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Streszczenie 
Tło: Powierzchnie nieoŜywione są często opisywane jako źródło zakaŜeń szpitalnych. Celem 
niniejszego przeglądu jest podsumowanie dostępnych danych dotyczących okresu 
przeŜywalności patogenów na powierzchniach nieoŜywionych. 
 
Metody: Przeglądowi, bez ograniczeń językowych, poddano źródła literaturowe zawarte w 
bazie MedLine. Dodatkowo analizie poddano artykuły cytowane w badanych raportach oraz 
standardowe podręczniki dotyczące tematu. Uwzględniono wszystkie raporty zawierające 
doświadczalne dane dotyczące okresu przeŜywania patogenów szpitalnych na wszelkiego 
rodzaju powierzchniach. 
 
Wyniki: Większość bakterii Gram-dodatnich, takich jak Enterococcus sp. (w tym VRE), 
Staphylococcus aureus (w tym MRSA) lub Streptococcus pyogenes, ma zdolność przetrwania 
na powierzchniach suchych przez wiele miesięcy. Wiele bakterii Gram-ujemnych, tj. 
Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Serratia 
marcescens lub Shigella spp. takŜe posiada tę zdolność. Niektóre jednakŜe, np. Bordetella 
pertusis, Haemophilus influenzae, Proteus vulgaris lub Vibrio cholerae pozostają przy Ŝyciu 
przez zaledwie kilka dni. Mykobakterie, w tym Mycobacterium tuberculosis, oraz bakterie 
przetrwalnikowe, w tym Clostridium difficile, pozostają na powierzchniach przez wiele 
miesięcy. Candida albicans, najwaŜniejszy szpitalny patogen grzybiczy, ma zdolność 
przeŜywania na powierzchniach nawet do 4 miesięcy. MoŜliwości przetrwania wykazywane 
przez inne droŜdŜe, tj. Toluropsis glabrata, są podobne (5 miesięcy) lub krótsze (Candida 
parapsilosis, 14 dni). Większość wirusów występujących w drogach oddechowych, np. 
wirusy z grupy corona, coxsackie, wirusy grypy, SARS lub wirusy rhino, pozostają na 
powierzchniach przez okres do kilku dni. Z kolei wirusy bytujące w przewodzie 
pokarmowych, jak na przykład astrowirusy, HAV, wirus polio lub rotawirusy, maja zdolność 
przetrwania przez około 2 miesiące. Wirusy przenoszone przez krew, takie jak HBV lub HIV, 
mają zdolność przetrwania przez ponad tydzień. Herpeswirusy – CMV lub HSV typu 1 i 2 – 
pozostają na powierzchniach przez okres od kilku godzin do 7 dni.  
 
Wnioski:  Najpowszechniej występujące patogeny szpitalne mogą pozostawać na 
powierzchniach przez długie miesiące, będąc tym samym stałym źródłem zakaŜeń, o ile nie 
zostaną przedsięwzięte regularne działania prewencyjne obejmujące dezynfekcję powierzchni.  
 



Tło 
W międzynarodowej społeczności osób zajmujących się kontrolą zakaŜeń toczy się 
nieustający spór dotyczący metod odpowiedniego postępowania z powierzchniami 
nieoŜywionymi w szpitalach, tak aby zapobiec przenoszeniu patogenów szpitalnych w 
obrębie danej placówki. PoniewaŜ brak danych epidemiologicznych dowodzących 
bezpośrednich korzyści płynących dla pacjenta z dezynfekcji powierzchni (np. na skutek 
znaczącego obniŜenia częstości występowania zakaŜeń szpitalnych), niektórzy badacze 
twierdzą, Ŝe wystarczające jest zmywanie powierzchni detergentami nie posiadającymi 
właściwości biobójczych [1]. Inni, w oparciu o dane dotyczące ryzyka zakaŜenia na skutek 
skaŜenia mikroorganizmami i moŜliwej transmisji patogenów, opowiadają się za 
czyszczeniem powierzchni, przynajmniej w najbliŜszym otoczeniu pacjenta, przy pomocy 
środków biobójczych [2-4]. 
 
