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Od czasu, gdy w 1847 r. Ignacy Semmelweis
wprowadzi³ obowi¹zek dezynfekcji r¹k dla stu-
dentów medycyny i lekarzy przed kontaktem
z pacjentkami kliniki po³o¿niczej, dla nikogo, kto
profesjonalnie zajmuje siê zaka¿eniami szpital-
nymi nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e w³aœciwa higiena
r¹k ma zasadnicze znaczenie dla bezpieczeñstwa
pacjentów i personelu szpitala. W 1961 r. ame-
rykañskie ministerstwo zdrowia wyda³o pierwsze
zalecenia dla pracowników medycznych, doty-
cz¹ce techniki i zasad mycia r¹k. Zalecano wów-
czas 1–2-minutowe mycie r¹k myd³em pod bie-
¿¹c¹ wod¹, a w roku 1975 i 1985 ukaza³y siê
pierwsze formalne rekomendacje higieny r¹k dla
personelu medycznego, opublikowane przez

Centrum Kontroli Chorób w USA (CDC). W tych
zaleceniach najwiêkszy nacisk po³o¿ono na my-
cie r¹k myd³em zwyk³ym i antyseptycznym, nato-
miast u¿ycie œrodka antyseptycznego do r¹k do-
puszczano tylko w sytuacji braku dostêpu do bie-
¿¹cej wody, myd³a i umywalek. 

W roku 1988 i 1995 rekomendacje higieny r¹k
opublikowa³o Amerykañskie Stowarzyszenie Profe-
sjonalistów Kontroli Zaka¿eñ (Association for Pro-
fessionals in Infection Control – APIC), które
w szerszym stopniu dopuszcza³y stosowanie alko-
holowego œrodka do r¹k w szpitalach. W kolejnych
wytycznych opublikowanych w roku 1995 i 1996,
Komitet Nadzoruj¹cy Kontrolê Zaka¿eñ w Ochro-
nie Zdrowia (Healthcare Infection Control Practices
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Advisory Committee – HICPAC) po raz pierwszy za-
leca³ u¿ycie myd³a antyseptycznego lub alkoholo-
wego œrodka antyseptycznego do r¹k dla wszyst-
kich osób przed opuszczeniem pomieszczeñ,
w których przebywali pacjenci zaka¿eni lub skolo-
nizowani wieloopornymi patogenami szpitalnymi,
takimi jak wankomycynooporne enterokoki (VRE)
czy metycylinooporne gronkowce z³ociste (MRSA). 

Mimo wielu opracowañ i obserwacji prowa-
dzonych w szpitalach na ca³ym œwiecie, w wiêk-
szoœci szpitali wykazuje siê zbyt rzadkie stosowanie
ró¿nych metod higieny r¹k, bez wzglêdu na grupê
personelu medycznego (lekarze, pielêgniarki, per-
sonel pomocniczy). W zwi¹zku z tym, w latach
2000–2002, Grupa Robocza ds Higieny R¹k, z³o-
¿ona z cz³onków HICPAC, APIC, Amerykañskiego
Stowarzyszenia Epidemiologii w Ochronie Zdro-
wia (Society for Healthcare Epidemiology of Ame-
rica – SHEA) oraz Amerykañskiego Towarzystwa
Chorób ZakaŸnych (Infectious Diseases Society of
America – IDSA) opracowa³a nowe zalecenia, któ-
re opublikowane zosta³y pod koniec 2002 r. (Mor-
bidity and Mortality Weekly Report, Recommenda-
tions and Reports, October 25, 2002, Vol. 51,
No. RR-16; Centers for Disease Control and Pre-
vention). Wybrane zagadnienia dotycz¹ce mycia
i dezynfekcji r¹k, z wy³¹czeniem chirurgicznego
mycia r¹k, przedstawione w tym dokumencie zo-
sta³y omówione poni¿ej. 

