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Życzę Państwu miłej lektury

dr n. med. Michał Zabłocki 
Prezes Zarządu  
Medilab Sp. z o.o., Białystok

Pandemia – czy możemy 
o niej zapomnieć?

Epidemie zdarzają się od czasów starożytnych. Ludzkość nieustannie boryka się 
z rozprzestrzeniającymi się chorobami zakaźnymi. Czasy globalizacji, gdy podróże są 
łatwiejsze niż wcześniej, sprzyjają migracji wirusów na nowe kontynenty i rozwojowi 
pandemii. SARS‑CoV‑2 jest nowym koronawirusem, który dopiero poznajemy, dlatego 
codziennie pojawiają się na jego temat kolejne doniesienia naukowców, klinicystów 
i instytucji państwowych. Poprzednie pandemie grypy trwały nawet po kilkanaście 
miesięcy. Pandemia grypy w latach 1918–1920 przebiegała w trzech falach, ze szczytami 
zachorowań co kilka miesięcy. Obecnie ludzie dysponują środkami, które pozwalają 
ograniczać i łagodzić skutki pandemii, ale wiele zależy też od nas, od tego, czy będziemy 
przestrzegać zaleceń i dbać o to, aby zmniejszyć ryzyko zakażenia. Każda epidemia 
i pandemia przemija. Nikt nie jest w stanie przewidzieć, kiedy skończy się pandemia 
Covid‑19 w Polsce i na świecie, ale każdy swoim zachowaniem może przyczynić się 
do tego, aby skończyła się jak najszybciej i dotknęła jak najmniejszej liczby ludzi. 
Nierealistyczny optymizm, przed którym ostrzegają psychologowie, pojawia się wtedy, 
gdy po okresie większego zagrożenia następuje poprawa sytuacji. Zaczynamy wtedy 
błędnie oceniać zagrożenie a to może skutkować wzrostem liczby zachorowań.

W aktualnym numerze naszego biuletynu poruszamy ten ważny temat. Zaczynamy 
od zagadnienia wpływu zagrożonego poczucia bezpieczeństwa i lęku o zdrowie na nasze 
zachowania. Następnie przybliżamy temat skuteczności bójczej środków dezynfekcyjnych 
na koronawirusa. W tym celu analizujemy składy chemiczne oraz metodykę norm 
europejskich na wirusobójczość. Ważnym tematem jest dezynfekcja pomieszczeń 
metodą zamgławiania. W artykule zwracamy szczególną uwagę na kryteria, jakimi 
należy się kierować przy wyborze tej metody. Dogłębnie analizujemy środki ochrony 
indywidualnej: ochrona dróg oddechowych, oczu, jednorazowa odzież oraz rękawice. 

Zachęcamy Państwa do lektury biuletynu, bo tematy w nim poruszone są aktualne 
i ważne, a im więcej wiemy o epidemii, tym szybciej ograniczymy i złagodzimy jej skutki.
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Poczucie bezpieczeństwa 
w dobie pandemii

Potrzeby ludzkie można uporządkować od najistotniejszych, 
motywowanych funkcjami życiowymi po te mniej ważne, 
uaktywniane w drugiej kolejności. Przedstawia się je w formie 
piramidy potrzeb.

Teorię hierarchii potrzeb opracował Abraham Maslow 
w 1943 r. w naukowym czasopiśmie „Psychological 
Review”. Psycholog wyróżnił pięć grup potrzeb ludzkich: 
potrzeby fizjologiczne, potrzebę bezpieczeństwa, po-
trzebę miłości oraz potrzeby szacunku i samorealizacji. 
Poczucie bezpieczeństwa to jedna z podstawowych 
potrzeb ludzkich. Może ona stać się czynnikiem wpły-
wającym na zachowanie człowieka do tego stopnia, 
że mobilizuje wszystkie jego zdolności i możliwości 
do  działania. Potrzeby bezpieczeństwa wiążą się 
z unikaniem niepożądanych zdarzeń, takich jak: ból, 
choroba, cierpienie czy śmierć. 

