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Nosocomial infection prophylaxis in Koch’s time and today

Abstract: Nosocomial infections occurred since the establishment of first hospitals but their specificity and methods of prophylaxis
have undergone great changes over the course of time. In this article, several chosen elements crucial to the success of infection
prevention in hospitalized patients are presented with the emphasis on the meaning of the 19% century pioneer research which
should be considered as the beginning of antisepsis and asepsis. Special attention was paid to the merits of Robert Koch who, among
other things, devised methods for the evaluation of disinfectants activity and also conducted research on the means of thermal
destruction of microorganisms with the use of dry hot air [dry heat sterilization] and steam. It has been stressed that despite the
major development of science and technology, hospital-acquired infections remain a problem of contemporary medicine which is

connected with patients being more vulnerable to diseases as well as poor prophylaxis.
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Mimo intensywnego rozwoju medycyny i wprowa-
dzenia do terapii nowych metod leczenia nadal choroby
infekcyjne stanowia jedna z gtéwnych przyczyn zacho-
rowalno$ci i $miertelnosci w populacji. Szczegdlnym
problemem sa zakazenia pacjentow hospitalizowanych,
ze wzgledu na czesta lekoopornos$é szczepow odpo-
wiedzialnych za ich wystapienie oraz czynniki ryzyka
zwiazane z pacjentem, takie jak choroba podstawowa
(np. nowotwor, cukrzyca, niewydolno$¢ narzadowa),
konieczno$¢ stosowania inwazyjnych metod diagno-
stycznych 1 terapeutycznych, leczenie immunosupre-
syjne itp. Zakazenia szpitalne tylko w USA rocznie
rozpoznawane sa u okoto 1,7 miliona hospitalizowa-
nych stanowiac bezposrednia Iub posrednia przyczyna
zgonu okoto 99 000 z nich [20]. Koszty zwiazane
z leczeniem zakazen szpitalnych wahaja si¢ od 28 do
33 miliardow dolarow, a do szczegolnie kosztochton-
nych nalezg zakazenia krwi (36 441 $/przypadek) i za-
kazenia miejsca operowanego (25 546 $/przypadek)
[41]. Infekcje u hospitalizowanych chorych wystgpuja
od poczatku istnienia szpitali, jednak ich specyfika
i profilaktyka ulegly znacznym zmianom w czasie.
Obok ,tradycyjnych” patogendow takich jak np. ropo-
tworcze paciorkowce pojawity si¢ nowe, nienotowane
wczesniej czynniki chorobotwoércze, np. pratki nie-
gruzlicze [46], wirusy zapalenia watroby typu C [44]
czy priony [21]. W wyniku presji antybiotykowej zo-
staly wyselekcjonowane wielooporne szczepy, w tym
oporne na -laktamy pateczki Gram-ujemne [7, 22, 34]
wielooporne Mycobacterium tuberculosis [19], mety-
cylinooporne S. aureus [22, 34] i wankomycynooporne
enterokoki [6]. Antybiotykoterapia stala si¢ czynnikiem
ryzyka biegunek poantybiotykowych i rzekomobtonias-
tego zapalenie jelit, a takze zwiazanego z wysoka

$miertelnoscia toksycznego rozszerzenia okrgznicy
z udziatem Clostridium difficile [24, 45]. Coraz wigk-
sza liczba chorych w immunosupres;ji ulega zakazeniom
oportunistycznym, wsrdd ktorych szczegoélnie istotne
ze wzgledu na cigzko$¢ przebiegu i wysoka $miertel-
nos$¢, sa zakazenia grzybicze, w tym kandydozy [48],
aspergilozy [28] i zygomykozy [40]. Rozwdj techniki
medycznej pozwolil wprowadzi¢ do leczenia sprzet
umozliwiajacy stosowanie inwazyjnych metod badan
i terapii, niemniej ubocznymi skutkami stosowania
takich metod staly si¢ towarzyszace im zakazenia [1].
Jedne z najczegstszych, a jednocze$nie potencjalnie naj-
grozniejsze sa odcewnikowe zakazenia krwi [6, 32].
Istotne znaczenie maja takze zapalenia pluc zwiazane
z mechaniczng wentylacja, zakazenia uktadu moczo-
wego u cewnikowanych chorych [34] i infekcje wyni-
kajace z nieprawidtowej dekontaminacji endoskopow
[12, 26, 37, 47]. Zazwyczaj czynnikami etiologicznymi
zakazen szpitalnych sa bakterie, niemniej stosowanie
inwazyjnego sprzetu wiaze si¢ takze z ryzykiem wiru-
sowych zakazen przenoszonych droga krwi, w tym
przede wszystkim HBV [11] 1 HCV [13, 36].