SSkkóórraa,,  jjeejj  ww³³aaœœcciiwwooœœccii  
ii uuddzziiaa³³  ww ttrraannssmmiissjjii  zzaakkaa¿¿eeññ  sszzppiittaallnnyycchh

Naukowe podstawy higieny r¹k w jednostkach
ochrony zdrowia oparte s¹ na znajomoœci funkcji
i mikrobiologii skóry. Ka¿dy centymetr kwadratowy
skóry skolonizowany jest w naturalnych warunkach
przez tysi¹ce lub miliony komórek bakteryjnych (np.
1 mln CFU/cm2 skóry g³owy, 500 000 CFU/cm2

skóry ramienia). Ca³kowita liczba komórek bakte-
ryjnych na d³oniach personelu medycznego waha
siê miêdzy 40 000 a 5 mln/cm2 skóry. Flora ta jest
podzielona na przejœciow¹ i sta³¹. Bakterie przej-
œciowe kolonizuj¹ zewnêtrzn¹ warstwê skóry i s¹
bardziej wra¿liwe na usuniêcie za pomoc¹ wody
i myd³a. S¹ one najczêœciej odpowiedzialne za za-
ka¿enia szpitalne, zarówno u pacjentów, jak i per-
sonelu medycznego. Bakterie przejœciowe s¹ naj-
czêœciej nabywane poprzez dotyk i kontakt z najbli¿-
szym otoczeniem lub skór¹ pacjentów. Bakterie te

kolonizuj¹ skórê zdrow¹ i uszkodzon¹, ale w szcze-
gólnoœci rany pooperacyjne, oparzeniowe, odle¿y-
ny, okolice fa³dów skórnych, krocze, do³y pachowe.
Bakterie sta³e s¹ bardziej odporne na usuniêcie po-
przez mycie, nale¿¹ najczêœciej do grupy koagula-
zoujemnych gronkowców oraz dyfteroidów, wyka-
zuj¹ mniejsz¹ zjadliwoœæ i rzadziej stanowi¹ przyczy-
nê zaka¿eñ szpitalnych. 

Ochronne funkcje skóry i dynamiczne procesy
metaboliczne zachodz¹ce w jej obrêbie zapewniaj¹
utrzymywanie flory sta³ej i przejœciowej w równowa-
dze. Równowaga mo¿e byæ zaburzona przez ró¿ne
czynniki, jak np. uszkodzenie lipidowej warstwy
ochronnej przez detergenty, mechaniczne uszko-
dzenia naskórka lub podra¿nienie zwi¹zkami che-
micznymi. Pe³na regeneracja uszkodzonej bariery
skóry trwa ok. 6 dni. Przenoszenie drobnoustrojów
w szpitalu za poœrednictwem r¹k personelu wyma-
ga spe³nienia kilku warunków. Pierwsz¹ faz¹ jest
nabycie drobnoustrojów z otoczenia pacjenta lub
z jego skóry. Bakterie te musz¹ prze¿yæ co najmniej
kilka lub kilkanaœcie minut w nowym œrodowisku, tj.
na rêkach personelu, w wyniku braku lub niew³aœci-
wego stosowania procedur higienicznych, a na-
stêpnie zostaæ przeniesione w wyniku bezpoœrednie-
go kontaktu na kolejnego pacjenta. Jednorazowe
dotkniêcie skóry powoduje przeniesienie ró¿nej licz-
by drobnoustrojów (100–10 000 CFU), zale¿nie od
wykonywanej czynnoœci, nasilenia kolonizacji skóry
pacjenta oraz ró¿nych czynników sprzyjaj¹cych (cu-
krzyca, niewydolnoœæ nerek, przewlek³e zapalenie
skóry). Podczas wykonywania czystych czynnoœci
pielêgnacyjnych, szczególnie dotycz¹cych wilgot-
nych okolic skóry pacjenta, mo¿e dojœæ do ska¿enia
skóry r¹k personelu przede wszystkim bakteriami
Gram-ujemnymi (Klebsiella, Proteus), Gram-dodat-
nimi (gronkowce, enterokoki), beztlenowcami (Clo-
stridium difficile) oraz wirusami (np. RSV). Usuniêcie
tych drobnoustrojów wymaga precyzyjnego i profe-
sjonalnego postêpowania, ze wzglêdu na mo¿li-
woœæ przeniesienia tych drobnoustrojów na innych
pacjentów za poœrednictwem ska¿onych r¹k. 

