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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. W Polsce według danych Głównego Urzędu Staty-
stycznego z 2011 roku w służbie zdrowia zatrudnionych jest ponad 
600 000 osób. Jednym z najważniejszych problemów zdrowotnych wśród
pracowników (lekarzy, pielęgniarek, położnych, stomatologów, techni-
ków medycznych, laborantów, salowych itp.) jest kontaktowe zapale-
nie skóry rąk. Problemy dermatologiczne wynikają z częstego mycia
rąk, kontaktu z detergentami, środkami odkażającymi, lekami, metalo-
wymi narzędziami medycznymi, rękawicami z gumy naturalnej. 
Cel pracy. Dobór metodami laboratoryjnymi wodoodpornego środka
ochrony skóry o najlepszych właściwościach chroniących oraz spraw-
dzenie jego przydatności dla pracowników służby zdrowia w warun-
kach szpitalnych.
Materiał i metodyka. Wybrano sześć dostępnych na rynku preparatów
wodoodpornych i poddano je badaniom metodami laboratoryjnymi.
Najbardziej skuteczną ochronę dawał preparat oznaczony literą C, któ-
ry zastosowano w szpitalu do kontrolowanej aplikacji. W celu zebrania
danych dotyczących liczby osób mających problemy ze skórą rąk opra-
cowano i przeprowadzono krótką ankietę wraz z wyjaśniającym
komentarzem. 
Wyniki. Na ankietę odpowiedziało 107 osób. Problemy ze skórą rąk zgło-
siło 50,5% ankietowanych. Do kontrolowanej aplikacji zgłosiło się 31 osób,
z czego 61% stanowiły pielęgniarki, 19% położne, 7% lekarze, a 13%
przedstawiciele innych zawodów. Stan skóry rąk tych osób przed apli-
kacją i po niej został oceniony przez dermatologa. Po 30 dniach stoso-
wania kremu C wszyscy badani stwierdzili poprawę stanu skóry. 
Wnioski. Na podstawie wyników przeprowadzonych badań dotyczą-
cych skuteczności zabezpieczenia skóry rąk przed kontaktem z czynni-
kami szkodliwymi przez pokrywanie jej środkami ochronnymi można
stwierdzić, że upowszechnienie wśród pracowników służby zdrowia
wiedzy o profilaktycznej ochronie skóry poprzez stosowanie kremów
barierowych ma istotne znaczenie. Efektem stosowania tych prepara-
tów będzie zminimalizowanie zachorowań na dermatozy, a także obni-
żenie kosztów ich leczenia, absencji, odszkodowań i rent z tytułu cho-
rób związanych z zawodem.
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WPROWADZENIE

Według raportów publikowanych przez Eurostat
(Europejski Urząd Statystyczny – organ pomocniczy
Komisji Europejskiej z siedzibą w Luksemburgu)
i Eurogip (Agencja Informacji o Ochronie Pracy) straty
z powodu zawodowych chorób skóry wynoszą około
3 miliony dni roboczych, a koszty sięgają 600 milio-
nów euro rocznie [1]. W Unii Europejskiej choroby
skóry znajdują się na drugim miejscu wśród chorób
zawodowych [2–4]. Dane zebrane przez US Bureau of
Labour Statistics wskazują, że również w Stanach Zjed-
noczonych choroby skóry znajdują się na drugim miej-
scu wśród chorób zawodowych. Według National
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH)
w Stanach Zjednoczonych całkowity roczny koszt
związany z tymi chorobami, włączając zwolnienia
i spadek wydajności pracy, sięga miliarda dolarów [5].
W Polsce według danych Ministerstwa Pracy i Polity-
ki Społecznej z 2009 roku choroby zawodowe skóry
znajdują się na 6. miejscu pod względem liczby zacho-
rowań wśród wszystkich chorób zawodowych [6]. 