Nowe wytyczne regulujące postępowanie z powierzchniami w placówkach szpitalnych biorą 
pod uwagę większą ilość parametrów uwaŜanych za istotne z punktu widzenia prewencji 
zakaŜeń szpitalnych. Parametry te obejmują typ oddziału oraz przewidywaną częstość 
bezpośredniego skórnego kontaktu z powierzchnią [5,6]. NiezaleŜnie od rozbieŜności opinii 
dotyczących sposobów postępowania z powierzchniami szpitalnym, stały pozostaje jeden 
waŜny parametr umoŜliwiający obiektywną naukową ocenę zjawiska – okres przeŜywania 
patogenów szpitalnych na powierzchniach. Im dłuŜej patogen moŜe pozostawać na 
powierzchni, tym dłuŜej stanowi potencjalne źródło zakaŜenia, a tym samym zagroŜenie dla 
podatnych pacjentów czy pracowników słuŜby zdrowia. Celem niniejszego przeglądu było 
więc zebranie i ocena danych opublikowanych w ciągu ostatnich dziesięcioleci, a 
dotyczących moŜliwości przetrwania róŜnych rodzajów patogenów szpitalnych na 
powierzchniach, zarówno w kontekście dezynfekcji powierzchni, jak i w kontekście kontroli 
epidemii zakaŜeń szpitalnych.    
 
Metody 
Strategia wyszukiwania 
Źródła literaturowe zawarte w bazie MedLine zostały poddane systematycznemu przeglądowi, 
bez ograniczeń językowych, poprzez stronę domową National Library of Medicine. 
Wyszukiwanie przeprowadzono 29 grudnia 2005. Objęło ono wszystkie roczniki ujęte w 
bazie MedLine. W wyszukiwaniu zastosowano następujące terminy: persistence 
(utrzymywanie się), survival (przetrwanie, przeŜywanie), surface (powierzchnia), fomite 
(materiały/substancje nieoŜywione ułatwiające przenoszenie zakaŜenia), bacteria (bakterie), 
virus (wirusy), pathogen (patogen), transmission (przenoszenie) i nosocomial (szpitalne). 
Oprócz tego, wszystkie odwołania i cytaty znalezione w przeglądanych artykułach były 
dodatkowo poddawane analizie. Informacji poszukiwano takŜe w standardowych 
podręcznikach dotyczących kontroli zakaŜeń, bakteriologii i wirusologii. 
 
Wybór badań 
Do analizy włączono wszystkie raporty zawierające dane eksperymentalne dotyczące okresu 
przeŜycia patogenów szpitalnych na wszelkich rodzajach powierzchni nieoŜywionych. 
Uwzględniono takŜe informacje z podręczników, nawet jeśli dany rozdział nie zawierał 
danych doświadczalnych. Relewancja kaŜdego raportu była oceniana przez co najmniej 
dwóch badaczy. Raporty nie zostały poddane zaślepieniu, a więc badacze znali nazwiska 
autorów analizowanych artykułów.  
 
 
 



Interpretacja badań 
Aby powstało znaczące klinicznie podsumowanie, wszystkie patogeny szpitalne zostały 
pogrupowane w zaleŜności od ich wagi w wywoływaniu zakaŜeń szpitalnych przenoszonych 
poprzez kontakt skórny [7] oraz w zaleŜności od sposobu ich transmisji w placówkach 
szpitalnych [8]. Okres przeŜywalności na powierzchniach stanowił pierwszorzędowy wynik 
badania dla kaŜdego patogenu szpitalnego. We wszystkich badaniach doświadczalnych 
oceniano takŜe parametry, które mogły mieć potencjalny wpływ na przetrwanie patogenów.  
 
Wyniki 
Okres przeŜywalności bakterii 
Większość bakterii Gram-dodatnich, takich jak Enterococcus sp. (w tym VRE), 
Staphylococcus aureus (w tym MRSA) lub Streptococcus pyogenes ma zdolność przetrwania 
na powierzchniach suchych przez wiele miesięcy (Tabela 1). Nie zaobserwowano wyraźnej 
róŜnicy w okresie przetrwania wieloopornych lub podatnych na leczenie szczepów 
Staphylococcus aureus lub Enterococcus spp. [9]. RóŜnicę taką postulowano w jednym tylko 
badaniu, ale szczepy podatne na leczenie same w sobie wykazywały bardzo krótki okres 
przetrwania [10]. Wiele bakterii Gram-ujemnych, tj. Acinetobacter spp., Escherichia coli, 
Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens lub Shigella spp. ma zdolność 
pozostawania na powierzchniach nieoŜywionych przez długie miesiące. Są to jedne z 
patogenów najczęściej izolowanych u pacjentów cierpiących na zakaŜenia szpitalne [11]. 
Niektóre jednakŜe, np. Bordetella pertusis, Haemophilus influenzae, Proteus vulgaris lub 
Vibrio cholerae pozostają przy Ŝyciu przez zaledwie kilka dni (Tabela 1). Mykobakterie, w 
tym Mycobacterium tuberculosis, oraz bakterie przetrwalnikowe, w tym Clostridium difficile, 
pozostają na powierzchniach przez wiele miesięcy (Tabela 1). 
 
