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Mục đích của bài báo cáo 

Bài viết này tổng hợp các bằng chứng cho thấy tầm quan trọng của việc ô nhiễm bề mặt bệnh viện trong 
việc lây truyền các mầm bệnh liên quan đến chăm sóc sức khỏe, cũng như các biện pháp can thiệp đã được 
khoa học chứng minh là có thể giảm mức độ ô nhiễm vi sinh vật và giảm tỷ lệ nhiễm trùng bệnh viện. 

Những phát hiện gần đây 

Môi trường bề mặt bị ô nhiễm trong bệnh viện đóng vai trò quan trọng trong việc lây truyền các mầm bệnh 
như Staphylococcus aureus kháng methicillin (MRSA), Enterococcus spp. kháng vancomycin (VRE), Clostridium 
difficile, Acinetobacter spp. và norovirus. Việc cải thiện quy trình vệ sinh và khử trùng bề mặt có thể làm giảm 
sự lây truyền của các tác nhân này. Ngoài ra, các phương pháp khử trùng phòng "không chạm" (như thiết bị sử 
dụng tia cực tím hoặc hydrogen peroxide) và các bề mặt "tự khử trùng" (ví dụ: đồng) cũng cho thấy nhiều triển 
vọng trong việc giảm ô nhiễm và hạn chế nhiễm trùng bệnh viện. 

Tóm tắt 

Các bề mặt trong bệnh viện thường xuyên bị ô nhiễm bởi các mầm bệnh quan trọng gây nhiễm trùng bệnh 
viện. Việc nhân viên y tế tiếp xúc với môi trường bị ô nhiễm có khả năng dẫn đến ô nhiễm tay hoặc găng tay 
của họ, tương tự như việc tiếp xúc trực tiếp với bệnh nhân, từ đó có thể gây lây truyền mầm bệnh trong 
bệnh viện từ bệnh nhân này sang bệnh nhân khác. Bệnh nhân nhập viện vào một phòng trước đây có bệnh 
nhân nhiễm Staphylococcus aureus kháng methicillin (MRSA), Enterococcus spp. kháng vancomycin (VRE), 
Acinetobacter hoặc Clostridium difficile sẽ tăng nguy cơ nhiễm mầm bệnh cho bệnh nhân tiếp theo. Việc cải 
thiện vệ sinh và khử trùng bề mặt phòng giúp giảm nguy cơ nhiễm trùng bệnh viện. 

Từ khóa 

đồng, môi trường, nhiễm trùng bệnh viện, bề mặt bệnh viện, hệ thống hydrogen peroxide, khử trùng bề 
mặt, tia cực tím 
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GIỚI THIỆU 

Nhiễm trùng bệnh viện (HAI) vẫn là nguyên nhân 
chính gây bệnh tật và tử vong ở bệnh nhân tại Hoa 
Kỳ, với khoảng một trong mỗi 20 bệnh nhân nhập 
viện mắc phải HAI. Klevens và cộng sự [1] ước 
tính rằng vào năm 2002, có khoảng 1,7 triệu ca 
nhiễm trùng bệnh viện, dẫn đến khoảng 99.000 ca 
tử vong. Người ta ước tính rằng nguồn mầm bệnh 
gây nhiễm trùng bệnh viện (HAI) trong khoa hồi 
sức tích cực (ICU) bao gồm: hệ vi khuẩn nội sinh 
của bệnh nhân, chiếm 40–60%; lây nhiễm chéo qua 
bàn tay của nhân viên y tế, 20–40%; những thay đổi 
về hệ vi khuẩn do dùng kháng sinh, 20–25%; và các 
nguồn khác (bao gồm ô nhiễm môi trường), 20% 
[2]. Trong thập kỷ qua, đã có nhiều bằng chứng 
khoa học đáng kể cho thấy việc ô nhiễm các bề mặt 
môi trường trong phòng bệnh viện đóng vai trò 
quan trọng trong việc lây truyền một số mầm bệnh 
chính gây nhiễm trùng bệnh viện, bao gồm 
Staphylococcus aureus kháng methicillin (MRSA), 

 

Enterococcus spp. kháng vancomycin (VRE), 
Clostridium difficile, Acinetobacter spp., và norovirus   
[3–5,6&&,7&].   Bằng chứng ủng hộ vai trò của môi 
trường bề mặt bị ô nhiễm trong việc lây truyền một số 
mầm bệnh chính gây nhiễm trùng bệnh viện được tóm 
tắt như sau: 

 

(1) Môi trường bề mặt trong phòng của bệnh nhân bị 
nhiễm khuẩn hoặc đã được cấy phân lập thường 
xuyên bị ô nhiễm bởi chính mầm bệnh đó. 
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Contaminated hospital environment Weber et al. 

