoskopach, latarkach lekarskich, aparatach do USG, 
aparatach do mierzenia ciśnienia itd. [10]. 

W celu zminimalizowania ryzyka rozprzestrzenia-
nia się drobnoustrojów szpitalnych większość placówek 
opracowuje procedury sprzątania i dezynfekcji, które 
dotyczą nie tylko powierzchni szpitalnych, ale też sto-
sowanego w placówce sprzętu. Procedur tych należy ry-
gorystycznie przestrzegać oraz starannie je kontrolo- 
wać [12].

Zagrożone powierzchnie szpitalne
i środki ostrożności 
Sprawując opiekę nad pacjentem z CDI, personel me-
dyczny naraża się na zakażenie tym drobnoustrojem. 
Ważne jest zatem stosowanie środków ochrony bez-
pośredniej (rękawiczki jednorazowe, fartuchy ochron-
ne itd.), należy jednak pamiętać, że środki te nie dają 
pełnej ochrony. Dłonie 24% personelu pozostają zanie-
czyszczone sporami C. difficile. Do kontaminacji w 50% 
przypadków dochodzi w momencie zdejmowania rę-
kawic ochronnych. W celu uniknięcia skażenia w nie-
których szpitalach zaleca się dezynfekcję rękawic wy-
bielaczem (środek z chlorem) przed ich zdjęciem z dło- 
ni [13].

Jedną z najważniejszych procedur zabezpieczają-
cych przed patogenami szpitalnymi jest dokładna hi-
giena rąk. Aby pozbyć się spor C. difficile, nie jest jed-
nak wskazane dezynfekowanie dłoni środkami na ba-
zie alkoholu. Porównano higienę rąk z zastosowaniem 
środka dezynfekcyjnego na bazie alkoholu oraz mycia 
rąk mydłem pod bieżącą wodą. U pacjentów, u których 
rozpoznano CDI, oceniano występowanie spor przed 
myciem rąk i po tej czynności. Badania przeprowadzo-
no na niewielkiej liczbie pacjentów (N = 48), których 
podzielono dodatkowo na 2 grupy: 1 myła dłonie z za-
stosowaniem środka alkoholowego, 2 stosowała wodę  
i mydło. Okazało się, że blisko 15% pacjentów posiadało 
spory bakterii na dłoniach przed wykonaniem procedu-
ry ich mycia. U większego odsetka pacjentów zaobser-
wowano pozostawione spory C. difficile przy zastoso-
waniu środka alkoholowego niż u tych, którzy oczyści-
li dłonie wodą i mydłem. Wśród pacjentów, którzy nie 
mieli spor bakterii na dłoniach przed oczyszczeniem 
rąk, odsetek tych, którzy nabyli je po myciu, był niewiel-

ki – liczba ta jest większa w przypadku zastosowania 
środka alkoholowego w porównaniu z grupą używającą 
wody z mydłem (odpowiednio: 2/21 oraz 1/20). Auto-
rzy publikacji zaznaczyli również, że 3 pacjentów miało 
utrudniony dostęp do umywalek, związany z ograniczo-
ną ruchomością. Wskazali oni jednocześnie na koniecz-
ność dalszych badań w tym kierunku [14].

Ważne są także procedury odpowiedniego sprząta-
nia i dezynfekcji pomieszczeń szpitalnych. Jeżeli cho-
dzi o eradykację spor bakterii C. diffcilie, należy pamię-
tać, że 62-procentowy etanol, 70-procentowy izopropa-
nol, fenol oraz czwartorzędowe związki amonowe nie 
są środkami sporobójczymi [10,14]. Ocenę skuteczno-
ści sprzątania w środowisku szpitalnym prowadzi się na 
ogół na podstawie:
 ■ wizualnej oceny skuteczności sprzątania,
 ■ oceny z wykorzystaniem znaczników fluorescen-

cyjnych,
 ■ oceny bioluminescencji ATP (adenozynotrójfosforan),
 ■ oceny ilościowej żywych drobnoustrojów na po-

wierzchniach z zastosowaniem płytek kontakto-
wych typu RODAC (replicate organism detection 
and counting).
Wizualna ocena to poszukiwanie zanieczyszczeń, 

plam czy smug pozostawionych na powierzchniach 
czyszczonych. Technika z zastosowaniem znaczni-
ka fluorescencyjnego polega na pokryciu powierzch-
ni przezroczystym, niewidzialnym dla ekipy sprzątają-
cej barwnikiem (technika ta powinna być zastosowana 
wybiórczo, tak by ekipa sprzątająca nie wiedziała, któ-
re powierzchnie są pokryte barwnikiem). Po sprzątaniu 
ocenia się fluorescencję przy użyciu lampy UV. Techni-
ka wykorzystująca bioluminescencję ATP wymaga za-
stosowania aparatu pomiarowego – lumenometru. Nie 
nadaje się ona do poszukiwania spor bakterii, ponieważ 
nie zawierają one ATP. Wyniki pomiaru podaje się we 
względnych jednostkach świetlnych (relative light unit – 
RLU). Dobrze oczyszczone powierzchnie z małą ilością 
organicznego materiału powinny wykazywać < 250 jed-
nostek RLU, powierzchnie słabo oczyszczone wykazują 
> 1000 RLU [15]. 