Według badań przeprowadzonych w Polsce
w latach 1999–2000 choroby skóry znalazły się na
drugim miejscu wśród chorób zawodowych najczę-
ściej stwierdzanych u pracowników służby zdrowia
[7]. Wyniki badań przeprowadzonych u pracowni-
ków Kliniki Dermatologii Śląskiej Akademii Medy cz-
nej w Katowicach potwierdziły zwiększający się
wraz ze stażem pracy odsetek uczuleń [8]. Najwięk-
szy i znamienny statystycznie wzrost liczby osób
uczulonych zauważono wśród lekarzy już po 5–10
latach pracy.

Kontaktowe zapalenie skóry jest często spotykane
u pracowników służby zdrowia. Występuje ono
u 17–30% zatrudnionych, to jest znacznie częściej niż
u reszty społeczeństwa [9]. W konsekwencji tego zja-
wiska wiele zatrudnionych w tym sektorze osób jest
zmuszonych do zmiany pracy na skutek stwierdzo-
nej zawodowej choroby skóry (ang. occupational skin
disease – OSD). Według danych Głównego Urzędu
Statystycznego (GUS) w 2008 roku w służbie zdro-
wia zatrudnionych było ponad 400 tysięcy osób,
w tym około 129 tysięcy lekarzy, 275 tysięcy pielęg -

ABSTRACT

Introduction. According to GUS data over 600 000 persons are
employed in the health service (HS) sector in Poland. Contact dermati-
tis of the hands is one of the most frequent diseases among physicians,
nurses, midwives, dentists, technicians and clinic services. Skin disor-
ders are caused by frequent contact with water (wet work), soap, deter-
gents, disinfectants, medical instruments and by natural rubber gloves.
The skin of the hands can be protected against harmful substances with
protective preparations.
Objective. Our aim was to study the prevalence of self-reported skin
lesions on hands and forearms in health service workers and to confirm
that well-chosen barrier preparations, properly spread on the skin, pro-
vide good prevention of contact skin changes.
Material and methods. Six preparations offered on the market as
water-resistant (hydrophobic cream) were tested with laboratory meth-
ods. The product marked as “C” was the most effective one, so it was
used in controlled application in one hospital. 
Results. The study was conducted on 107 persons. Skin changes such
as erythema, dryness and scaling were reported by 50.5% of them. 
Thirty-one persons (61% nurses, 19% midwives, 7% physicians and
13% persons of other HS occupations) took part in the controlled study.
A dermatologist evaluated the condition of the skin of the hands before
and after application of the product. Thirty days after the onset of the
study all subjects considered the condition of the skin to be much 
better.
Conclusions. It is necessary to popularize among health service work-
ers information about the possibility of prevention of contact dermati-
tis with skin protection measures i.e. barrier creams. Use of skin pro-
tection measures by HS workers will help to decrease morbidity and
financial losses due to treatment, sick leave, insurance, pensions, etc.
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niarek oraz 33 tysiące położnych. W 2011 roku
w sektorze opieki zdrowotnej zatrudnionych było
około 627 tysięcy osób.

Rodzaj i częstość występowania uczulenia kon-
taktowego zależy od wielu czynników. Do najważ-
niejszych zalicza się rozpowszechnienie alergenów
w środowisku zawodowym i pozazawodowym oraz
indywidualną predyspozycję. Zarówno personel
medyczny, jak i pacjentów uczulają: preparaty odka-
żające, składowe wyrobów gumowych, metale, leki,
tworzywa sztuczne i środki konserwujące, które są
używane w placówkach medycznych [10]. Do naj-
bardziej alergizujących tworzyw sztucznych należą
żywice akrylowe i epoksydowe oraz nowoczesne
monomery i kopolimery używane w stomatologii.
Szeroko używane w stomatologii akrylany wywołu-
ją charakterystyczne zmiany na opuszkach palców
rąk, złuszczanie i głębokie pęknięcia naskórka.
Uczulenie kontaktowe o charakterze zawodowym
na akrylany dotyczy pracowników stomatologii –
techników i lekarzy [11], osób obsługujących mikro-
skopy elektronowe oraz stykających się z metalami
do elektroforezy. Z tworzyw akrylowych wykony-
wane są mosty stomatologiczne, soczewki kontakto-
we oraz aparaty słuchowe. 