W badaniach kontrolowanych udowodniono
mo¿liwoœæ przeniesienia drobnoustrojów poprzez
ska¿one rêce na sprzêt medyczny (cewniki naczy-
niowe, moczowy), jak równie¿ wykazano zwi¹zek
miêdzy myciem i dezynfekcj¹ r¹k, a czêstoœci¹ wy-
stêpowania ró¿nych powik³añ infekcyjnych u pa-
cjentów. Dochodzenia epidemiologiczne prowa-

” Badacze wykazali korelację między liczbą pielęgniarek przypadających 
na jednego pacjenta a częstością zakażeń szpitalnych ”
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dzone w wielu opisanych ogniskach epidemicz-
nych w szpitalach, wykaza³y istotny udzia³ transmi-
sji drobnoustrojów szpitalnych za poœrednictwem
r¹k personelu oraz wzrost ryzyka zaka¿eñ u pa-
cjentów w wyniku nieprzestrzegania zasad prawi-
d³owej higieny i dezynfekcji r¹k. Badacze wykaza-
li równie¿ korelacjê miêdzy liczb¹ pielêgniarek
przypadaj¹cych na jednego pacjenta a czêstoœci¹
zaka¿eñ szpitalnych. Jest to niezale¿ny czynnik ry-
zyka ró¿nych postaci klinicznych zaka¿eñ szpital-
nych, wynikaj¹cy z braku mo¿liwoœci lub czasu na
przeprowadzenie prawid³owych procedur higie-
nicznych, w tym dezynfekcji r¹k. Ponadto nale¿y
zwróciæ uwagê na fakt, i¿ z³uszczaj¹cy siê w wa-
runkach fizjologicznych naskórek tak¿e zawiera
drobnoustroje. Z tego powodu wszystkie materia-
³y i sprzêty pozostaj¹ce w bezpoœrednim kontakcie
z pacjentem (np. ubranie, poœciel, ³ó¿ko) s¹ ska-
¿one flor¹ pacjenta, najczêœciej przez gronkowce
i enterokoki, które s¹ odporne na wysuszenie. 

SSkkuutteecczznnooœœææ  pprroocceedduurr  aannttyysseeppttyycczznnyycchh  

Prowadzone od wielu lat badania oceniaj¹ce
skutecznoœæ procedur higienicznych w szpitalach
koncentrowa³y siê na wykazaniu zdolnoœci do usu-
niêcia flory przejœciowej lub sta³ej ze skóry r¹k. Po-
równywano skutecznoœæ procedur mycia myd³em
zwyk³ym, myd³em antyseptycznym oraz odka¿ania
alkoholowymi œrodkami antyseptycznymi. Myd³o
zwyk³e (toaletowe) zawiera detergenty oparte na es-
trach kwasów t³uszczowych oraz wodorotlenku sodu
lub potasu. W³aœciwoœci myj¹ce myd³a wynikaj¹
z mechanicznego usuwania lub rozcieñczania za-
nieczyszczeñ i drobnoustrojów, jednak bez aktywno-
œci przeciwbakteryjnej, poniewa¿ zwyk³e myd³o prze-
wa¿nie nie ma w³aœciwoœci antyseptycznych. W wy-
niku mechanicznego sp³ukiwania, mycie r¹k my-
d³em pod wod¹ bie¿¹c¹ przez 15 sekund powodu-
je redukcjê liczby bakterii na skórze o 0,6–1,1 log10,
a przez 30 sekund o 1,8–2,8 log10. W rzadkich
przypadkach stosowanie zwyk³ego myd³a w szpitalu
mo¿e byæ równie¿ zwi¹zane ze zwiêkszeniem liczby
bakterii na skórze r¹k, w wyniku podra¿nienia i wy-
suszenia skóry, a tak¿e ska¿enia samego myd³a,
przede wszystkim drobnoustrojami Gram-ujemnymi. 

Alkoholowe œrodki antyseptyczne s¹ wytwarzane
na bazie izopropanolu, etanolu, n-propanolu lub
mieszanin tych alkoholi, a tak¿e w po³¹czeniu z in-
nymi zwi¹zkami czynnymi (np. heksachlorofen,
chlorheksydyna, czwartorzêdowe zasady amoniowe,
zwi¹zki jodu). Dzia³anie przeciwbakteryjne alkoholi
zwi¹zane jest z denaturacj¹ bia³ka, a za najbardziej
efektywne uznane s¹ roztwory zawieraj¹ce 60–95
proc. alkoholu. Œrodki alkoholowe s¹ skuteczne wo-
bec form wegetatywnych wiêkszoœci gatunków bak-
terii Gram-dodatnich i Gram-ujemnych, pr¹tków
gruŸlicy, grzybów oraz wirusów otoczkowych. Nie