 

 của mầm bệnh [5,8]. Bài đánh giá này sẽ tập trung 
vào các tài liệu gần đây chứng minh tầm quan 
trọng của ô nhiễm bề mặt trong bệnh viện đối với 
sự lây truyền mầm bệnh từ bệnh nhân này sang 
bệnh nhân khác và các biện pháp can thiệp đã 
được khoa học chứng minh để giảm sự lây truyền. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(2) Mầm bệnh có khả năng tồn tại trên các bề mặt 

phòng bệnh viện và thiết bị y tế trong một khoảng 
thời gian dài. 

(3) Việc nhân viên y tế tiếp xúc với các bề mặt phòng 
bệnh viện hoặc thiết bị y tế thường xuyên dẫn đến 
việc tay và/hoặc găng tay của họ bị ô nhiễm. 

(4) Tần suất bề mặt phòng bị ô nhiễm tương quan với 
tần suất tay và/hoặc găng tay của nhân viên y tế bị ô 
nhiễm. 

(5) Các đợt bùng phát chủng mầm bệnh ô nhiễm trên 
bề mặt phòng của bệnh nhân đã nhiễm khuẩn hoặc 
mang mầm bệnh được chứng minh là do lây truyền 
từ người sang người hoặc qua thiết bị y tế dùng 
chung. 

(6) Bệnh nhân nhập viện vào một phòng trước đây có 
bệnh nhân nhiễm khuẩn hoặc mang mầm bệnh (ví 
dụ: Staphylococcus aureus kháng methicillin (MRSA), 
Enterococcus spp. kháng vancomycin (VRE), 
Clostridium difficile, Acinetobacter) sẽ có nguy cơ cao 
hơn mắc phải nhiễm khuẩn hoặc mang mầm bệnh 
đó. 

(7) Việc cải thiện quy trình làm sạch cuối cùng các 
phòng giúp giảm đáng kể tỷ lệ nhiễm trùng. 

(8) Việc cải thiện quy trình khử trùng cuối cùng (ví dụ: 
hydrogen peroxide dạng hơi) sau khi bệnh nhân 
nhiễm khuẩn hoặc mang mầm bệnh rời đi, sẽ giảm 
thiểu nguy cơ nhiễm trùng cho bệnh nhân tiếp theo 
được đưa vào cùng căn phòng đó. 

 

Mặc dù sự lây truyền mầm bệnh từ bệnh nhân 
mang mầm bệnh hoặc bị nhiễm sang bệnh nhân 
nhạy cảm thường xuyên xảy ra nhất qua bàn tay 
của nhân viên y tế, nhưng các bề mặt bệnh viện và 
thiết bị y tế bị ô nhiễm (và ít phổ biến hơn là nước 
và không khí) có thể trực tiếp hoặc gián tiếp liên 
quan đến các con đường lây truyền. Các con 
đường lây truyền này đã được sơ đồ hóa và các mô 
hình này cung cấp cơ sở để phát triển các biện 
pháp can thiệp nhằm ngăn chặn sự lây lan  