Wybuch pandemii SARS‑CoV‑2 spowodował zachwianie 
poczucia bezpieczeństwa ludzi na całym świecie. Natu-
ralnym jest, że w takiej sytuacji pojawił się lęk o zdrowie 
i życie oraz silne wrażenie braku kontroli. W obliczu 
zagrożenia życia potrzeba poczucia bezpieczeństwa 
spowodowała, że środkami niezbędnymi w codziennym 
działaniu stały się preparaty do dezynfekcji rąk. Aby 
zapobiec rozprzestrzenianiu się koronawirusa i chronić 
swoje zdrowie, wszyscy zaczęli dezynfekować ręce. 
Producenci tych środków nie nadążali z zaspokoje-
niem wielokrotnie zwiększonego popytu. Na rynku 
pojawiły się braki preparatów dezynfekcyjnych, a ich 
ceny poszybowały w górę. Spowodowało to jeszcze 
większy lęk o zdrowie, rosło też poczucie zagrożenia, 
bo preparatów, które chroniłyby przed zakażeniem, nie 
można było kupić. Lęk powoduje, że przestajemy nie-
kiedy działać racjonalnie. Jeśli coś jest trudno dostępne, 
jest tym samym bardziej pożądane – stąd zakupy tych 
środków były zwielokrotnianie, ludzie zaczęli robić 
zapasy. Brak dostępności środków do dezynfekcji spo-
wodował niepokój i strach, a utrata wolności wyboru 
i swobody spotyka się z oporem psychologicznym. Opór 
psychiczny jest tym silniejszy, im większe zagrożenie 
swobody działania, im więcej odebranych możliwości, 
im bardziej nieoczekiwana blokada oraz w przypadku 
odebrania ważniejszej możliwości działania. Straciliśmy 
swobodę decydowania i kontrolę nad biegiem wydarzeń 
w obliczu poważnego zagrożenia dla naszego zdrowia 
oraz niepokojącej niepewności co do tego, co należy 
zrobić, aby zatrzymać rozprzestrzenianie się SARS‑CoV‑2. 

Niestety strach jest również zaraźliwy i zwykle roz-
przestrzenia się szybciej niż wirus. Strach prowadzi 
do podejmowania emocjonalnych decyzji.

Jak nieuczciwi sprzedawcy wykorzystują nasz lęk?

Oprócz ogromnych trudności z dostępnością produktów 
do dezynfekcji, klient dziś musi mierzyć się dodatkowo 
z niezwykle niebezpiecznym przeciwnikiem – uczci-
wością sprzedawcy, a w zasadzie jej brakiem. Obecnie 
powstają nowe podmioty gospodarcze, które wykorzy-
stując zwiększony popyt i zmniejszoną podaż na środki 
do dezynfekcji, wprowadzają do obrotu produkty, które 
reklamują jako dezynfekujące tylko dlatego, że w skła-
dzie zawierają alkohol. Klient, któremu nie udało się 
wcześniej zaopatrzyć w środek dezynfekcyjny, sięgnie 
po taki produkt, bo „lepsze to niż nic”. Nie dotyczy 
to tylko środków dezynfekcyjnych, ale również wszyst-
kich innych produktów służących do ochrony w czasie 
pandemii. Dziś, mając dostęp do produktów przezna-
czonych do szeroko rozumianej walki z koronawirusem, 
można realizować sprzedaż bez zbędnych umiejętności 
handlowych oraz marketingowych. Ludzie w panice 
i strachu podejmują niejednokrotnie bardzo nieracjo-
nalne decyzje. Jeśli trafi się dodatkowo na nieuczciwego 
sprzedawcę, grozi nam dokonanie błędnego wyboru, 
który może doprowadzić do poważnych konsekwencji. 
Sam alkohol w składzie nie gwarantuje skuteczności 
produktu. Produkt, który nie posiada wyników badań 
działania bójczego wobec wirusów osłonkowych, nie 
może być rekomendowany do walki z koronawirusem. 
Badania muszą być przeprowadzone zgodnie z normami 
europejskimi w obszarze medycznym przez akredyto-
wane laboratorium (szerzej o badaniach normatywnych 
w artykule J. Piwowarczyk, str. 9).