wykazuj¹ one skutecznoœci wobec spor bakteryj-
nych, jaj paso¿ytów oraz wirusów bezotoczkowych.
Skutecznoœæ alkoholi mierzona redukcj¹ liczby bak-
terii na skórze, wynosi œrednio od 3,5 log10 po 
30-sekundowym wcieraniu, do 4,0–5,0 log10 po 
1-minutowym zastosowaniu. Œrodki alkoholowe
dzia³aj¹ szybko w stosunku do drobnoustrojów
przejœciowych, natomiast s³abo lub w ogóle wobec
drobnoustrojów sta³ych. Stosowanie œrodków alko-
holowych jest równie¿ nieskuteczne, jeœli rêce s¹
w widoczny sposób zabrudzone lub zawieraj¹ mate-
ria³ bia³kowy (np. wydzielinê z dróg oddechowych,
krew, œlinê). Po przeprowadzeniu procedury odka¿a-
nia z u¿yciem œrodka na bazie alkoholu obserwuje
siê szybki wzrost drobnoustrojów, co œwiadczy o je-
go niepe³nym dzia³aniu bakteriobójczym. Dodatek
innych œrodków przeciwbakteryjnych (np. chlorhek-
sydyny, triklosanu) powoduje wyd³u¿enie efektu dzia-
³ania alkoholu i poszerzenie zakresu dzia³ania œrod-
ka antyseptycznego. Wyniki wielu badañ klinicznych
wykaza³y wiêksz¹ skutecznoœæ przeciwbakteryjn¹ od-
ka¿ania r¹k œrodkami antyseptycznymi ni¿ mycia my-
d³em wœród pracowników medycznych, jednak czê-
ste ich u¿ycie mo¿e powodowaæ wysuszenie skóry.
Temu zjawisku mo¿na zapobiegaæ przez dodatek
1–3 proc. glicerolu lub innych œrodków ³agodz¹-
cych. Œrodki alkoholowe maj¹ tak¿e inne niedogod-
noœci – s¹ ³atwopalne oraz ³atwo parowuj¹, co po-
woduje koniecznoœæ zapewnienia odpowiednich
warunków przechowywania. 

Nie opublikowano dotychczas wyników kontro-
lowanych badañ klinicznych, dotycz¹cych znacze-
nia opornoœci drobnoustrojów na œrodki antysep-
tyczne dla transmisji zaka¿eñ szpitalnych. Nato-
miast wyniki badañ in vitro wykaza³y, ¿e opornoœæ ta
ma najczêœciej charakter naturalny (pierwotny),
a w rzadkich przypadkach nabyty. Zaobserwowano
obni¿on¹ wra¿liwoœæ na œrodki antyseptyczne dla
niektórych szczepów bakteryjnych, jednak zjawisko
to jak na razie nie ma potwierdzonego znaczenia
klinicznego, ze wzglêdu na wysokie stê¿enia sub-
stancji czynnych, stosowanych w preparatach do-
stêpnych na rynku. Zredukowan¹ wra¿liwoœæ na
chlorheksydynê i czwartorzêdowe zasady amonio-
we wykazano dla niektórych szczepów MRSA i en-
terokoków, obni¿on¹ skutecznoœæ triklosanu stwier-
dzono wœród niektórych szczepów Pseudomonas
spp., w wyniku produkcji enzymu rozk³adaj¹cego
albo aktywnej pompy usuwaj¹cej ten zwi¹zek z ko-
mórek bakteryjnych. Powa¿ne zagro¿enie stanowi¹
roztwory œrodków dezynfekcyjnych zawieraj¹ce sub-
inhibicyjne stê¿enia substancji aktywnych, stosowa-
ne w szpitalach z powodu oszczêdnoœci lub nieprze-
strzegania procedur dezynfekcyjnych. W tabeli
przedstawiono aktywnoœæ poszczególnych œrodków
wobec ró¿nych drobnoustrojów. 
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Wed³ug szacunkowych ocen, pracownicy szpi-
tali wykonuj¹ œrednio od 5 do 30 procedur my-
cia r¹k w ci¹gu jednej zmiany, ale liczba proce-
dur w znacznym stopniu zale¿y od specyfiki od-
dzia³u. Najczêœciej, ok. 20 razy w ci¹gu godziny
istnieje potrzeba mycia r¹k na oddziale intensyw-
nej terapii i neonatologii. Œredni czas trwania
jednej procedury mycia wynosi 7–24 sekund
i zwykle nie obejmuje wszystkich obszarów r¹k.
Obserwacje prowadzone w ró¿nych krajach
wskazuj¹ na niski poziom przestrzegania proce-
dury mycia r¹k, najpowa¿niejszymi czynnikami
ryzyka odstêpowania od tych procedur s¹: za-
wód lekarza, p³eæ mêska, praca na oddziale in-
tensywnej terapii, dy¿ury w dni wolne od pracy,
noszenie rêkawic ochronnych i fartuchów, auto-
matyczne umywalki, du¿e obci¹¿enie prac¹ z pa-
cjentami. Personel medyczny podaje jako przy-
czyny zaniedbywania procedury mycia r¹k
przede wszystkim dra¿nienie skóry przez œrodki
antyseptyczne, niewygodne usytuowanie umywa-
lek, brak myd³a lub rêczników papierowych, no-
szenie rêkawic, brak czasu i przeci¹¿enie prac¹.
Czas konieczny do wykonania procedury mycia
mo¿e byæ skrócony przez w³aœciwie i ergono-
micznie zaprojektowane umywalki i dozowniki. 