Żywice epoksydowe stosowane do wyrobu pro-
tez ortopedycznych, rozruszników serca, drobnego
sprzętu medycznego, okularów itp. wywołują
u laborantów wyprysk na skórze rąk i twarzy. Wła-
ściwości uczulające mają zarówno same żywice, jak
i utwardzacze lub plastyfikatory. Ostatnio pojawiają
się liczne doniesienia o uczuleniach wywołanych
olejkami immersyjnymi stosowanymi w pracow-
niach mikroskopowych.

Liczba osób uczulonych na formaldehyd jest bar-
dzo duża. Mimo ograniczenia narażenia pracowni-
ków placówek medycznych na formalinę, nie obser-
wuje się zmniejszenia tej nadwrażliwości, a nawet
stwierdza się jej wzrost. Być może obecność formal-
dehydu w niektórych jeszcze stosowanych środkach
odkażających oraz częste dodawanie go do prepara-
tów dezynfekcyjnych w latach ubiegłych jest przy-
czyną tak częstej nadwrażliwości i uczuleń na ten
związek.

Ze stosowanych w służbie zdrowia konserwan-
tów największe właściwości uczulające ma mertiolat
(organiczny związek rtęci). Dodaje się go do leków
o działaniu miejscowym (maści, krople do oczu,
nosa, uszu) oraz do płynów do przechowywania
soczewek kontaktowych, szczepionek, surowic
odpornościowych i kosmetyków. Związek ten, apli-
kowany wraz z lekami zewnętrznymi, może powo-
dować zapalenie skóry, zapalenie spojówek, a także
przewodów słuchowych. Skutki kliniczne uczulenia
na mertiolat nie są do końca znane. Alergia na meta-
le (nikiel, chrom, związki kobaltu) jest również czę-

sta wśród personelu medycznego (kontakt z narzę-
dziami medycznymi) [7]. Do częstych alergenów
należą także środki odkażające, leki, zwłaszcza anty-
biotyki, oraz środki znieczulające. 

Najczęstszym alergenem w służbie zdrowia są
rękawice z kauczuku naturalnego oraz inne wyroby
gumowe. Rękawice gumowe używane w służbie
zdrowia wyrabia się z lateksu – kauczuku naturalne-
go. Lateks jest wodną dyspersją kauczuku – poliizo-
prenu o strukturze 1,4-cis, któremu towarzyszą 
niewielkie ilości białek i aminokwasów, cukrów,
alkoholi, kwasów tłuszczowych, estrów i soli. Białka
odgrywają przede wszystkim rolę stabilizatora ukła-
du koloidalnego i wraz z innymi substancjami two-
rzą hydrofilową warstwę ochronną. Podczas prze-
twarzania lateksu większość rozpuszczalnych białek
zostaje wypłukana wodą, ale pozostałe ich resztko-
we ilości mogą być powodem odczynów alergicz-
nych u użytkowników wyrobów lateksowych.
W lateksie ponadto zawartych jest ponad 100 związ-
ków chemicznych, jednak te najważniejsze, które
uczulają, to pentachlorofenian sodu i tioheksan.
Ponadto wyprysk kontaktowy powodują również
przyspieszacze (akceleratory) i związki przeciwsta-
rzeniowe (antyutleniacze) gumy. Do silnych alerge-
nów należą tiuramy i tiokarbaminiany obecne głów-
nie w rękawicach ochronnych, a także tiazole,
pochodne guanidyny i tiomocznika. W latach ubie-
głych w Polsce alergia kontaktowa na przynajmniej
jeden składnik gumy dotyczyła 3% uczulonych [12]. 