Skuteczne ograniczanie zakazen zwiazanych z hos-
pitalizacja jest procesem ztozonym, zaleznym od trzech
podstawowych elementow: wiedzy z zakresu epide-
miologii tych zakazen, prawidtowej higieny szpitalnej
warunkujacej skuteczne przecigcie drog przenoszenia
si¢ drobnoustrojow i przestrzegania zasad aseptyki ko-
niecznej w ochronie przed zakazeniem osob poddawa-
nych procedurom inwazyjnym.

W czasach Roberta Kocha (1843-1910) wie-
dza na temat zakazen i patogenow byla niewielka,
a wymiana obserwacji 1 dosSwiadczen znacznie ogra-
niczona. Wspdtczesna infekcjologia oparta jest na
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szeroko rozbudowanych metodach diagnostyki mikro-
biologicznej i wieloosrodkowych, czgsto migdzykon-
tynentalnych obserwacjach. W czasach wspotczesnych
mozliwe jest wczesne ostrzeganie o zagrozeniach infek-
cyjnych a zrodlem informacji sa miedzy innymi CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) w USA
1 ECDC (European Centre for Disease Prevention and
Control) w Europie, a takze WHO. W zakresie zakazen
szpitalnych prowadzone sa programy monitorowania
takie jak np. HELICS zajmujacy si¢ kolekcjonowaniem,
analiza 1 rozpowszechnieniem danych dotyczacych
zakazef w szpitalach Europy. W ramach tego progra-
mu funkcjonuje HELICS SSI monitorujacy zakazenia
miegjsca operowanego [50] i HELICS ICU monitoru-
jacy zakazenia na oddziatach intensywnej terapii [42].
Zakazenia u hospitalizowanych chorych sa takze celem
badan ESGNI (European Study Group on Nosocomial
Infections) funkcjonujacej pod patronatem ESCMID
(European Society of Clinical Microbiology and Infec-
tious Diseases) [3, 4, 25]. W USA w 2005 roku powstat
National Healthcare Safety Network (NHSN) integru-
jac trzy wcezeéniej istniejace systemy nadzoru CDC:
nadzor nad zakazeniami szpitalnymi (National Noso-
comial Infections Surveillance; NNIS), dializami (Dia-
lysis Surveillance Network; DSN) i system nadzoru dla
pracownikow opieki zdrowotnej (National Surveillan-
ce System for Healthcare Workers; NaSH). Podobnie
jak w NNIS system NHSN oparty jest na dobrowolnym
raportowaniu zakazen zwiazanych z opieka zdrowotna
(Health care-associated infection; HAI) a uzyskane in-
formacje stanowia podstawe do oceny czgstosci tych
zakazen 1 szybkiego rozpoznawania aktualnych zagro-
zeh. Informacje uzyskane z NHSN stanowia podstawe
do aktualizacji metod nadzoru [14]. Zakazenia sa roz-
poznawane w oparciu o kryteria zdefiniowane przez
CDC z uwzglednieniem zwtaszcza odcewnikowych
zakazen krwi, zwiazanych z wentylacja zapalen phuc
i zakazen uktadu moczowego u pacjentdw cewniko-
wanych [18]. Migdzynarodowe Konsorcjum Kontroli
Zakazen Szpitalnych (International Nosocomial Infec-
tion Control Consortium, INICC) prowadzi program
kontroli HAI z monitorowaniem opartym na systemie
US National Healthcare Safety Network. INICC zo-
stato utworzone w celu promowania kontroli opartej
na dowodach w krajach ubozszych i rozwinigtych ale
bez wystarczajacego doswiadczenia w nadzorze nad
zakazeniami szpitalnymi i w monitorowaniu opartym
na analizie i zwrotnej informacji o wynikach zebranych
przez szpitale uczestniczace w programie. Program
INICC zostat zapoczatkowany w 1998 roku w Ame-
ryce Potudniowej, a juz w latach 2002-2007 obejmo-
watl 98 oddziatow intensywnej terapii w 18 krajach
Ameryki Lacinskiej, Azji, Afryki i Europy, stanowiac
wiarygodne Zrédlo migdzynarodowych danych o epi-
demiologii zakazen szpitalnych [33].