Stosowanie rêkawic ochronnych nie zastêpuje
mycia r¹k, poniewa¿ mog¹ byæ ska¿one poprzez
mikrouszkodzenia powstaj¹ce podczas pracy lub
podczas ich zdejmowania. Zak³adanie rêkawic
ochronnych jest zalecane w celu zmniejszenia ry-
zyka zaka¿enia pacjenta flor¹ przejœciow¹, za-
bezpieczenia przed nabyciem drobnoustrojów
kolonizuj¹cych pacjentów oraz przeniesienia
bakterii miêdzy pacjentami. Przed er¹ wirusa HIV
(do 1987 r.), rêkawice stosowane by³y w wybra-
nych sytuacjach klinicznych, przede wszystkim
zwi¹zanych z pielêgnacj¹ pacjentów skolonizo-
wanych lub zaka¿onych wieloopornymi drobno-
ustrojami szpitalnymi lub chorymi na wirusowe
zapalenie w¹troby typu B. Obecnie zaleca siê
stosowanie rêkawic ochronnych we wszystkich
przypadkach kontaktu z krwi¹ lub p³ynami ustro-
jowymi, co w istotny sposób zmniejsza nara¿enie
pracowników oraz transmisjê drobnoustrojów
miêdzy pacjentami. W wielu kontrolowanych ba-
daniach epidemiologicznych wykazano skutecz-
noœæ ochronnego dzia³ania rêkawic w zapobie-
ganiu biegunce szpitalnej (C. difficile, rotawirus),
zaka¿eñ VRE i MRSA na oddzia³ach intensywnej
terapii oraz RSV na oddzia³ach noworodkowych.
Jednak stosowanie rêkawic mo¿e mieæ nieko-
rzystny wp³yw na higienê r¹k, co wykaza³y obser-
wacje prowadzone w wielu oddzia³ach. Personel,
który czêsto stosuje rêkawice, na skutek niezro-

Tab. Spektrum dzia³ania œrodków antyseptycznych do r¹k

GGrruuppaa BBaakktteerriiee  BBaakktteerriiee PPrr¹¹ttkkii GGrrzzyybbyy WWiirruussyy SSzzyybbkkooœœææ  UUwwaaggii
GG((++)) GG((––)) ddzziiaa³³aanniiaa

alkohole +++ +++ +++ +++ +++* szybka optymalne stê¿enie 65–90 proc., 
brak przed³u¿onego dzia³ania

chlorhexydyna +++ ++ + + +++ œrednia dzia³anie przed³u¿one, 
(2–4-proc. roztwór wodny) rzadko podra¿nienia skóry

zwi¹zki jodowe +++ +++ +++ ++ +++ œrednia dzia³anie dra¿ni¹ce na skórê

jodofory +++ +++ + ++ ++ œrednia mniejsze dra¿nienie skóry 
ni¿ zwi¹zki jodu

pochodne fenolu +++ + + + + œrednia aktywnoœæ hamowana 
przez niejonowe substancje 
powierzchniowo czynne

triklosan +++ ++ + – +++ œrednia zmienna akceptowalnoœæ

czwartorzêdowe + ++ – – + wolna stosowane tylko w po³¹czeniu 
zwi¹zki amoniowe z alkoholami, nieobojêtne 