Ocena wizualna jest najsłabszym wyznacznikiem 
mikrobiologicznej czystości powierzchni; wyniki oceny 
ze znacznikiem fluorescencyjnym oraz bioluminescen-
cji ATP są porównywalne, ale lepsze daje ta druga tech-
nika. Na płytkach kontaktowych typu RODAC ocenia 
się liczbę jednostek tworzących kolonie bakterii tleno-
wych (colony forming units – CFU), powinna ona być 
niższa niż 2,5 CFU/cm2 powierzchni. Zakłady o bar-
dzo wysokich standardach czystości zaniżyły tę liczbę 
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do 1 CFU/cm2; natomiast jeżeli przekracza ona 5 CFU/ 
/cm2, to sprzątanie uważa się za nieskuteczne [12]. Za-
stosowanie mikrobiologicznej hodowli z użyciem pły-
tek RODAC zapewnia jednak zidentyfikowanie tylko 
drobnoustrojów tlenowych, uniemożliwia germinację 
(kiełkowanie) spor bakterii z rodzaju Clostridium, co 
prowadzi do niedoszacowania liczby bakterii [16–20]. 
Dlatego poszukując spor C. difficile w środowisku szpi-
talnym, należy zastosować odpowiednie dla sporulują-
cych bakterii beztlenowych metody i podłoża (np. C diff 
Banana BrothTM, prod. Hardy Diagnostics, USA) [21]. 
Istnieje korelacja pomiędzy występowaniem zakażeń 
związanych z opieką zdrowotną (healthcare-associated 
infections – HAI) a stopniem kontaminacji powierzchni 
szpitalnych różnymi drobnoustrojami [22].

Zespół badaczy z Toronto [23] zaproponował w swoim 
4-tygodniowym eksperymencie pojęcie powierzchni 
„wysokiego kontaktu” (high touch surfaces). Są to po-
wierzchnie, na których często występują patogeny szpi-
talne, zatem powinny być poddawane szczególnie do-
kładnym procesom mycia i dezynfekcji. W tabeli 1 przed-
stawiono powierzchnie kontaktowe najczęściej ulegające 
kontaminacji. 

W kanadyjskim projekcie badano skuteczność 
sprzątania w szpitalu: poinformowano obsługę sprzą-
tającą o projekcie, a następnie posmarowano „wysoko 
kontaktowe powierzchnie” przezroczystym fluorescen-
cyjnym żelem, który świeci w lampie UV. Sprzątający 
nie wiedzieli, które powierzchnie zostały pokryte tym 
środkiem. Okazało się, że największą trudność stano-
wiło sprzątanie sprzętu elektronicznego, np. monitorów, 
komputerów czy innego wyposażenia medycznego. Per-
sonel sprzątający nie posiadał jasnych wytycznych i nie 
wiedział, w jaki sposób ma przeprowadzić mycie i de-
zynfekcję takiego sprzętu. Po przeprowadzeniu analizy 
eksperymentu wdrożono system szkoleń, dzięki które-
mu udało się uzyskać znaczną poprawę jakości sprzą-
tania [23].

Sposoby zwalczania spor bakterii
Kontaminacja sporami bakterii jest w dużym stopniu 
uzależniona od występowania CDI u pacjentów prze-
bywających w danej sali szpitalnej. Istotna jest również 
obecność bezobjawowych nosicieli. Aby doprowadzić 
do eradykacji spor ze środowiska, należy stosować de-
kontaminację z zastosowaniem środków do dezynfekcji 

Tabela 1. Wykaz powierzchni najczęściej kolonizowanych przez patogeny szpitalne (w tym spory Clostridioides/Clostridium difficile)
Table 1. List of surfaces most often colonized by hospital pathogens (including spores of Clostridioides/Clostridium difficile)