MALGORZATA FLEISCHER

W celu znormalizowania kolekcjonowania danych
o HAI w nadzorze nad zakazeniami wprowadzane sa
systemy informatyczne, ktorych wykorzystanie pozwa-
la oszczedzi¢ czas i znacznie utatwia oceng zagrozen
oraz skuteczno$ci stosowanych metod profilaktyki
[15, 17]. Jednym z waznych zalet takiego nadzoru jest
np. szybka identyfikacja pacjentow wczesniej zakazo-
nych lub skolonizowanych wieloopornymi drobno-
ustrojami lub o wysokim ryzyku wystapienia HAI [16,
31]. W procesie nadzoru za szczeg6lnie wazne uznano
badania mikrobiologiczne [23, 29], co znalazto réwniez
odzwierciedlenie w obowiazujacych w Polsce zapi-
sach prawnych. Ustawy i rozporzadzenia dotyczace tej
kwestii okreslaja miedzy innymi: wymagania dotycza-
ce laboratoriow mikrobiologicznych, zasady wykony-
wania badan sanitarno-epidemiologicznych w zakla-
dach opieki zdrowotnej, rol¢ zar6wno laboratorium
mikrobiologicznego jak i diagnosty w procesie profilak-
tyki, monitorowania i ograniczania zakazen, zwlaszcza
u hospitalizowanych chorych. Mikrobiologia medyczna,
obok diagnostyki medycznej, transfuzjologii i genetyki
medycznej zostala uznana za priorytetowa dziedzing
diagnostyki laboratoryjnej. Zostaly okre§lone standar-
dy jakos$ci dla medycznych laboratoriow diagnostycz-
nych i mikrobiologicznych (http:// isap.sejm.gov.pl).

W ciagu ostatnich dziesigcioleci nie tylko znacznie
zwigkszyla si¢ wiedza z zakresu epidemiologii zaka-
zen, ale przede wszystkim zdecydowanie zmienil si¢
standard higieny szpitalnej. W szpitalach XIX wieku
chirurdzy operowali w brudnych salach operacyjnych
uzywajac narzedzi zazwyczaj rzadko mytych migdzy
zabiegami. Zabiegi, ze wzgledu na brak efektywnej
anestezji, trwaty krotko i ograniczaty si¢ najczesciej do
amputacji konczyn. Wysoka $miertelnos¢ operowanych
byta wynikiem szoku bolowego, wykrwawienia lub
zakazenia. Nie myto rak, nie moéwiac juz o zaktadaniu
czystych fartuchow. Wiek XIX mimo to, zostal uznany
za czas narodzin antyseptyki i aseptyki, a szczeg6lnie
wazny udzial w zmianie spojrzenia na role higieny szpi-
talnej i edukacje miata Florence Nightingale.
Prowadzac badania w 1854 pazdzierniku i kwietniu
1855 dokonata skrupulatnej analizy $miertelno$ci wska-
zujac na zle warunki sanitarne jako podstawowa przy-
czyng zgonoéw. Badania te przekonaty dwczesny rzad
do reformy zdrowia i miaty ogromny wpltyw na po-
prawe sytuacji w szpitalach [27]. Pionierem aseptyki
byt angielski chirurg Joseph Lister, ktory opierajac
si¢ na teorii Pasteura dotyczacej zarazkéw, w celu
ograniczenia ryzyka zakazenia zastosowat na sali ope-
racyjnej kwas karbolowy (fenol). Lister zatozyl, ze
rozpylenie fenolu wokot operowanego moze zniszczy¢
bakterie obecne u pacjenta, personelu i na narzgdziach
a shusznos$¢ takiego zatozenia zostata potwierdzona
spadkiem $miertelnosci operowanych chorych z 46%
w 1864 r. (poczatek stosowania fenolu) do 15%
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w 1870 r. [43]. Zastosowana metoda miala jednak
istotne skutki uboczne — fenol powodowal oparzenia
skéry 1 podraznienia drog oddechowych. Ponadto
w 1881 roku Robert K o ch opublikowal wyniki swo-
ich badan wskazujace na staba aktywnos¢ fenolu wo-
bec drobnoustrojow. W celu oceny tej aktywnosci
K och inkubowat zawiesing laseczek waglika z feno-
lem, przenosit niewielkie objgtosci mieszaniny do du-
zych objetosci podtoza hodowlanego, unikajac w ten
sposob hamujacej aktywnosci dezynfektantu i odczyty-
wat wynik na podstawie obecnosci lub braku zmegtnie-
nia. Badania przeprowadzal takze z wykorzystaniem
spor bakteryjnych uzyskujac je przez wysuszanie.
Analizujac aktywnos¢ fenolu i innych zwiazkow o po-
tencjalnym dzialaniu przeciwbakteryjnym stwierdzit,
ze czas dezynfekcji jest zalezny od stgzen preparatow.
Prace Kocha staly si¢ wazne nie tylko ze wzgledu
na poszukiwanie nowych dezynfektantow, ale przede
wszystkim z powodu opracowania metod oceny ich
aktywnosci [5]. Pionierem sterylizacji byl fran-
cuski bakteriolog Charles Chamberland, ktory
w 1880 roku skonstruowat pierwszy sterylizator medycz-
ny nazwany autoklawem Chamberlanda. Auto-
klaw ten przypominat wspolczesny szybkowar i stuzyt
do gotowania narzgdzi chirurgicznych, a w pézniejszym
czasie takze opatrunkow na rany oraz masek i rekawi-
czek chirurgow [5]. W przebiegu procesu nie uzyski-
wano jednak eliminacji spor bakteryjnych. Robert Koch
kontynuujac badania nad sposobami niszczenia dro-
bnoustrojéow wraz z Gustawem Wolffhugelem
skonstruowat aparat na suche gorace powietrze uzysku-
jac w nim temp. 140°C, a nastgpnie we wspoOlpracy
z Georgem Gaffkym iFriedrichem Loefflerem
wykorzystat do sterylizacji par¢ wodna w ci$nieniu
atmosferycznym i w nadcisnieniu. W swoich badaniach
zastosowat rowniez tzw. ,,frakcjonowana sterylizacje”
zgodna z zalozeniami Johna Tyndalla docenia-
jac mozliwo$¢ wykorzystania nizszej temperatury do
zniszczenia form przetrwalnikowych bakterii [5].