dla œrodowiska

Legenda:
+++ – bardzo dobra aktywnoœæ
++ – dobra aktywnoœæ lub nie pokrywa pe³nego spektrum
+ – œrednia aktywnoœæ
– brak aktywnoœci lub niedostateczna
* niepe³ne spektrum (przyp. aut.)
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zumienia ich roli, rzadziej myje i dezynfekuje rê-
ce, w szczególnoœci po zdjêciu rêkawic. Jest to
szczególnie niebezpieczne w przypadku stosowa-
nia rêkawic winylowych, które czêœciej ulegaj¹
uszkodzeniu ni¿ lateksowe. ¯adne rêkawice
ochronne nie powinny byæ myte ani dezynfeko-
wane w trakcie ani po u¿yciu, ze wzglêdu na
mo¿liwe interakcje œrodków chemicznych z two-
rzywem, z którego wykonane s¹ rêkawice
i uszkodzenie jego struktury. Koniecznoœæ mycia
lub dezynfekcji r¹k po zdjêciu rêkawic zosta³a
udowodniona w wielu badaniach klinicznych,
bowiem liczba drobnoustrojów na wilgotnej,
spoconej skórze r¹k po zdjêciu rêkawic ochron-
nych jest czêsto wy¿sza ni¿ przed ich za³o¿eniem. 

RReekkoommeennddaaccjjee  hhiiggiieennyy  rr¹¹kk  
ww zzaakk³³aaddaacchh  ooppiieekkii  zzddrroowwoottnneejj  wwgg  CCDDCC

Celem tych rekomendacji jest poprawa jakoœci
wykonywanych procedur oraz redukcja ryzyka
transmisji zaka¿eñ szpitalnych. Zgodnie z wytycz-
nymi tworzenia rekomendacji, s¹ one podzielone
na trzy g³ówne kategorie: 
• kategoria I (IA, IB, IC) – wdro¿enie wymagane, 
• kategoria II – wdro¿enie sugerowane, 
• kategoria III – brak konsensusu. 

1. Wskazania do mycia i dezynfekcji r¹k: 
A. Jeœli rêce s¹ zanieczyszczone w widoczny spo-

sób lub ska¿one nale¿y umyæ je zwyk³ym my-
d³em lub myd³em antyseptycznym pod bie¿¹c¹
wod¹ (kategoria I). 

B. Jeœli rêce nie s¹ zanieczyszczone w widoczny
sposób, nale¿y stosowaæ alkoholowy œrodek
antyseptyczny albo myd³o antyseptyczne (kate-
goria I) w nastêpuj¹cych sytuacjach klinicznych: 
a. dekontaminacja r¹k przed bezpoœrednim

kontaktem z pacjentem (kategoria I), 
b. dekontaminacja r¹k przed za³o¿eniem ste-

rylnych rêkawic w celu wszczepienia naczy-
niowego cewnika centralnego (kategoria I), 

c. dekontaminacja r¹k przed wprowadzeniem
cewnika do pêcherza moczowego, obwodo-
wych cewników naczyniowych lub innych in-
wazyjnych materia³ów medycznych niewyma-
gaj¹cych chirurgicznej procedury (kategoria I), 

d. dekontaminacja r¹k po kontakcie bezpo-
œrednim z pacjentem i jego skór¹ (np. po-
miar têtna, ciœnienia, podnoszenie lub prze-
krêcanie pacjenta w ³ó¿ku itp.) (kategoria I), 

e. dekontaminacja r¹k po kontakcie z p³ynami
ustrojowymi lub wydalinami, b³onami œluzo-
wymi, nieuszkodzon¹ skór¹, opatrunkami, je-
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” Każdy członek personelu medycznego powinien być poinformowany 
i przeszkolony w zakresie niezbędnej higieny rąk na zajmowanym stanowisku pracy.
Szczególny nacisk powinien być położony na szkolenie personelu 
oddziałów intensywnej terapii, oddziałów noworodkowych i oddziałów zabiegowych ”
œli rêce nie s¹ zabrudzone w widoczny sposób
(kategoria I), 

f. dekontaminacja r¹k po kontakcie bezpo-
œrednim ze ska¿onymi okolicami cia³a, jeœli
pielêgnacja wymaga kontaktu z nieska¿ony-
mi okolicami cia³a tego samego pacjenta
(kategoria II), 

g. dekontaminacja r¹k po kontakcie bezpo-
œrednim z otoczeniem pacjenta, w tym
sprzêtem medycznym (kategoria II), 

h. dekontaminacja r¹k po zdjêciu rêkawic
ochronnych (kategoria I). 