SỰ Ô NHIỄM CỦA CÁC BỀ MẶT TRONG 
MÔI TRƯỜNG BỆNH VIỆN 

Khả năng sống sót của các mầm bệnh trong bệnh viện 
trên các bề mặt môi trường đã được xem xét [9,10]. 
MRSA, VRE, Pseudomonasspp., Acinetobacter spp.,. và 
norovirus có khả năng sống sót trong nhiều ngày đến 
vài tuần trên các bề mặt khô, vật thể vô tri. Bào tử C. 
difficilee có thể sống sót trên các bề mặt môi trường 
trong nhiều tháng. 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng các bề 
mặt trong phòng của bệnh nhân bị nhiễm khuẩn hoặc 
mang mầm bệnh quan trọng gây nhiễm trùng bệnh 
viện thường xuyên bị ô nhiễm. Tỷ lệ các bề mặt bệnh 
viện bị ô nhiễm bởi MRSA đã thay đổi trong các báo 
cáo được công bố, từ 1 đến 27% các bề mặt trong 
phòng bệnh nhân ở các khoa thông thường, và từ vài 
phần trăm đến 64% ở các đơn vị bỏng có bệnh nhân 
nhiễm MRSA [3]. Một báo cáo đã chỉ ra rằng 7–29% 
các vị trí môi trường tại khu vực có bệnh nhân nhiễm 
VRE cho kết quả dương tính [11]. Các nghiên cứu gần 
đây hơn còn cho thấy tần suất ô nhiễm môi trường 
lên tới 60–70% trong phòng của những bệnh nhân 
nhiễm VRE tại ba hoặc bốn vị trí trên cơ thể, và 36–
58% ghế và ghế dài được bệnh nhân VRE sử dụng 
cũng cho kết quả dương tính ở các khu vực có bệnh 
nhân VRE [3]. Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng môi 
trường phòng bệnh nhân nhiễm C. difficile (CDI) 
thường bị ô nhiễm rộng rãi bởi C. difficile, với tỷ lệ 
dao động từ 2,9% đến 75% [4]. Cuối cùng, tần suất ô 
nhiễm môi trường với Acinetobacter spp. trong các đợt 
bùng phát đã được các nhà nghiên cứu báo cáo dao 
động từ 3 đến 50% [4]. 

 Mặc dù các bề mặt phòng bệnh viện thường 
xuyên bị ô nhiễm, mức độ ô nhiễm nhìn chung thấp 
hơn 10 vi sinh vật trên mỗi cm2. Ví dụ, Huslage và 
cộng sự [12] đã báo cáo rằng số lượng đơn vị hình 
thành khuẩn lạc (CFU) ít hơn 100 vi khuẩn trên mỗi 
đĩa RODAC (25 cm2). Điều quan trọng là không có sự 
khác biệt đáng kể về mặt thống kê về mức độ ô nhiễm 
giữa các bề mặt chạm thường xuyên (high-touch), 
chạm trung bình (medium-touch) hay chạm ít (low-
touch). Những phát hiện tương tự cũng đã được báo 
cáo bởi các nghiên cứu khác [13]. Một số nghiên cứu 
đã đánh giá mức độ ô nhiễm vi sinh vật của 
Clostridium difficile trên các bề mặt trong phòng của 
bệnh nhân nhiễm C. difficile (CDI). Hầu hết các 
nghiên cứu này báo cáo rằng các bề mặt bị ô nhiễm 
với ít hơn 1– 2-log10 C. difficile, nhưng một nghiên cứu 
đã lấy mẫu một diện tích lớn hơn bằng kỹ thuật bọt 
biển lại báo cáo 1300 khuẩn lạc 
[7

&
]. 
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● Bề mặt bệnh viện thường xuyên bị ô nhiễm bởi các mầm 
bệnh quan trọng lây nhiễm trong bệnh viện, bao gồm 
MRSA, VRE, Clostridium difficile, Acinetobacter spp. và 
norovirus..
● Môi trường bệnh viện bị ô nhiễm đóng vai trò quan 
trọng trong việc lây truyền mầm bệnh từ người sang 
người.

● Cải thiện việc làm sạch và khử trùng bề mặt có thể làm 
giảm tỷ lệ nhiễm trùng liên quan đến chăm sóc sức khỏe.

● Các phương pháp khử trùng phòng "không chạm" (ví 
dụ: thiết bị phát ra tia cực tím hoặc hơi hydro peroxide) 
và các bề mặt "tự khử trùng" (ví dụ: đồng) cho thấy 
nhiều hứa hẹn trong việc giảm ô nhiễm và hạn chế các 
bệnh nhiễm trùng liên quan đến chăm sóc sức khỏe.

CÁC ĐIỂM CHÍNH
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Nosocomial and healthcare related infections 

 