Z przerażeniem obserwujemy dziś lawinowy wzrost ilości 
ofert różnych środków dezynfekcyjnych czy urządzeń 
do dekontaminacji pomieszczeń metodą zamgławiania. 
Oprócz dotychczasowych firm, które na długo przed 
pandemią zajmowały się w sposób profesjonalny zagad-
nieniem dezynfekcji oraz dezynfekcji drogą powietrzną, 
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powstają znikąd kolejne, oferujące w swoim własnym 
odczuciu rozwiązania alternatywne. Jest to niestety 
duże nadużycie i ogromne ryzyko rozprzestrzeniania 
się koronawirusa (szerzej o metodzie zamgławiania 
w artykule K. Jasik, str. 15). 

Odpowiedzialny wybór 

Trudno jest dziś komukolwiek radzić, aby zachowywał się 
racjonalnie w sytuacji, gdy nasze poczucie bezpieczeń-
stwa jest zagrożone. Jednak należy dołożyć wszelkich 
starań, aby podjęte decyzje nie pogłębiły naszego stresu. 
Kupując środki do dezynfekcji, kierujmy się informacja-
mi pochodzącymi tylko z wiarygodnych źródeł. Firmy, 
które od wielu lat dostarczały produkty dezynfekcyjne 
czy rozwiązania do dekontaminacji pomieszczeń me-
todą zamgławiania, mają duże doświadczenie i nadal 
warto ufać ich rzetelnemu podejściu do tematu. Jeżeli 
nie umiemy dokonać wyboru środka do dezynfekcji 
spośród szerokiej oferty dostępnej na rynku, suge-
rujmy się wyborem dokonywanym przez profesjona-
listów – sprawdźmy, co stosuje szpital. Pielęgniarka 
epidemiologiczna ma wiedzę i doświadczenie, i  jej 
odpowiedzialność nie pozwoli na używanie produktu 
niezarejestrowanego ani nieprzebadanego. W dobie 

pandemii nie ma miejsca na stosowanie produktów 
bez certyfikacji, walidowanych badań czy najwyższej 
jakości surowców – jedynie te cechy dają pewność sku-
teczności bójczej produktu. Musimy również zgodzić 
się z faktem, że za taką gwarantowaną jakość należy 
zapłacić nieraz więcej niż za inne produkty. Ale prze-
cież nasze poczucie bezpieczeństwa jest bezcenne. 

mgr Dorota Rutkowska

Kierownik Działu Marketingu

Medilab Sp. z o.o., Białystok
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Czy produkt do dezynfekcji, którego 
używam, działa na koronawirusa?

Wirus SARS‑CoV‑2, z którym musimy mierzyć się w ostatnim czasie, 
rozprzestrzenia się zarówno drogą powietrzno‑kropelkową, jak 
i poprzez kontakt z zanieczyszczonymi powierzchniami.

W jednym z badań wykazano, że wirus ten może prze-
trwać na powierzchniach nieożywionych przez dłuższy 
czas: do 2–3 dni na plastiku czy stali nierdzewnej, do 24 
godzin na papierze czy do 4 godzin na przedmiotach 
miedzianych. W innym badaniu z kolei zaobserwowano 
materiał genetyczny wirusa na powierzchni 75% myszek 
komputerowych, 60% koszy na odpady, 43% poręczy 
łóżek i ponad 8% klamek. Wykazano także obecność 
wirusa na 83% badanych telefonów komórkowych, 65% 
pilotów do telewizorów w salach chorych, w 81% toalet, 
75% szafek i 82% parapetów [4].