Największą grupę ryzyka rozwoju uczuleń kon-
taktowych na lateks stanowią osoby zatrudnione 
w służbie zdrowia pracujące w salach operacyjnych,
które mają ciągły kontakt z rękawiczkami. W latach
80. ubiegłego wieku bardzo zwiększyło się używanie
rękawiczek ochronnych, a co za tym idzie – ryzyko
wystąpienia uczulenia. Alergia kontaktowa na lateks
przejawia się zaczerwienieniem skóry rąk, piecze-
niem, pęknięciami, świądem i wykwitami zapalny-
mi. Alergeny lateksu mogą przenikać do organizmu
dwiema drogami – przez skórę i błony śluzowe. Te
drugie bardzo często powodują objawy ogólne, nawet
wstrząs anafilaktyczny. Chociaż rozpowszechnienie
alergii na lateks w populacji ogólnej wynosi 1–6%, to
w przypadku pracowników służby zdrowia ryzyko
kształtuje się na poziomie 8–17% [12–14].

Liczne związki chemiczne, które są obecne w śro-
dowisku pracy personelu medycznego, przyczyniają
się do znacznej liczby uczuleń kontaktowych [15].
Częste mycie rąk powoduje ponadto usuwanie war-
stwy rogowej naskórka, co sprawia, że skóra jest bar-
dziej podatna na działanie czynników drażniących,
a czynniki szkodliwe łatwiej przez nią przenikają.

Skórę rąk można zabezpieczyć przed kontaktem
z czynnikami szkodliwymi, drażniącymi, a w przy-
padku osób uczulonych na kauczuk naturalny rów-



Przegląd Dermatologiczny 2012/3198

nież przed rękawicami ochronnymi, pokrywając ją
preparatami nazywanymi środkami ochrony skóry.
Z uwagi na zastosowanie dzielą się one na:
• hydrofobowe – chroniące przed działaniem wody

i roztworów wodnych soli, mydeł, detergentów,
roztworów zasad i kwasów do 5% stężenia i nie-
toksycznych substancji rozpuszczalnych w wodzie,

• hydrofilowe – zabezpieczające przed substancjami
nierozpuszczalnymi w wodzie – olejami, smarami,
farbami, smołą, utwardzaczami i klejami, bezwod-
nymi lakierami, rozpuszczalnikami organicznymi
i innymi bezwodnymi substancjami organicznymi,

• chroniące przed promieniowaniem ultrafioleto-
wym (UV) – stosowane, gdy występuje narażenie
na UV z zakresu UVA i UVB [16].
Preparaty ochronne tworzą na skórze błonkę nie-

przepuszczalną dla substancji szkodliwych, a więc
zapobiegającą lub zmniejszającą ich przenikanie
przez skórę. W służbie zdrowia uzasadnione zasto-
sowanie mają preparaty hydrofobowe [17–19].

Barierowe kremy hydrofobowe przygotowuje się
ze składników nierozpuszczalnych w wodzie. Sub-
stancjami używanymi najczęściej do wytwarzania
tych kremów są: oleje roślinne i mineralne, tłuszcze,
woski, kwas stearynowy, nierozpuszczalne w wodzie
estry celulozy i silikony. Preparaty te nie mogą być
stosowane jako ochrona rąk przed działaniem ole-
jów, smarów czy rozpuszczalników, gdyż rozpusz-
czalniki zmywają warstwę ochronną, a oleje i smary
będą się rozpuszczać w tych kremach, które stają się
wtedy czynnikiem ułatwiającym przenikanie przez
skórę substancji szkodliwych [20–23].

Dobre preparaty barierowe wcierane w skórę rąk
wypełniają linie papilarne, mikropory oraz wszelkie
nierówności warstwy rogowej naskórka, tak że
nawet po 2–3-krotnym umyciu rąk nadal częściowo
chronią skórę.

CEL PRACY

Celem badań był dobór metodami laboratoryjny-
mi wodoodpornego środka ochrony skóry o najlep-
szych właściwościach ochronnych dla skóry oraz
sprawdzenie jego przydatności dla pracowników
służby zdrowia w warunkach szpitalnych.