VAI TRÒ CỦA MÔI TRƯỜNG BỊ Ô 
NHIỄM TRONG VIỆC LÂY NHIỄM TẠM 
THỜI TAY/GĂNG TAY CỦA NHÂN 
VIÊN Y TẾ 

Nhân viên y tế thường xuyên tiếp xúc với các bề 
mặt môi trường trong phòng bệnh nhân, tạo ra 
nhiều cơ hội để găng tay và/hoặc tay của họ bị ô 
nhiễm [14]. Điều quan trọng là, việc tay bị nhiễm 
MRSA được chứng minh là xảy ra với tần suất 
ngang nhau dù nhân viên y tế (HCP) tiếp xúc trực 
tiếp với bệnh nhân mang mầm bệnh/nhiễm bệnh 
hay chỉ chạm vào các bề mặt bị ô nhiễm [15]. Yếu 
tố rủi ro hàng đầu khiến tay hoặc găng tay của 
nhân viên y tế bị nhiễm các mầm bệnh đa kháng 
thuốc đã được chứng minh là do các mẫu cấy môi 
trường dương tính [16&&].  Điều quan trọng là tần 
suất các mẫu cấy tay của nhân viên y tế phát hiện 
C. difficile có mối tương quan với cường độ ô nhiễm 
môi trường bởi C. difficile. Samore và cộng sự [17] 
báo cáo rằng tỉ lệ   tay bị ô nhiễm là 0% khi ô nhiễm 
môi trường là 0–25%, là 8% khi ô nhiễm môi 
trường là 26–50%, và là 26% khi ô nhiễm môi 
trường lớn hơn 50%. 

 
Ô NHIỄM BỀ MẶT SAU KHI KHỬ 
TRÙNG 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng các bề mặt 
trong phòng bệnh viện được làm sạch kém hiệu 
quả trong quá trình làm sạch cuối cùng. Mặc dù 
các phương pháp đánh giá mức độ làm sạch có 
khác nhau (ví dụ: sạch bằng mắt thường, xét 
nghiệm ATPase, thuốc nhuộm huỳnh quang, đếm 
khuẩn lạc hiếu khí), nhưng một số nghiên cứu đã 
chỉ ra rằng chưa đến 50% bề mặt phòng được làm 
sạch [18– 20]. Những thiếu sót tương tự cũng được 
báo cáo đối với việc làm sạch và khử trùng thiết bị 
y tế di động giữa các bệnh nhân [21]. Với những 
thiếu sót đã được chứng minh trong quy trình làm 
sạch cuối cùng, không có gì ngạc nhiên khi nhiều 
bề mặt bệnh viện vẫn còn bị ô nhiễm bởi các mầm 
bệnh quan trọng gây nhiễm trùng bệnh viện. 
Các chất khử trùng bề mặt được sử dụng phổ biến 
nhất trong bệnh viện là phenol và hợp chất amoni 
bậc bốn. Tuy nhiên, các hợp chất này không có tác 
dụng chống lại các mầm bệnh tạo bào tử như C. 
difficile và norovirus. Vì lý do này, hypoclorit 
thường được sử dụng để khử trùng bề mặt trong 
phòng của bệnh nhân nhiễm C. difficile (CDI) 
và/hoặc norovirus, và đã được đưa vào nhiều biện 
pháp can thiệp nhằm chấm dứt các đợt bùng phát. 
Quan trọng là, đã có bằng chứng cho thấy việc sử dụng 
khăn lau không có tác dụng diệt bào tử (ví dụ: chứa hợp 
chất amoni bậc bốn) hoặc sử dụng không đúng cách các 
loại khăn diệt bào tử (ví dụ: một khăn được dùng cho 
một bề mặt quá lớn) có thể dẫn đến việc lây truyền hiệu 
quả các bào tử C. difficile từ bề mặt bị ô nhiễm sang 

bề mặt sạch [22]. Hiện nay, nhiều chất khử trùng 
bề mặt đã được Cơ quan Bảo vệ Môi trường Hoa 
Kỳ (EPA) cấp phép chứng nhận hiệu quả chống lại 
Clostridium difficile; hầu hết chúng chứa sodium 
hypochlorite nhưng một số chất diệt khuẩn khác 
cũng đã được đăng ký (axit ethaneperoxoic 
/hydrogen peroxide, bạc, tetraacetylethylene-
diamine) [23]. Trang web của EPA cũng liệt kê các sản 
phẩm được đăng ký hiệu quả chống lại norovirus  [23]. 

 
NGUY CƠ NHIỄM BỆNH DO KHỬ 
TRÙNG CUỐI CÙNG KHÔNG ĐỦ HIỆU 
QUẢ 

Việc nằm viện trong một căn phòng mà bệnh nhân 
trước đó đã bị nhiễm khuẩn hoặc mang mầm bệnh 
MRSA [24], VRE [24,25], C. difficile [26], và 
Acinetobacter spp. đa kháng thuốc hoặc Pseudomonas 
đa kháng thuốc [27] đã được chứng minh là một yếu 
tố nguy cơ khiến bệnh nhân tiếp theo nhập viện vào 
phòng đó cũng bị nhiễm khuẩn hoặc mang mầm bệnh 
tương tự. 