Od czasow Kocha nastapit ogromny postgp w za-
kresie metod dekontaminacji. W celu utatwienia do-
boru odpowiedniej metody, sprzet i powierzchnie kon-
taktujace si¢ z pacjentem skategoryzowano zgodnie ze
stopniem ryzyka zakazenia zwiazanego z uzyciem da-
nego sprz¢tu lub kontaktem z okre$lona powierzchnia
(krytyczne, potkrytyczne i niekrytyczne). Zostaly opra-
cowane rekomendacje dotyczace kontroli §rodowiska
[9], postgpowania w sytuacji wystapienia zakazen/ko-
lonizacji szczepami wieloopornymi [39], izolacji [38]
oraz dezynfekcji i sterylizacji [35]. Wprowadzono sze-
roka game preparatow dezynfekcyjnych i nowe metody
sterylizacji, w tym sterylizacj¢ niskotemperaturowa
z wykorzystaniem takich substancji jak tlenek etylenu,
formaldehyd, kwas nadoctowy czy plazma [35].
Wspolczesnie proces sterylizacji jest walidowany a za-
gadnienia zwigzane ze sterylizacja wyrobéw medycz-
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nych zostaty zawarte w normach EN i ISO. Normy te
okreslaja miedzy innymi warunki, jakie musza by¢
spetnione, aby oznakowaé narzedzie jako sterylne
(EN 556) oraz og6lne warunki okreslajace metody,
walidacj¢ 1 rutynowa kontrol¢ procesow sterylizacji
(ISO 14 937). Ponadto opracowane zostaly normy do-
tyczace najczesciej stosowanych wysokocisnieniowych
sterylizatoréw parowych (EN 285) i sterylizatorow na
tlenek etylenu (EN 1422) wraz z walidacja i1 rutyno-
wa kontrola tych procesow (odpowiednio: EN 554,
EN 520). Stan taki pozwala do minimum zredukowaé
ryzyko zakazenia zwiazane z narzgdziami i sprzgtem
stosowanym w zabiegach inwazyjnych. W pomiesz-
czeniach wysoko aseptycznych zostaly wprowadzone
systemy wentylacji z filtrami HEPA, umozliwiajace
uzyskanie powietrza o wysokim stopniu czysto$ci mi-
krobiologicznej. Z mysla o pacjentach w immunosu-
presji zostat opracowany przez Airinspace Technologies
system oparty na tworzeniu wokdt pacjenta komory
ochronnej z 60-krotna wymiana powietrza w ciagu
godziny i zastosowaniem plazmy jako czynnika nisz-
czacego drobnoustroje [30].

Skuteczno$¢ dekontaminacji zalezy od wielu czyn-
nikoéw, w tym przede wszystkim od przestrzegania za-
lecen dotyczacych przeprowadzenia danego procesu.
W dekontaminacji $rodowiska pacjenta szczegdlnie
wazne sa np. doktadnos$¢ i zalecana czgsto$¢ mycia
i/lub dezynfekcji powierzchni. W badaniach obejmuja-
cych 1119 salach chorych w 23 szpitalach USA odpo-
wiednig dekontaminacj¢ zaobserwowano tylko w 49%
powierzchni ogétem a ponizej 30% w przypadku takich
powierzchni jak uchwyty w toaletach, baseny, kaczki,
klamki, kontakty [8]. Oddzielnym zagadnieniem jest
powszechne pomijanie dekontaminacji stosowanego
w szpitalach sprzetu elektronicznego, takiego jak kom-
putery i telefony komorkowe i zwiazane z tym ryzyko
przenoszenia si¢ drobnoustrojow [2].