Nie tylko alkohol

Dezynfekcja jest najważniejszym elementem ograni-
czania rozprzestrzeniania się zakażeń. Aby sprawić, 
by zdezynfekowana powierzchnia nie była źródłem 

zakażenia, należy zastosować środek do dezynfekcji 
spełniający szereg kryteriów. Preparat do dezynfek-
cji powinien posiadać spektrum działania adekwatny 
do oczekiwań i poziomu zagrożenia. W sytuacji zagro-
żenia epidemicznego, w jakiej się obecnie znajdujemy, 
najważniejsze jest precyzyjne określenie zakresu ak-
tywności preparatu wobec wirusów, szczególnie wobec 
wirusów osłonkowych/otoczkowych. 

Określenie skuteczności środka do dezynfekcji, prze-
znaczonego do zastosowania profesjonalnego w ob-
szarze medycznym, wymaga jego oceny na podsta-
wie wiarygodnych badań. Skuteczność wirusobójcza 
preparatów dezynfekcyjnych jest zależna od wielu 
czynników. Ogromny wpływ na efektywność pre-
paratu ma oczywiście budowa cząsteczki wirusa 
i zdolność do tworzenia agregatów, ale także obec-
ność substancji biologicznych na dezynfekowanej 
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powierzchni, temperatura otoczenia, rodzaj dezynfe-
kowanej powierzchni oraz rodzaj substancji czynnych 
w składzie preparatu [3].

Koronawirus SARS‑CoV‑2 posiada w swej strukturze 
otoczkę zbudowaną z kilku rodzajów białek powierzch-
niowych, która posiada charakterystyczne wypustki. 
Patogen ten jest podatny na działanie większości sub-
stancji chemicznych występujących w środkach dezyn-
fekcyjnych. Wirusy osłonkowe są bowiem stosunkowo 
łatwe do zabicia, wrażliwe na czynniki zewnętrzne, 
detergenty i kwaśne pH [3]. Analiza 22 badań wykazała, 
że ludzkie koronawirusy można skutecznie dezaktywo-
wać za pomocą procedur dezynfekcji powierzchni przy 
użyciu etanolu, nadtlenku wodoru lub podchlorynu sodu 
[1]. Mimo dość dużej wrażliwości tego wirusa na środ-
ki do dezynfekcji, w większości zaleceń dotyczących 
skutecznych metod zapobiegania rozprzestrzenia się 
SARS‑CoV‑2 wskazuje się alkohol (minimum 60%) oraz 
chlor w różnych stężeniach. Warto podkreślić, że chlor 
i alkohol nie są jedynymi substancjami wykazującymi 
skuteczność wobec wirusów. 

Wytyczne dotyczące zastosowania alkoholu i chlo-
ru związane są z dużą dostępnością tych substancji 
chemicznych, co pozwala na zastosowanie skutecznej 
metody dezynfekcji także na dużych obszarach. Warto 
podkreślić, że nie każdy preparat, nawet o zalecanym 
składzie, sprawdzi się w obszarze medycznym. Istotą 
sprawy w doborze właściwego środka dezynfekcyjne-
go jest jednak badanie skuteczności poszczególnych 
substancji chemicznych lub kompozycji tych substancji 
w warunkach medycznych. 

Aby uzyskać potwierdzenie skuteczności preparatu 
wobec wirusów osłonkowych/otoczkowych, należy 
sprawdzić, czy preparat został zbadany zgodnie z obo-
wiązującymi normami europejskimi w zakresie wiruso-
bójczości, a przynajmniej wobec wirusów osłonkowych/
otoczkowych, które reprezentuje szczep testowy – wirus 
Vaccina [2]. 

Produkty do dezynfekcji przeznaczone do użycia pro-
fesjonalnego muszą być badane z uwzględnieniem spe-
cyficznych warunków panujących w obszarze medycz-
nym. Określa się w takich badaniach reprezentatywne 
szczepy testowe, obciążenia substancją organiczną, 
a nawet temperaturę i wilgotność [1].