W ujęciu ogólnym, bakterie Gram-ujemne zdają się przeŜywać na powierzchniach dłuŜej niŜ 
bakterie Gram-dodatnie [12,13]. W warunkach podwyŜszonej wilgotności dla większości 
bakterii długość przeŜycia poprawiała się, np. dla Chlamydia trachomatis [14], Listeria 
monocytogenes [15], Salmonella typhimurium [15], Pseudomonas aeruginosa [16], 
Escherichia coli [17] i innych relewantnych patogenów [18, 19]. Tylko Staphylococcus 
aureus przeŜywa dłuŜej przy niŜszej wilgotności [16]. 
 
Niskie temperatury, 4°C lub 6°C, takŜe poprawiają przeŜywalność większości typów bakterii, 
np. Listeria monocytogenes [15], Salmonella typhimurium [15], MRSA [20], corynebacteria 
[21], Escherichia coli [17,22], Helicobacter pylori [23] i Neisseria gonorrhoeae [24]. 
 
Analiza pod kątem rodzaju materiału powierzchniowego nie daje spójnego wyniku. Choć 
niektórzy badacze twierdzą, Ŝe typ materiału nie ma wpływu na przeŜywalność [25,26], inni 
opisują dłuŜszy okres przeŜycia na powierzchniach plastikowych [27, 28], jeszcze inni 
wyŜszą przeŜywalność obserwują na powierzchniach ze stali [29]. 
 
Tabela 1: Okres przeŜywalności istotnych klinicznie bakterii na suchych powierzchniach 
nieoŜywionych. 
Typ bakterii Czas przeŜycia (zakres) Źródła 
Acinetobacter spp. 
Bordetella pertussis 
Campylobacter jejuni 
Clostridium difficile (spory) 
Chlamydia pneumoniae, C. 
trachomatis 

3 dni do 5 miesięcy 
3-5 dni 
do 6 dni 
5 miesięcy 
≤ 30 godzin 
 

[18, 25, 28, 29, 87, 88] 
[89,90] 
[91] 
[92 – 94] 
[14, 95] 
 



Chlamydia psittaci 
Corynebacterium diphtheriae 
Corynebacterium 
pseudotuberculosis 
Escherichia coli 
Enterococcus spp. w tym 
VRE i VSE 
Haemophilus influenzae 
Helicobacter pylori 
Klebsiella spp. 
Listeria spp. 
Mycobacterium bovis 
Mycobacterium tuberculosis 
Neisseria gonorrhoeae 
Proteus vulgaris 
Pseudomonas aeruignosa 
 
Salmonella typhi 
Salmonella typhimurium 
Salmonella spp. 
Serratia marcescens 
 
Shigella spp. 
Staphylococcus aureus, w 
tym MRSA  
Streptococcus pneumoniae 
Streptococcus pyogenes 
Vibrio cholerae 

15 dni 
7 dni – 6 miesięcy 
1-8 dni 
 
1,5 godz. – 16 miesięcy 
5 dni – 4 miesiące 
 
12 dni 
≤ 90 minut 
2 godziny do > 30 miesięcy 
1 dzień – miesiące 
> 2 miesiące 
1 dzień – 4 miesiące 
1 – 3 dni 
1 – 2 dni 
6 godzin – 16 miesięcy, na 
suchej podłodze: 5 tygodni 
6 godzin – 4 tygodnie 
10 dni – 4,2 roku 
1 dzień 
3 dni – 2 miesiące, na suchej 
podłodze: 5 tygodni 
2 dni – 5 miesięcy 
7 dni – 7 miesięcy 
 
1 – 20 dni 
3 dni – 6,5 miesiąca 
1 – 7 dni 

[90] 
[90, 96] 
[21] 
 
[12,16,17,22,28,52,90,97-99] 
[9,26,28,100,101] 
 