 
NGĂN NGỪA LÂY TRUYỀN MẦM 
BỆNH TRONG BỆNH VIỆN DO 
BỀ MẶT BỊ Ô NHIỄM 

Có ba phương pháp chung có thể được sử dụng để 
giảm sự lây truyền mầm bệnh trong bệnh viện từ 
bệnh nhân này sang bệnh nhân khác do môi trường 
bề mặt bị ô nhiễm. Thứ nhất là cải thiện việc làm sạch 
và khử trùng bề mặt phòng [28,29]. Thứ hai là các 
phương pháp "không chạm" để khử trùng phòng cuối 
cùng. Các thiết bị được nghiên cứu phổ biến nhất là 
loại tạo ra tia cực tím (UV) hoặc hydrogen peroxide 
[30,31, 32&&,33&]. Cuối cùng, các bề mặt "tự khử 
trùng" đã được phát triển để giảm tải lượng vi 
khuẩn trên bề mặt môi trường [34&&].  Các bề mặt 
này còn được gọi là "tự vệ sinh," và vì việc tiêu diệt 
vi khuẩn đòi hỏi tiếp xúc trực tiếp với bề mặt, thuật 
ngữ "tiêu diệt do tiếp xúc" cũng đã được sử dụng. 

 
Cải thiện việc làm sạch và khử trùng bề mặt 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh rằng chưa đến 50% 
bề mặt phòng bệnh viện được làm sạch và khử trùng 
đầy đủ khi sử dụng các chất diệt khuẩn hóa học 
[35,36]. Các biện pháp can thiệp bao gồm Tăng cường 
đào tạo cho nhân viên dịch vụ môi trường, danh sách 
kiểm tra để đảm bảo rằng tất cả các bề mặt (thường 
do nhân viên dịch vụ môi trường) và thiết bị/dụng cụ 
y tế (thường do điều dưỡng) được làm sạch và khử 
trùng, cùng với việc đánh giá độ sạch của môi trường 
(ví dụ: thuốc nhuộm huỳnh quang, ATPase) với phản 
hồi tức thì cho nhân viên dịch vụ môi trường, đã 
được chứng minh là giúp cải thiện tần suất làm sạch 
đầy đủ trong khoảng 71–77%. [35,36]. 

         Nhiều phương pháp đánh giá hiệu quả làm sạch   

vvcđã được phát triển, nhưng hai phương pháp được
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thực hành phổ biến nhất là sử dụng thuốc nhuộm 
huỳnh quang và phương pháp ATP sinh học phát 
quang. [37&].  Thuốc nhuộm huỳnh quang được chấm 
lên bề mặt dưới dạng một "chấm" và khô trong suốt. 
Nếu việc làm sạch đầy đủ, sẽ không phát hiện thấy 
huỳnh quang khi vật thể có chấm được chiếu đèn cực 
tím. Tuy nhiên, một chấm huỳnh quang sẽ xuất hiện 
nếu việc làm sạch không đủ. Hệ thống ATP sinh học phát 
quang đo sự hiện diện của ATP, vốn là một dấu hiệu của 
ô nhiễm vi sinh vật. Điều quan trọng cần lưu ý là sự 
hiện diện của ATP không đồng nghĩa với việc chắc 
chắn có mầm bệnh sống và việc không có ATP cũng 
không có nghĩa là bề mặt không bị ô nhiễm. Quan 
trọng hơn, đã có bằng chứng cho thấy kết quả từ việc 
sử dụng thuốc nhuộm huỳnh quang có mối tương 
quan chặt chẽ hơn với số lượng khuẩn lạc hiếu khí so 
với phép đo ATP sinh học phát quang  [13]. 
       Các phương pháp tốt nhất để làm sạch và khử 
trùng bề mặt phòng đã được xem xét [38,39&],  và 
một bộ công cụ để đánh giá việc làm sạch môi trường  
được cung cấp từ Trung tâm Kiểm soát và Phòng ngừa 
Dịch bệnh Hoa Kỳ [40&].  Để loại bỏ ô nhiễm bề mặt 
như một nguồn lây truyền mầm bệnh trong bệnh 
viện từ bệnh nhân này sang bệnh nhân khác, sẽ cần 
nhiều biện pháp can thiệp nhằm làm sạch/khử 
trùng môi trường cũng như cải thiện việc tuân thủ 
các hướng dẫn vệ sinh tay. Điều này đã được minh 
họa rõ ràng trong một nghiên cứu xuất sắc gần đây 
của Sitzlar và cộng sự [41&], Họ đã chứng minh sự 
giảm đáng kể tần suất các mẫu cấy bề mặt dương 
tính với C. difficile thông qua các biện pháp làm 
sạch và khử trùng cuối cùng tuần tự (tức là giám 
sát việc làm sạch bằng dấu hiệu huỳnh quang kèm 
phản hồi, sử dụng thiết bị khử trùng phòng bằng 
tia UV-C, và tăng cường khử trùng tiêu chuẩn các 
phòng có C. difficile bao gồm một đội ngũ khử 
trùng chuyên trách hàng ngày). Cho đến nay, hầu 
hết các nghiên cứu chứng minh tác động của việc 
cải thiện làm sạch và khử trùng bề mặt đều tập 
trung vào việc làm sạch cuối cùng (tức là sau khi 
bệnh nhân đã xuất viện). Gần đây, Kundrapu và 
cộng sự [42&] đã chứng minh trong một thử nghiệm 
ngẫu nhiên rằng việc khử trùng hàng ngày các bề 
mặt thường xuyên chạm vào trong phòng của bệnh 
nhân nhiễm MRSA hoặc nhiễm C. difficile (CDI) đã 
làm giảm sự lây nhiễm mầm bệnh trên tay sau khi 
tiếp xúc với các bề mặt đó, đồng thời giảm ô nhiễm 
tay của nhân viên y tế chăm sóc bệnh nhân. Trong 
một bài đánh giá xuất sắc, Donskey  [43&&]  kết 
luận rằng "ngày càng có nhiều bằng chứng cho 
thấy việc cải thiện khử trùng môi trường có thể 
ngăn ngừa sự lây truyền mầm bệnh và giảm 
nhiễm trùng bệnh viện". 