W profilaktyce zakazen szpitalnych szczegdlnie
istotna jest higiena rak. W 1829 francuski farmaceuta
A.G.Labarraque zaobserwowal odkazajace wtas-
ciwosci roztworu zawierajacego chlorek sodu i wap-
nia zalecajac nawilzanie rak tym preparatem lekarzom
i wszystkim innym osobom kontaktujacym si¢ z za-
kaznie chorymi [5]. W 1846 roku wegierski potoznik
Ignaz Semmelweis pracujac w Allgemeine Kran-
kenhaus w Wiedniu dostrzegt zwiazek miedzy wyso-
ka $miertelnoscia potoznic i niewystarczajaca higieng
rak lekarzy odbierajacych porod. Lekarze, wezesniej
uczestniczac w sekcjach zwlok kobiet zmartych z po-
wodu goraczki potogowe;j, przed kontaktem z potoz-
nicami myli rece woda z mydiem, nie eliminowato
to jednak nieprzyjemnego zapachu i, jak si¢ pdzniej
okazato, nie zapobiegato przenoszeniu si¢ patogendw.
Semmelweis w 1847 roku opréocz mycia zapro-
ponowat dodatkowo odkazanie rak roztworami za-
wierajacymi zwiazki chloru, co w ciggu dwoch lat
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pozwolito uzyska¢ spadek §miertelnosci wsrdd potoz-
nic z 12% do 1% [49]. W ten sposdb po raz pierwszy
udowodniono istotne znaczenie dezynfekcji rak w pro-
filaktyce zakazef szpitalnych. Mimo tak oczywistych
wynikow, dalszy rozwoj w tej dziedzinie nastapit do-
piero w drugiej potowie XX wieku. W 1961 r. U.S.
Public Health Service przygotowat dla personelu stuz-
by zdrowia film szkoleniowy z demonstracja techniki
mycia rak. W 1975 r. i w 1985 r. CDC opublikowato
wytyczne, zgodnie z ktérymi w wigkszosci przypadkow
wystarczajace bylo mycie rak zwyklym mydiem;
mydlo antybakteryjne zalecano przed i po wykonaniu
inwazyjnej procedury, a antyseptyki na bazie alkoholu
rekomendowano wytacznie w sytuacji braku dostgpu do
umywalki [10]. Wytyczne opublikowane w 1995 roku
przez Association for Professionals in Infection Con-
trol (APIC) rozszerzyly wskazania do dezynfekcji rak
W aktualnych wytycznych standardem jest dezynfekcja
rak preparatem alkoholowym, natomiast mycie rak po-
zostato tylko w szczegolnych sytuacjach, np. przy ich
wizualnie dostrzegalnym zabrudzeniu, lub w przy-
padku wysoce prawdopodobnego zanieczyszczenia rak
przetrwalnikami laseczek [10, 49]. Mimo rozpowszech-
nienia powyzszych wytycznych i szerokiego panelu
dostepnych antyseptykow, przestrzeganie przez perso-
nel szpitala zasad zwiazanych z higiena rak jest dale-
kie od oczekiwanego [10].

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze XIX wiek
i poczatek wieku XX, czas w ktorym zyt i pracowat
Robert Koch, to poczatek ery profilaktyki zakazen
szpitalnych, ktora w obecnym ksztatcie moze uczyni¢
leczenie szpitalne bezpiecznym dla pacjenta. Czy jed-
nak zakazenia szpitalne stang si¢ przesztoscia? Nie-
stety nie jest to mozliwe, poniewaz rozwo6j medycyny
umozliwia utrzymanie przy zyciu pacjentow skrajnie
wrazliwych na zakazenie (noworodki i wcze$niaki
z niska waga urodzeniowa, osoby z wadami wrodzony-
mi skutkujacymi immunosupresja), a ponadto znacznie
poszerzyt si¢ panel mozliwych do wykonania zabie-
goéw inwazyjnych, nastapit znaczny rozwoj transplan-
tologii, co rowniez decyduje o zwigkszonym ryzyku
infekcji. Podobnie jak kiedys, tak i dzis istnieje takze
czynnik ludzki — dostosowanie si¢ do obowiazujacych
zasad profilaktyki, ktore w znacznej mierze moze
wplywac na odsetek notowanych zakazen szpitalnych.
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