[90] 
[23] 
[12,16,28,52,90] 
[15,90,102] 
[13,90] 
[30,90] 
[24,27,90] 
[90] 
[12,16,28,52,99,103,104] 
 
[90] 
[15,90,105] 
[52] 
[12,90] 
 
[90,106,107] 
[9,10,16,52,99,108] 
 
[90] 
[90] 
[90,109]  

  
Inne czynniki były rzadko badane, nie dają więc spójnych wyników. DłuŜsza przeŜywalność 
towarzyszyła podwyŜszonemu inokulum [28], większej ilości białek [13], surowicy [13, 24] 
lub plwociny [30] oraz brakowi kurzu [10]. 
 
Okres przeŜywalności grzybów 
Candida albicans, najwaŜniejszy szpitalny patogen grzybiczy, ma zdolność pozostawania na 
powierzchniach do 4 miesięcy (Tabela 2). PrzeŜywalność innych droŜdŜy jest podobna 
(Toluropsis glabrata 5 miesięcy) lub krótsza (Candida parapsilosis 14 dni).  
 
Obecność surowicy lub albumin, niska temperatura i wysoka wilgotność prowadzą do 
przedłuŜenia okresu przeŜywalności [31]. 
 
Okres przeŜywalności wirusów 
Większość wirusów dróg oddechowych, tj. koronawirusy, coxsackie, wirusy grypy, SARS 
czy rhinowirusy, pozostaje na powierzchniach przez kilka dni. Wirusy pokarmowe, tj. 
astrowirusy, HAV, polio czy rotawirusy, mogą przetrwać około 2 miesięcy. Wirusy bytujące 
we krwi, np. HBV czy HIV, przeŜywają ponad tydzień. Wirusy z grupy Herpes, w tym CMV 
i HSV typu 1 i 2, wykazują przeŜywalność od kilku godzin do 7 dni. 
 
Wpływ wilgotności na przeŜywalność jest opisywany w sposób niespójny. Dla enterowirusów 
[32] i rhinowirusów [33] – wyŜsza wilgotność towarzyszyła wyŜszej przeŜywalności. HSV 



[34] i HAV [35] przeŜywają dłuŜej w warunkach niŜszej wilgotności. W przypadku 
adenowirusów [32,34], rotawirusów [36, 37] i wirusa polio istnieją doniesienia o sprzecznych 
wynikach.  
 
Dla większości wirusów, tj. astrowirusy [38], adenowirusy [34], polio [34], HSV [34] i HAV 
[35] niska temperatura oznacza dłuŜszy okres przetrwania.  
 
Niespójne wyniki osiągano takŜe w kwestii wpływu typu materiału powierzchniowego. 
Niektórzy autorzy donoszą o braku wpływu rodzaju materiału na przeŜywalność echowirusa 
[39], adenowirusa [39-41], wirusa paragrypy [39], rotawirusów [41], RSV [39], polio [41] i 
norowirusa [42]. Według innych badań przeŜywalność wirusa grypy była wyŜsza na 
powierzchniach nie-porowatych, wirusa RSV na laminacie typu formica i na rękawiczkach 
[44], a FCV na słuchawce telefonu [45]. 
 
Pozostałe parametry dłuŜszej przeŜywalności wirusów obejmują obecność kału [38] i większe 
inokulum [46]. 
 
Tabela 2: Okres przeŜywalności istotnych klinicznie grzybów na suchych 
powierzchniach nieoŜywionych. 
Typ grzybów Czas przeŜycia (zakres) Odniesienia 
Candida albicans 
Candida parapsilosis 
Toluropsis glabrata 

1 – 120 dni 
14 dni 
102 – 150 dni 

[31, 53, 99, 110] 
[110] 
[31] 

  
Okres przeŜywalności innych patogenów szpitalnych 
Kryptosporidium przeŜywa na suchych powierzchniach przez zaledwie 2 godziny [47]. 
 