 
Phương pháp khử trùng bề mặt "không 
chạm" 

Mặc dù các nỗ lực nhằm nâng cao hiệu quả vệ sinh và 
khử trùng phòng sau khi bệnh nhân rời đi đã mang 
lại kết quả tích cực trong việc cải thiện độ sạch và 
giảm tỷ lệ nhiễm trùng bệnh viện, nhiều nghiên cứu 

vẫn cho thấy không ít bề mặt trong phòng vẫn chưa 
được khử trùng đầy đủ. Vì lý do này, một số nhà sản 
xuất đã phát triển các thiết bị khử trùng phòng có khả 
năng làm sạch bề mặt môi trường và vật thể. Các hệ 
thống này sử dụng một trong hai phương pháp: tia 
cực tím (UV) hoặc hydrogen peroxide. Những công 
nghệ này bổ sung, chứ không thay thế, việc làm sạch 
và khử trùng tiêu chuẩn vì các bề mặt cần phải được 
làm sạch vật lý khỏi bụi bẩn và mảnh vụn. Ngoài ra, 
các phương pháp này chỉ có thể được sử dụng để khử 
trùng phòng cuối cùng hoặc khi bệnh nhân xuất viện 
(tức là không thể sử dụng để khử trùng phòng hàng 
ngày) vì phòng phải không có người. 
      Tia cực tím (UV) đã được sử dụng để kiểm soát 
các vi sinh vật gây bệnh trong nhiều ứng dụng khác 
nhau, chẳng hạn như kiểm soát bệnh Legionnaires, 
cũng như khử trùng không khí, bề mặt và dụng cụ. Ở 
những bước sóng nhất định, tia UV sẽ phá vỡ các liên 
kết phân tử trong DNA, từ đó tiêu diệt vi sinh vật. 
Hiệu quả của việc chiếu xạ UV là một hàm của nhiều 
thông số khác nhau như cường độ, thời gian tiếp xúc, 
vị trí đèn và kiểu di chuyển của không khí. 