MATERIAŁ I METODYKA

Badania metodami laboratoryjnymi

Materiał doświadczalny stanowiły dostępne na
rynku kremy ochronne, w tym preparat opracowany
przez CIOP-PIB. Kremy barierowe oznakowano
następująco:
• A i B – kremy ochronne zadeklarowane jako

zabezpieczające przed działaniem wody;

• C – krem zadeklarowany jako wodoodporny krem
do rąk;

• D – krem silikonowy przeznaczony do pracy
w środowisku wilgotnym;

• E – krem zadeklarowany jako wodoodporny;
• F – krem do stosowania przed pracą i podczas pra-

cy w środowisku mokrym i suchym.
W celu oceny właściwości hydrofobowych środ-

ków ochrony skóry zastosowano opracowane
w CIOP-PIB metody laboratoryjne, pozwalające
badać je w zakresie:
• odporności na działanie wody i wodnych roztwo-

rów detergentów – metodą grawimetryczną ozna-
czania nasiąkliwości celulozowych membran
pokrytych kremami ochronnymi; 

• odporności na działanie roztworu zasady do 5%
stężenia – metoda zmiany barwy wskaźnika,
tzn. wyznaczania czasu przenikania wodnego roz-
tworu zasady przez warstewkę preparatu;

• odporności na działanie roztworu kwasu do 5%
stężenia – metoda zmiany barwy wskaźnika,
tzn. wyznaczania czasu przenikania wodnego roz-
tworu kwasu przez warstewkę preparatu.

Badania ankietowe skuteczności wybranego 
preparatu hydrofobowego – 
aplikacja kontrolowana

Badania prowadzono w szpitalu zatrudniającym
około tysiąca osób, z czego biały personel stanowił
70%. Pierwszym krokiem było zorientowanie się co
do częstości występowania u pracowników kontak-
towych chorób skóry. W celu zebrania danych doty-
czących liczby osób mających problemy ze skórą rąk
(dermatozy, wysuszenie skóry, zaczerwienienie,
uczulenia na rękawice ochronne itp.) opracowano
i przeprowadzono krótką ankietę wraz z wyjaśniają-
cym komentarzem. Ankieta miała na celu określenie,
ile osób w badanym szpitalu ma problemy ze skórą
oraz nawiązanie kontaktu z osobami, które zechcą
przeprowadzić kontrolowaną aplikację zapropono-
wanego przez CIOP-PIB preparatu ochronnego.
Celem kontrolowanej aplikacji preparatu było,
oprócz sprawdzenia skuteczności stosowania wy -
bra nego preparatu hydrofobowego w warunkach
szpitalnych, przeszkolenie grupy personelu medycz-
nego w zakresie programu proponowanej profilak-
tyki. Pracownicy zostali poinformowani, że celem
badań jest zaproponowanie profilaktyki w celu
wyeliminowania lub zmniejszenia występujących
dolegliwości skórnych. 

Osoby, które wyraziły zgodę na przeprowadzenie
aplikacji hydrofobowego kremu ochronnego, otrzy-
mały zakodowaną próbkę kremu do stosowania
(zgodnie z instrukcją) przez 30 dni. Był to preparat
wytypowany na podstawie przeprowadzonych
wcześniej badań laboratoryjnych.
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Po 30 dniach osoby przeprowadzające aplikację
wypełniały anonimowo ankietę pozwalającą na oce-
nę stanu skóry według kryteriów: poprawa, znaczna
poprawa, bez zmian, pogorszenie, uwagi. Aplikacja
była prowadzona pod kontrolą dermatologa –
zarówno przed aplikacją, jak i po jej zakończeniu
oceniano stan skóry badanych.

WYNIKI I OMÓWIENIE

Wyniki badań laboratoryjnych mających na celu
określenie właściwości hydrofobowych badanych
preparatów przedstawiono w tabeli I.

Nasiąkliwość membrany celulozowej niepokrytej
preparatem wodoodpornym, poddanej działaniu
wody wynosi 46,7%. Według przyjętych kryteriów
oznacza to całkowity brak wodoodporności. Po
pokryciu membrany środkami ochronnymi nasiąkli-
wość zmniejszyła się w zależności od zastosowane-
go preparatu. Krem B zmniejszał nasiąkliwość zale-
dwie do 39%, kremy E i F do 16,8% i 14,3%, a kremy
D i A do 3,8% i 4,7%. Najlepsze wyniki uzyskano dla
kremu C, który zmniejszał nasiąkliwość do 1,7%.
Według kryteriów oznacza to, że kremy E i F wyka-
zują średnią wodoodporność, a kremy A, C i D mają
bardzo dobrą wodoodporność.