Dyskusja 
Najistotniejsze patogeny szpitalne maja zdolność przeŜywania na suchych nieoŜywionych 
powierzchniach przez wiele miesięcy. Oprócz samego okresu przetrwania niektóre badania 
skupiały się takŜe na czynnikach wpływających na długość tego okresu. W przypadku 
większości bakterii, grzybów i wirusów niska temperatura (4-6°C) wiąŜe się z dłuŜszym 
okresem przetrwania. Podobnie podwyŜszona wilgotność (>70%) dla większości bakterii, 
grzybów i wirusów, choć w przypadku niektórych wirusów osiągane wyniki były sprzeczne. 
Niektóre badania wskazują teŜ, Ŝe podwyŜszone inokulum sprzyja przedłuŜonej 
przeŜywalności. Typ materiału powierzchniowego i rodzaj poŜywki dają w badaniach 
niespójne wyniki. Podsumowując, najdłuŜsze przeŜycie osiągane jest przy wysokim inokulum 
patogenu szpitalnego, w chłodnym pomieszczeniu o podwyŜszonym poziomie wilgotności 
względnej. 
 
W większości badań eksperymentalnych przeŜywalność badana była poprzez sztuczne 
skaŜenie standardowego typu powierzchni w warunkach laboratoryjnych. Bakterie 
umieszczane były na ogół na poŜywce bulionowej, w wodzie lub roztworze soli, a wirusy na 
poŜywkach do hodowli komórkowej [48]. Główną zaletą takiej sytuacji jest jednolitość 
warunków środowiskowych w kwestii temperatury i wilgotności powietrza. Co więcej, 
wpływ temperatury i wilgotności względnej moŜe być analizowany tylko w ściśle 
kontrolowanych warunkach, które znacznie łatwiej jest osiągnąć w otoczeniu laboratoryjnym. 
Taki sposób badania nie zawsze jednak odzwierciadla dokładnie sytuację w warunkach 
klinicznych, gdzie dana powierzchnia jest równocześnie skaŜona róŜnymi typami patogenów 



szpitalnych, róŜnymi rodzajami płynów ustrojowych i wydzielin. Pozostaje jednak pytanie: 
jakie są dowody kliniczne na rolę powierzchni w przenoszeniu zakaŜeń szpitalnych? 
 
W placówkach słuŜby zdrowia powierzchnie, do których dotykają pacjenci i pracownicy 
często są zakaŜone patogenami szpitalnymi [49-51], mogą więc słuŜyć jako wektory w 
zakaŜeniach krzyŜowych. Pojedynczy kontakt skórny ze skaŜoną powierzchnia moŜe się w 
róŜnym stopniu przyczynić do przeniesienia patogenu. Przeniesieniu na skórę najłatwiej 
podlegają Escherichia coli, Salmonella spp., Staphylococcus aureus (w 100% przypadków) 
[52], Candida albicans (90%) [53], rhinowirusy (61%) [54], HAV (22 – 33%) [55] i 
rotawirusy (16%) [56, 57]. Drobnoustroje znajdujące się na dłoniach mogą następnie zostać 
przeniesione na 5 dalszych powierzchni [58] lub 14 innych osób [59]. Zanieczyszczone ręce 
mogą takŜe prowadzić do powtórnego skaŜenia powierzchni, jak wykazano to dla HAV [55, 
58]. Wskaźnik przestrzegania zaleceń dotyczących mycia rąk wśród pracowników słuŜby 
zdrowia znajduje się na poziomie ok. 50% [7]. Ze względu na wszechobecne dowody 
niskiego poziomu przestrzegania zaleceń higienicznych, ryzyko związane ze skaŜonymi 
powierzchniami nie powinno być pomijane (ryc. 1).          
   
 

 
Ryc. 1. Powszechny mechanizm transmisji drobnoustrojów z powierzchni nieoŜywionych na 
pacjenta.  
 
Tabela 3: Okres przeŜywalności istotnych klinicznie wirusów na suchych 
powierzchniach nieoŜywionych. 
Typ wirusa Czas przetrwania (zakres) Źródło 
Adenowirus 
Astrowirus 
Koronawirus 
Wirusy związane z SARS 
Wirus Coxsackie 
Wirus cytomegalii 
Echowirus 
HAV 

7 dni – 3 miesiące 
7 – 90 dni 
3 godziny 
72 – 96 godzin 
> 2 tygodnie 
8 godzin 
7 dni 
2 godziny – 60 dni 

[32,34,38-41,111] 
[38] 
[112,113] 
[114] 
[34,111] 
[115] 
[39] 
[35,38,41] 