Hầu hết các thiết bị sử dụng bức xạ UV-C, ở 
bước sóng 200–270 nm (ví dụ: 254 nm), nằm trong 
phần có hoạt tính diệt khuẩn của phổ điện từ 200–
320 nm, mặc dù một thiết bị sử dụng xenon xung 
cũng đã được phát triển. Ba nghiên cứu đã chứng 
minh một thiết bị UV-C di động tự động có khả 
năng giảm vi khuẩn sinh dưỡng được cấy trên vật 
mang đi hơn 3 đến hơn 4-log10 trong 15–20 phút và 
C. difficile đi hơn 1,7 đến 4-log10 trong 35–100 phút. 
Các nghiên cứu này đã chứng minh hiệu quả diệt 
khuẩn giảm đi khi các bề mặt không nằm trong 
tầm nhìn trực tiếp, mặc dù vẫn đạt được mức giảm 
hơn 2-log10. Cho đến nay, chưa có nghiên cứu nào 
được công bố chứng minh việc giảm tỷ lệ nhiễm 
trùng bệnh viện khi sử dụng thiết bị UV để khử 
trùng phòng cuối cùng. 
Nhiều hệ thống sử dụng hydrogen peroxide dưới 
dạng phun sương hoặc hóa hơi (như phun sương 
khô hoặc hơi) đã được nghiên cứu về khả năng 
khử trùng các bề mặt và vật dụng trong phòng 
bệnh viện. Các nghiên cứu đã cho thấy những hệ 
thống này có thể gần như loại bỏ hoàn toàn nhiều 
loại vi khuẩn nguy hiểm, bao gồm MRSA, VRE, 
Mycobacterium tuberculosis, bào tử, vi rút và các loại 
trực khuẩn Gram âm đa kháng thuốc. Sử dụng 
thiết kế trước-sau, Boyce và cộng sự [44] trước đây 
đã chỉ ra rằng việc sử dụng hệ thống hydrogen 
peroxide có liên quan đến việc giảm đáng kể tỷ lệ 
nhiễm C. difficile trên năm khoa có tỷ lệ mắc bệnh 
cao. Sử dụng một thiết kế tương tự, Passaretti và 
cộng sự [45] đã chứng minh rằng hơi hydrogen 
peroxide làm giảm ô nhiễm môi trường và nguy cơ 
bệnh nhân tiếp theo được nhận vào các phòng đã 
được xử lý mắc bất kỳ sinh vật đa kháng thuốc nào 
tới 64%. 
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Những ưu điểm và hạn chế của hệ thống UV 
và hydrogen peroxide đã được xem xét [33&, 35]. 
Một nhược điểm lớn của hệ thống UV là nó sẽ 
không khử trùng được các khu vực không có tầm 
nhìn trực tiếp hoặc gián tiếp (ví dụ: phòng tắm 
đóng cửa, ngăn kéo). Một nhược điểm lớn của hệ 
thống hydrogen peroxide là chúng đòi hỏi nhiều 
thời gian khử trùng hơn đáng kể so với UV hoặc 
làm sạch thông thường, dẫn đến thời gian luân 
chuyển giường kéo dài. 

 
Bề mặt “tự khử trùng” 

Các bề mặt "tự khử trùng" có thể được tạo ra bằng 
cách ngâm tẩm hoặc phủ lên bề mặt các kim loại 
nặng (ví dụ: bạc hoặc đồng), chất diệt khuẩn (ví 
dụ: triclosan), hoặc các phương pháp khác (ví dụ: 
chất kháng khuẩn kích hoạt bằng ánh sáng). Từ 
thời cổ đại, người ta đã biết rằng một số kim loại 
nặng (ví dụ: bạc, đồng, vàng, thủy ngân, chì) có 
hoạt tính chống nhiễm trùng. Mặc dù việc phát 
triển các bề mặt tự khử trùng được ngâm tẩm hoặc 
phủ đồng là tiên tiến nhất, nhưng việc sử dụng các 
kim loại nặng khác như bạc và titan cũng đang 
được nghiên cứu. 

Ion đồng ở nồng độ cao có độc tính với hầu hết 
các vi sinh vật. Điều này là do chúng có khả năng tạo 
ra các loại oxy phản ứng và hoạt động như một kim 
loại mềm mạnh (ví dụ, dẫn đến giải phóng sắt từ các 