Nasiąkliwość membrany celulozowej niepokrytej
preparatem wodoodpornym, poddanej działaniu 
1-procentowego wodnego roztworu detergentu
(płyn do zmywania Ludwik) wynosiła 58,9%. Pokry-
cie próbki preparatami ochronnymi A, E i F zmniej-
szyło nasiąkliwość membrany odpowiednio do:
23,5%, 21,4% i 23,9%, według kryteriów oznacza to
średnią odporność. W przypadku kremu D zmniej-
szenie nasiąkliwości do 16,9% oznaczało dobrą
odporność. Najskuteczniejszy był krem C, który
zmniejszał nasiąkliwość do 8,9%, co oznacza bardzo
dobrą odporność. 

Pięcioprocentowy roztwór kwasu solnego (HCl)
nakroplony na membranę celulozową z naniesio-

nym wskaźnikiem pH – oranżem metylowym,
powoduje natychmiast zmianę zabarwienia z poma-
rańczowej na czerwoną. W przypadku membran
pokrytych preparatami A, B, D, E lub F czas zmiany
barwy wskaźnika, czyli czas przenikania roztworu
kwasu, mieścił się w przedziale od 1,6 do 14,4 s;
według przyjętych kryteriów (czas przenikania
powyżej 5 min oznacza brak odporności) kremy te
wykazują brak odporności na działanie 5-procento-
wego roztworu HCl. Preparat oznaczony literą C
charakteryzował się najdłuższym, powyżej 2 godzin,
czasem przenikania, co oznacza bardzo dobrą
odporność. 

Pięcioprocentowy roztwór zasady sodowej po -
woduje zmianę barwy wskaźnika (fenoloftaleiny)
z białej na czerwoną natychmiast po nakropleniu go
na membranę niepokrytą kremem ochronnym. Po
pokryciu membrany preparatami B i F zmiana bar-
wy wskaźnika następowała natychmiast. Zastoso-
wanie preparatów A, D i F wydłużało wprawdzie
czas przenikania do 3–44 s, ale czas ten określony
jest w kryteriach jako brak odporności. Jedynie krem
oznaczony literą C zwiększał czas przenikania do
powyżej 60 min, co według kryteriów określa się
jako bardzo dobrą odporność.

W badaniach laboratoryjnych wykazano, że naj-
lepsze właściwości ochronne, zarówno w stosunku
do wody, jak i detergentów oraz 5-procentowych
roztworów HCl i NaOH, miał preparat C, którego
próbki wykazywały najmniejszą nasiąkliwość oraz
najdłuższy czas przenikania roztworów. Dlatego
preparat ten wytypowano do zastosowania podczas
kontrolowanej aplikacji w służbie zdrowia. Wyniki
badań przedstawiono na rycinach 1.–5. 

Na ankietę odpowiedziało 107 osób – pracowni-
ków oddziałów, bloku operacyjnego, sali porodo-
wej, gabinetu zabiegowego, sekcji dializ i poradni.
Wśród nich największy odsetek stanowiły pielę-
gniarki – 56% i położne – 28%, a pozostali pracowni-
cy stanowili 16% (ryc. 1.). Problemy ze skórą rąk

Tabela I. Wyniki badania preparatów ochronnych metodami laboratoryjnymi
Table I. Results of laboratory testing of selected barrier preparations

Rodzaj preparatu Średnia nasiąkliwość – Średnia nasiąkliwość – Średni czas przenikania Średni czas przenikania 
woda N (%) 1% detergent N (%) 5% HCl T (s) 5% NaOH T (s)

membrana 46,75 58,92 natychmiast natychmiast
bez preparatu

A 4,67 23,52 13,78 9,44

B 39,26 40,47 2,00 natychmiast

C 1,74 8,99 do odparowania do odparowania 
(około 2 godzin) (około 2 godzin)