SkaŜona 
powierzchnia 
nieoŜywiona 

Podatny 
pacjent 

Ręce pracownika 
słuŜby zdrowia  

Przestrzeganie 
zaleceń 
higienicznych: ≈ 
50% 

Transmisja bezpośrednia 



HBV 
HIV 
Wirus Herpes Simplex, typ 1 
i 2 
Wirus grypy 
Norowirus i FCV 
Papillomawirus 16 
Papowawirus 
Parwowirus 
Wirus polio typ 1 
Wirus polio typ 2 
Wirus pseudowścieklizny 
Wirus syncytium nabłonka 
oddechowego (RSV) 
Rhinowirus 
Rotawirus 
Vacciniawirus 

> 1 tydzień 
> 7 dni 
4,5 godziny – 8 tygodni 
 
1 – 2 dni 
8 godzin – 7 dni 
> 7 dni 
8 dni 
> 1 rok 
4 godziny - < 8 dni 
1 dzień – 8 tygodni 
≥7 dni 
do 6 godzin 
 
2 godziny – 7 dni 
6 – 60 dni 
3 tygodnie - > 20 tygodni 

[116] 
[117-119] 
[34,111,118,120] 
 
[39,43,121,122] 
[42,45] 
[123] 
[118] 
[118] 
[35,118] 
[34,38,111] 
[124] 
[44] 
 
[33,125] 
[36-38,41] 
[34,126] 

 
Główna droga transmisji drobnoustrojów prowadzi poprzez przejściowo skaŜone ręce 
pracownika słuŜby zdrowia [60-62]. Przykładem moŜe być epidemia zakaŜeń szpitalnych 
wywoływanych przez Acinetobacter baumannii, która dotknęła jednostkę intensywnej opieki 
przy oddziale neurochirurgii. ZauwaŜono bezpośrednią korelację pomiędzy ilością próbek 
wyizolowanych z otoczenia w czasie screeningu, a liczbą pacjentów, u których doszło do 
kolonizacji lub zakaŜenia tym samym szczepem w danym miesiącu kalendarzowym [63]. 
 
Dowody z badań eksperymentalnych wskazują, Ŝe środowisko moŜe odgrywać znaczącą rolę 
w transmisji patogenów szpitalnych w czasie epidemii w placówkach słuŜby zdrowia. 
Zdarzenia takie opisano dla wielu róŜnych mikroorganizmów, w tym Acinetobacter 
baumannii [64-66], Clostridium difficile [67-69], MRSA [65, 70], Pseudomonas aeruginosa 
[4, 65], VRE [65,71-77], SARS [78, 79] oraz rotawirusów [80, 81] i norowirusów [82]. 
JednakŜe materiały doświadczalne dowodzące znaczenia skaŜenia środowiska nie są równie 
silne dla wszystkich rodzajów patogenów szpitalnych. W przypadku Clostridium difficile, 
MRSA i VRE dowody są silniejsze niŜ np. dla Pseudomonas aeruginosa czy Acinetobacter 
baumannii, którego liczne wykrywane w otoczeniu szczepy nie zawsze korelowały ze 
szczepami znajdowanymi u zakaŜonych [83]. 
 
Rola dezynfekcji powierzchni w kontroli zakaŜeń patogenami szpitalnymi jest dyskutowana 
od dość dawna [3]. Rutynowe stosowanie powierzchniowych środków dezynfekujących 
(których część wykazuje bardzo słabe właściwości biobójcze) na czystych podłogach nie ma 
istotnego wpływu na częstość występowania zakaŜeń szpitalnych [84]. Jednak dezynfekcja 
powierzchni w bezpośrednim otoczeniu pacjenta prowadzi do obniŜenia zapadalności na 
zakaŜenia takimi patogenami jak VRE [85] czy Acinetobacter baumannii [86]. Zaleca się 
więc kontrolę rozprzestrzeniania patogenów szpitalnych przynajmniej w bezpośrednim 
nieoŜywionym otoczeniu pacjenta poprzez rutynową dezynfekcję powierzchni. 
 
Wnioski 
Większość patogenów szpitalnych ma zdolność przeŜywania na powierzchniach 
nieoŜywionych przez wiele tygodni czy nawet miesięcy. Przedstawiony przez nas przegląd 
uzasadnia obowiązujące obecnie wytyczne zalecające dezynfekcję określonych powierzchni 



w otoczeniu pacjenta w celu obniŜenia zagroŜenia przeniesieniem patogenów szpitalnych z 
powierzchni nieoŜywionych na pacjenta.  
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