cụm Fe-S) [34
&&

].  Các gốc tự do được tạo ra bởi 
đồng có thể làm hỏng lipid, axit nucleic và protein, 
dẫn đến tế bào chết.  Trong lĩnh vực chăm sóc sức 
khỏe, các hợp chất đồng (ví dụ: ion hóa đồng-bạc) 
được sử dụng để kiểm soát vi khuẩn Legionella trong 
nguồn nước và nấm Aspergillus trên vật liệu xây dựng 
(ví dụ: đồng-8-quinolinolate). Gần đây hơn, các bề 
mặt được phủ hoặc ngâm tẩm đồng đã được đánh giá 
trong các bệnh viện. Nhiều nghiên cứu về các bề mặt 
hoặc thiết bị chứa đồng đã được thực hiện trong môi 
trường chăm sóc sức khỏe, so sánh mức độ và tần 
suất ô nhiễm bề mặt với các bề mặt đối chứng  [46– 
50]. Các nghiên cứu này đã sử dụng bề mặt đối chứng 
không chứa đồng đồng thời hoặc thiết kế chéo. Nhìn 
chung, các nghiên cứu này đã chỉ ra rằng các bề mặt 
được phủ hoặc ngâm tẩm đồng làm giảm mức độ vi 
khuẩn sinh dưỡng khoảng 1–2-log10 CFU. Trong một 
nghiên cứu quan trọng sử dụng thử nghiệm ngẫu 

nhiên, Salgado và cộng sự [51
&&

] đã báo cáo rằng 
việc lắp đặt nhiều bề mặt phủ đồng trong phòng bệnh 
viện đã giảm hơn 50% tỷ lệ nhiễm trùng bệnh viện. 
Hạn chế của nghiên cứu này là không đánh giá được 
tần suất vệ sinh tay của nhân viên y tế và hiệu quả 
của việc khử trùng phòng định kỳ cũng như khử 
trùng cuối cùng; sự mất cân bằng trong bất kỳ hoạt 
động nào trong số này đều có thể làm sai lệch kết quả 
nghiên cứu. Các phương pháp tiềm năng khác để tạo 
ra bề mặt tự khử trùng bao gồm sử dụng các chất diệt 
khuẩn như 

 
triclosan, thay đổi cấu trúc bề mặt (ví dụ: mô hình 
Sharklet AF), và các chất kháng khuẩn kích hoạt 
bằng ánh sáng (ví dụ: lớp cellulose acetate chứa 
chất cảm quang với xanh toluidine O). 

 
KẾT LUẬN 

Một số mầm bệnh lây nhiễm trong bệnh viện chính 
(như MRSA, VRE, Acinetobacter spp., norovirus, và C. 
difficile) được chứng minh có khả năng tồn tại trong 
môi trường từ vài giờ đến vài ngày (và trong một số 
trường hợp là vài tháng). Chúng thường xuyên làm ô 
nhiễm bề mặt môi trường và thiết bị y tế trong phòng 
của những bệnh nhân bị nhiễm hoặc mang mầm 
bệnh. Các mầm bệnh này cũng có thể tạm thời bám 
trên tay nhân viên y tế (NVYT), lây truyền từ người 
sang người qua tay của NVYT, và gây ra các đợt bùng 
phát dịch mà trong đó sự lây truyền qua môi trường 
được cho là có vai trò quan trọng. Hơn nữa, việc nằm 
viện trong một căn phòng mà bệnh nhân trước đó đã 
bị nhiễm hoặc mang mầm bệnh MRSA, VRE, C. 
difficile, Acinetobacter spp. đa kháng thuốc, hoặc 
Pseudomonas đa kháng thuốc đã được chứng minh là 
một yếu tố nguy cơ khiến bệnh nhân tiếp theo nhập 
viện vào căn phòng đó cũng bị nhiễm hoặc mang 
mầm bệnh tương tự. 
      Việc áp dụng tăng cường giáo dục, danh mục 
kiểm tra, và các phương pháp đo lường hiệu quả của 
việc vệ sinh phòng (ví dụ: sử dụng thuốc nhuộm 
huỳnh quang) kèm phản hồi ngay lập tức cho nhân 
viên dịch vụ môi trường đã được chứng minh là giúp 
cải thiện công tác vệ sinh và dẫn đến giảm tỷ lệ nhiễm 
trùng bệnh viện. Các phương pháp "không chạm" (ví 
dụ: đèn UV-C, hơi hydro peroxide) đã được phát 
triển để cải thiện việc khử trùng phòng cuối cùng và 
cho thấy nhiều hứa hẹn trong việc giảm nhiễm trùng 
bệnh viện. Ngoài ra, các bề mặt "tự khử trùng", đặc 
biệt là bề mặt phủ đồng, cũng cho thấy tiềm năng 
trong việc giảm lượng vi sinh vật trên bề mặt bệnh 
viện và giảm các bệnh nhiễm trùng liên quan đến 
chăm sóc sức khỏe. 
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