Rodzaj powierzchni wysokiego kontaktu
High touch surfaces

Piśmiennictwo*
References*

Włącznik światła w łazience na oddziale / Bathroom light switch in a ward 20, 24

Zlew / Sink 22, 23, 28

Toaleta / Toilet 18, 22, 23, 28

Klamka do drzwi łazienki / Bathroom door knob 22, 24, 25

Stolik podajnikowy / Tray table 18, 22, 24, 28

Boczne poręcze przy łóżku / Side rail 18, 22–25, 28

Przycisk wzywający pielęgniarkę / Call button 18, 22–24

Telefon / Telephone 18, 22, 23

Uchwyt szuflady / Drawer handle 22

Stojak do kroplówki / IV pole 22

Krzesło dla odwiedzających / Visitor’s chair 22, 25

Monitory i ich boczne powierzchnie / Monitors and their side surfaces 22, 23, 25

Pojemnik do odsysania wydzieliny / Suction canister 22

Stół pielęgnacyjny, blaty / Nursing table, countertops 22, 25

Rękaw z aparatu do mierzenia ciśnienia / Blood pressure cuff 22, 23

* Tylko w 23 i 28 stosowano metody hodowlane / Only in 23 and 28 culture methods were used.
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na bazie chloru (wybielacz, zakwaszony wybielacz, pod-
chloryn, dwutlenek chloru itd.) lub par nadtlenku wo-
doru (hydrogen peroxide vapour – HPV). Konieczne są 
też szkolenia personelu sprzątającego, który jest zwykle 
słabo zmotywowany do wdrażania wszelkich nowych 
procedur naprawczych [8,24].

Sprzątanie w zakładach opieki zdrowotnej ma na 
celu eradykację patogenów kolonizujących różne po-
wierzchnie szpitalne. Istnieje wiele sposobów oceny 
skuteczności sprzątania, przy czym najsłabszym z nich, 
jak już wspomniano, jest wizualna ocena powierzch-
ni sprzątanej (obecność zanieczyszczeń, pozostawienie 
smug czy plam materiałów biologicznych). Powierzch-
nia ta, skontrolowana dokładniejszymi testami (np. bio-
luminescencją ATP) często okazuje się nieprawidłowo 
oczyszczona [25]. 

Środowisko szpitalne zawiera wiele różnych pato-
genów, które mogą być źródłem zakażenia zarówno 
dla pacjentów, jak i dla personelu medycznego. Dla-
tego ważne jest wprowadzenie odpowiedniej polityki 
kontroli jakości sprzątania, bazującej na systemie szko-
leń, w których powinien uczestniczyć nie tylko personel 
sprzątający, ale cały personel medyczny. Należy także 
motywować personel sprzątający do stosowania bezdo-
tykowych technik dekontaminacji, jak np. zastosowa-
nie HPV. Wdrożenie takich zaleceń znacznie zwiększa 
szansę na skuteczne pozbywanie się patogenów z róż-
nych powierzchni w środowisku szpitalnym [26]. 

Do oceny eradykacji spor C. difficilie z pomieszczeń, 
w których przebywali pacjenci z CDI, najlepsza wyda-
je się technika z zastosowaniem znaczników fluorescen-
cyjnych. W procesie tym niezwykle ważne jest również 
przeprowadzenie izolacji pacjenta oraz uświadomie-
nie personelu o niebezpieczeństwie kontaminacji [27]. 
Wprowadzenie „bezdotykowych” systemów sprzątania 
znacznie usprawnia proces sprzątania i może przyczy-
nić się do spadku zakażeń związanych z opieką zdro-
wotną w danej placówce [28].

Wziąwszy pod uwagę omówione fakty, a także po-
przednie doświadczenia [29], autorzy artykułu prze-
prowadzili badania środowiska szpitalnego na obec-
ność spor bakterii z rodzaju Clostridium w jednej z pla-
cówek na terenie Śląska. Do badań tych użyto specjal-
nego podłoża bulionowego, C diff Banana BrothTM, któ-
re umożliwia germinację spor [21,29]. Materiał pobie-
rano z różnych miejsc i różnych oddziałów tego szpi-
tala. Z 38 pobranych próbek tylko 6 (15,8%) było do-
datnich, przy czym spory bakterii C. diffcile wykryto  
w 4 próbkach; dodatkowo w 5 próbkach udało się wykryć 
spory C. perfringens (własne nieopublikowane dane).

WNIOSKI

1. Ponieważ środowisko szpitalne zawiera wiele róż-
nych patogenów, w tym i spory bakterii C. difficile, 
które mogą stanowić źródło zakażenia zarówno dla 
pacjentów, jak i dla personelu medycznego, opraco-
wanie i przestrzeganie odpowiednich procedur hi-
gieny szpitalnej stanowi niezbędny element w zwal-
czaniu HAI. 

2. System szkoleń i kontrola procedur sprzątania sta-
nowią bardzo ważny element zwalczania spor C. dif-
ficile w środowisku szpitalnym, służąc przerwaniu 
łańcucha epidemiologicznego CDI.

3. Monitorowanie obecności spor C. difficile w środo-
wisku szpitalnym z zastosowaniem odpowiednich 
podłóż (C diff Banana BrothTM) umożliwia wyhodo-
wania szczepów C. difficile i określenie rybotypów, 
zwłaszcza hiperepidemicznych, co jest niezmiernie 
ważne z punktu widzenia epidemiologicznego.
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