Preparaty alkoholowe

Wodny roztwór alkoholu o stężeniu minimum 60% uznaje 
się za skuteczny bójczo wobec wirusów osłonkowych. 
Na rynku spotykamy jednak wiele produktów (przezna-
czonych do użytku pozamedycznego) także tworzonych 
na bazie alkoholu, ale w niższym stężeniu. Producenci 
tych preparatów najczęściej deklarują działanie prze-
ciwbakteryjne lub odświeżające, gdyż niższa zawartość 
alkoholu bez dodatkowych substancji chemicznych może 

nie wykazywać skuteczności bójczej wobec drobnoustro-
jów, takich jak wirusy. W oparciu o dostępną literaturę 
i wytyczne WHO minimalne stężenie alkoholu, które 
można uznać za skuteczne bójczo, wynosi 60%. 

Aby produkt o niższej zawartości alkoholu mógł być 
uznany za bakteriobójczy, grzybobójczy lub wiru-
sobójczy, musi zostać w tym kierunku przebadany 
w akredytowanym laboratorium. Większość produktów, 
które obecnie przechodzą przyspieszoną i uproszczo-
ną procedurę rejestracji jako produkt biobójczy, jest 
rejestrowanych jedynie w oparciu o stężenie alkoholu. 
Takie preparaty mogą posiadać jedynie działanie bak-
teriobójcze i drożdżakobójcze. Zakres ten jednak nie 
jest wystarczający do zastosowania produktu w obsza-
rze medycznym w czasie epidemii COVID‑19. Produkt 
do dezynfekcji musi być przebadany także w zakresie 
wirusobójczości w warunkach medycznych zgodnie 
z normami [6]. Należy podkreślić, że za zastosowanie 
produktu o niepotwierdzonej skuteczności w obszarze 
medycznym odpowiada użytkownik.

Chlor

Preparaty oparte o chlor (dichloroizocyjanuran sodu, 
podchloryn sodu) są produktami powszechnie sto-
sowanym i dostępnymi, a także dość uniwersalnymi 
w zastosowaniu. Możliwe jest wykorzystanie chloru 
w różnych stężeniach w zależności od potrzeb i za-
grożenia. Chlor jest bardzo ekonomiczny, co przy sto-
sowaniu go na większych obszarach może mieć dość 
duże znaczenie. 

Produkty chlorowe występują w postaci koncentratów, 
w postaci rozpuszczalnych tabletek ułatwiających od-
powiednie przygotowanie stężeń, a nawet w postaci 
chusteczek. Pochodne chlorowe wykazują skuteczność 
także w obecności zanieczyszczeń organicznych i są 
dość dobrze akceptowane przez personel i pacjentów. 
To właśnie preparaty do dezynfekcji na bazie chloru 
są obecnie rekomendowane przez większość eksper-
tów do szerokiego zastosowania w sytuacji zagrożenia 
epidemicznego SARS‑CoV‑2. Wytyczne chińskie [7], 
zalecenia CDC [5] i WHO [6] oraz krajowe rekomen-
dacje [8] wskazują chlor jako substancję dedykowaną 
do dezynfekcji powierzchni (1000 ppm) oraz usuwania 
zanieczyszczeń biologicznych (10000 ppm) [8]. Produk-
ty chlorowe mogą być także stosowane do rozpylania 
na dużych powierzchniach przy pomocy opryskiwaczy 
oraz w tzw. bramach dezynfekcyjnych, jeśli producent 
takie zastosowanie rekomenduje. 