C. Przed posi³kiem oraz po korzystaniu z ubikacji
nale¿y umyæ rêce myd³em zwyk³ym albo anty-
bakteryjnym pod bie¿¹c¹ wod¹ (kategoria I). 

D. G¹bki lub chusteczki nas¹czone œrodkiem an-
tyseptycznym mog¹ byæ stosowane zamiennie
tylko w stosunku do mycia zwyk³ym myd³em
pod bie¿¹c¹ wod¹, natomiast nie zastêpuj¹
mycia myd³em antyseptycznym ani odka¿ania
r¹k œrodkiem antyseptycznym (kategoria I). 

E. W przypadku ska¿enia r¹k przez w¹glika (Bacillus
anthracis) nale¿y je umyæ myd³em zwyk³ym albo
antybakteryjnym pod bie¿¹c¹ wod¹, poniewa¿ al-
koholowe œrodki antyseptyczne wykazuj¹ s³ab¹
aktywnoœæ w stosunku do spor (kategoria II). 

F. Brak rekomendacji dla stosowania œrodków
antyseptycznych innych ni¿ na bazie alkoholi
(kategoria III). 

2. Technika higieny i dezynfekcji r¹k (w wielu
punktach zgodna z europejskimi normami lub pro-
jektami norm higieny r¹k zawartymi w dokumen-
tach PN-EN 1499, PN-EN 1500, prEN 12791) 
A. W celu dekontaminacji r¹k œrodkiem na bazie

alkoholu, nale¿y nalaæ œrodek na d³oñ jednej
rêki, a nastêpnie wcieraæ we wszystkie po-
wierzchnie r¹k i palców, tak aby by³y wilgotne
(kategoria I). Objêtoœæ œrodka wyznaczona jest
przez producenta i opisana w instrukcji u¿ycia. 

B. W celu umycia r¹k myd³em, nale¿y najpierw
zwil¿yæ wod¹ rêce, na³o¿yæ na d³oñ iloœæ myd³a
rekomendowan¹ przez producenta, nastêpnie
wcieraæ w obie rêce co najmniej przez 15 se-
kund pokrywaj¹c myd³em wszystkie powierzch-
nie r¹k i palców. Na zakoñczenie procedury na-
le¿y sp³ukaæ rêce pod bie¿¹c¹ wod¹ i osuszyæ je
rêcznikiem jednorazowym. Do zakrêcenia kranu
nale¿y u¿yæ tego rêcznika (kategoria I). 

C. Nie nale¿y stosowaæ gor¹cej wody do mycia
r¹k, ze wzglêdu na ryzyko podra¿nienia i zapa-
lenia skóry (kategoria I). 

D. Stosowanie myd³a w postaci p³ynnej, kostki lub
proszku jest dopuszczalne tylko w przypadku
zwyk³ego myd³a. Jeœli stosuje siê myd³o w kost-
ce, zaleca siê jak najmniejsze kostki oraz ko-
nieczne jest zapewnienie ods¹czenia wody po
u¿yciu (kategoria II). 

E. Rêczniki wielorazowego u¿ytku nie powinny
byæ stosowane w zak³adach opieki zdrowotnej
(kategoria II). 

3. Wybór œrodków do higieny r¹k: 
A. Nale¿y d¹¿yæ do stosowania skutecznych œrod-

ków antyseptycznych o niskim potencjale dra¿-
nienia skóry przy wielokrotnym u¿yciu w ci¹gu
zmiany (kategoria I). 

B. Dla zwiêkszenia akceptacji procedur higieny
r¹k przez personel medyczny nale¿y wybieraæ
œrodki o korzystnym wygl¹dzie, zapachu, nato-
miast koszt nie powinien byæ najwa¿niejszym
kryterium oceny (kategoria I). 

C. W celu wyboru optymalnego œrodka nale¿y za-
poznaæ siê z informacjami i instrukcjami u¿ycia
œrodków przygotowanych przez producentów,
w szczególnoœci zwracaj¹c uwagê na interakcje
miêdzy produktami oraz rêkawicami ochronnymi
stosowanymi w danej jednostce (kategoria II). 

D. Przed zakupem œrodka nale¿y oceniæ system do-
zowników pod wzglêdem zgodnoœci z wybrany-
mi œrodkami oraz nale¿nej objêtoœci œrodka uzy-
skanej do jednorazowej procedury higienicznej
(kategoria II). 