D 3,76 16,85 10,80 44,06

E 16,88 21,36 14,40 3,12

F 14,25 23,89 1,6 0
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zgłosiło 50,5% ankietowanych. Na zmiany zapalne
skóry najbardziej narażone były położne – 67%, pie-
lęgniarki – 58% i lekarze, w mniejszym stopniu tech-
nicy analityki medycznej, sanitariuszki i salowe 

(ryc. 2.). Najczęściej występującymi objawami i doleg-
liwościami skórnymi były: szorstkość skóry – 26%,
złuszczanie – 22%, zaczerwienienie – 19% i u 16%
ankietowanych wysuszenie skóry (ryc. 3.).

Aż 30% (36 z 107) osób ankietowanych uważało,
że przyczyną podrażnienia skóry rąk były rękawice
z gumy naturalnej. Ponadto najczęściej wymieniany-
mi przez badanych czynnikami szkodliwymi lub
uciążliwymi na stanowisku pracy były: woda – 26%,
detergenty – 24% i środki odkażające – 16% (ryc. 4.).
Zmiany skórne spowodowane stosowaniem rękawi-
czek ochronnych występowały głównie u lekarzy
i położnych (powyżej 50% ankietowanych), ale zgła-
szali je również pozostali ankietowani (ryc. 5.).

W kontrolowanej aplikacji kremu C uczestniczyło
31 osób, z czego 61% stanowiły pielęgniarki, 19%
położne, 7% lekarze, a 13% osoby innych zawodów.
Wszyscy badani stwierdzili znaczną poprawę stanu
skóry po 30 dniach stosowania preparatu barierowe-
go. Ocena stanu skóry przez dermatologa dała takie
same wyniki.

Rycina 1. Podział na grupy zawodowe osób ankietowanych 
(w procentach)
Figure 1. Occupations of surveyed health service workers (in %)

lekarze            pielęgniarki          położne    
technicy analityki medycznej        inni: salowe, sanitariuszki

Rycina 2. Występowanie kontaktowych chorób skóry w bada-
nych grupach zawodowych
Figure 2. Frequency of contact dermatitis in tested groups 
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Rycina 5. Występowanie zmian skóry spowodowane stosowa-
niem rękawic z gumy naturalnej
Figure 5. Frequency of skin lesions provoked by natural rubber gloves 
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Rycina 3. Zmiany na skórze występujące u osób ankietowanych 
Figure 3. Skin changes observed in surveyed health service workers 
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Rycina 4. Czynniki szkodliwe na stanowiskach pracy wymienione
w ankiecie
Figure 4. Harmful agents present at workplaces specified in survey
form
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Środki ochrony skóry

WNIOSKI

Kontaktowe zapalenie skóry jest ważnym proble-
mem zdrowotnym u pracowników służby zdrowia.
Problemy ze skórą rąk zgłosiło 50,5% ankietowa-
nych pracowników szpitala. Kontrolowana aplikacja
hydrofobowego środka ochrony skóry wykazała
jego 100-procentową skuteczność w warunkach
szpitalnych. 

Wszyscy pracownicy mający kontakt z czynnika-
mi szkodliwymi lub używający rękawiczek gumo-
wych oraz często myjący ręce powinni chronić skórę,
nakładając na nią hydrofobowy preparat ochronny
(krem barierowy). Stosowany w profilaktyce środek
ochrony skóry powinien mieć potwierdzone właści-
wości ochronne, gdyż obecne na rynku preparaty
wykazują różne właściwości barierowe. 

Publikacja opracowana na podstawie wyników uzyska-
nych w rezultacie realizacji projektu w ramach programu
wieloletniego pn.: „Poprawa bezpieczeństwa i warunków
pracy”, w latach 2008–2010. Główny koordynator: Cen-
tralny Instytut Ochrony Pracy – Państwowy Instytut
Badawczy.
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