E. Nie nale¿y uzupe³niaæ czêœciowo opró¿nionych
zbiorników i dozowników myd³a, ze wzglêdu na
mo¿liwoœæ kontaminacji bakteryjnej (kategoria I). 

F. Nale¿y zapewniæ pracownikom medycznym
œrodki do pielêgnacji r¹k (p³yny, kremy) w celu
minimalizacji podra¿nieñ skóry (kategoria I). 

G. Przy zakupie œrodków do pielêgnacji skóry na-
le¿y wykluczyæ niekorzystne interakcje ze stoso-
wanymi œrodkami antyseptycznymi oraz rêka-
wicami ochronnym (kategoria I). 

4. Dodatkowe rekomendacje: 
A. W przypadku bezpoœredniego kontaktu z pa-

cjentami, nale¿y mieæ krótko obciête paznok-
cie, nie nale¿y nosiæ sztucznych paznokci (ka-
tegoria I). 
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B. Nale¿y stosowaæ rêkawice ochronne podczas
kontaktu z krwi¹ lub innymi potencjalnie za-
kaŸnymi materia³ami biologicznymi, b³onami
œluzowymi oraz uszkodzon¹ skór¹ (kategoria I). 

C. Po zakoñczeniu pielêgnacji pacjenta nale¿y
zdj¹æ rêkawice ochronne (kategoria I). 

D. Nie wolno stosowaæ tej samej pary rêkawic
ochronnych dla wiêcej ni¿ jednego pacjenta
(kategoria I). 

E. Nie wolno myæ rêkawic podczas pracy z ró¿ny-
mi pacjentami (kategoria I). 

F. Nale¿y zmieniæ rêkawice podczas pracy z tym
samym pacjentem, jeœli czynnoœci wykonywane
s¹ najpierw w okolicach ska¿onych, a potem
nieska¿onych (kategoria II). 

PPooddssuummoowwaanniiee  

W celu poprawy przestrzegania procedur higie-
ny r¹k w zak³adach opieki zdrowotnej konieczne
jest stosowanie kompleksowych programów edu-
kacyjnych. Ka¿dy cz³onek personelu medycznego
powinien byæ poinformowany i przeszkolony w za-
kresie niezbêdnej higieny r¹k na zajmowanym sta-
nowisku pracy. Szczególny nacisk powinien byæ po-
³o¿ony na szkolenie personelu oddzia³ów intensyw-
nej terapii, oddzia³ów noworodkowych i oddzia³ów
zabiegowych. Skutecznoœæ programów edukacyj-
nych powinna byæ monitorowania przez personel
zarz¹dzaj¹cy oraz zespó³ kontroli zaka¿eñ szpital-
nych. Istotne znaczenie maj¹ badania przegl¹do-
we czystoœci r¹k, wykonywane nierutynowo, w cza-
sie wykonywania codziennej pracy. 

Administracyjne dzia³ania, jakie s¹ rekomen-
dowane w takich programach, obejmuj¹ zapew-
nienie dostatecznej iloœci œrodków do higieny r¹k
o wysokiej jakoœci, w tym œrodka na bazie alko-
holu, wielodyscyplinarny zespó³ odpowiedzialny
za nadzór i implementacjê programu. Œrodek al-
koholowy do r¹k powinien byæ szczególnie ³atwo
dostêpny w obszarach du¿ego obci¹¿enia prac¹,
najlepiej przy wejœciu do sali, ewentualnie przy
³ó¿ku pacjenta lub w osobistym zbiorniku noszo-
nym przez personel. Monitorowanie przestrzega-
nia procedur higieny r¹k powinno byæ prowadzo-
ne na bazie okresowych ocen czêstoœci ich wyko-
nywania w czasie jednej zmiany lub iloœci œrodka
antyseptycznego zu¿ywanego przez poszczegól-
nych pracowników lub oddzia³y (np. w litrach/1
000 pacjento-dni). Informacja zwrotna na temat
wyników tych badañ powinna byæ regularnie
przekazywana pracownikom ocenianych oddzia-
³ów. Niezwykle istotnym elementem uzupe³niaj¹-
cym kompleksowy program higieny r¹k jest rów-
nie¿ informacja dla pacjentów i ich rodzin o ko-
niecznoœci przestrzegania powy¿szych zasad. 

dr med. Pawe³ Grzesiowski
Krajowa Grupa Robocza ds. Zaka¿eñ Szpitalnych