Inne substancje chemiczne

Nie należy zapominać, że w obszarze medycznym, także 
przy zagrożeniu SARS‑CoV‑2, często zdarzają się sy-
tuacje, w których środki alkoholowe ani chlorowe nie 
mogą być zastosowane. Dotyczy to w szczególności 
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oddziałów, w których wrażliwość dróg oddechowych 
pacjentów nie pozwala na używanie preparatów lot-
nych. Wykorzystuje się wtedy produkty do dezynfekcji 
na bazie czwartorzędowych związków amoniowych, 
które w krótkim czasie dezaktywują wirusy otoczkowe. 
Preparaty oparte o związki czwartorzędowe są znacznie 
lepiej akceptowane przez personel i pacjentów, stoso-
wane są one jednak na powierzchniach bez widocznych 
zanieczyszczeń biologicznych. Drugim problemem jest 
konieczność dezaktywacji plam biologicznych, np. moczu 
(którego chlorem nie należy dezaktywować, ze względu 
na powstawanie szkodliwego trichlorku azotu, powo-
dującego podrażnienie oczu i górnych dróg oddecho-
wych). W takich sytuacjach doskonałą alternatywą są 
produkty zawierające nadtlenek wodoru w różnych 
stężeniach i postaciach, które można wykorzystać m.in. 
do dezaktywacji plam biologicznych (w tym moczu). 

W obliczu zagrożenia wirusem SARS‑CoV‑2 często 
pojawia się także konieczność dezynfekcji dywanów, 
tapicerki (np. w pojazdach), pokryć meblowych (np. łó-
żek pensjonariuszy DPS). Do dezynfekcji powierzchni 
tekstylnych nie stosowano do tej pory specjalnych 
środków. Obecnie istnieją tego typu preparaty, a po-
twierdzeniem możliwości ich stosowania do powierzchni 
materiałowych jest certyfikat WoolSafe®.

Zgodnie z rekomendacjami chińskimi, do dezynfekcji 
przedmiotów i narzędzi medycznych termolabilnych 
należy stosować dezynfekcję dwuetapową – pierwszy 
etap to efektywne mycie z użyciem produktu zawiera-
jącego enzymy, ewentualnie wstępna dezynfekcja, drugi 
etap to dezynfekcja przy użyciu kwasu nadoctowego 
[7]. Do dezynfekcji narzędzi poddawanych w dalszym 
etapie procesowi sterylizacji należy zastosować produkt 
do dezynfekcji wstępnej lub zabezpieczyć narzędzia 

pianką zapobiegającą powstawaniu biofilmu, a następnie 
poddać je myciu i dezynfekcji maszynowej przy użyciu 
odpowiedniego programu.

Starajmy się postępować rozsądnie i bez paniki. Na pod-
stawie dostępnych dokumentów oceniajmy, czy dana 
substancja działa na koronawirusa. Jeśli w zestawieniu 
badań wykazana jest skuteczność na wirusy osłonko-
we, oznacza to, że działa również na koronawirusy. 

dr n. med. Justyna Piwowarczyk

Konsultant Naukowy

Medilab Sp. z o.o., Białystok
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Normy potwierdzające 
wirusobójczość – 
jak sprawdzić, czy 
produkt działa 
na koronawirusa?

Aby mieć pewność, że 
preparat do dezynfekcji jest 
skuteczny w ograniczaniu 
rozprzestrzeniania się 
SARS‑CoV‑2, należy 
sprawdzić, czy została 
przebadana jego skuteczność 
według ustalonej, 
powtarzalnej i akredytowanej 
procedury.

W warunkach polskich taką metodykę badania skutecz-
ności bójczej preparatów do dezynfekcji reprezentują 
normy europejskie zawarte w normie nadrzędnej EN 
14885 [1]. Tworzeniem i publikowaniem norm zajmu-
je się Centralny Komitet Normalizacyjny. Prace nad 
tworzeniem norm trwają od prawie 20 lat. Normy 
nie stanowią jednak obowiązującego w Polsce prawa. 
Większość producentów preparatów dezynfekcyjnych 
oferując środki dezynfekcyjne przeznaczone do stoso-
wania profesjonalnego, przeprowadza badania swoich 
produktów zgodnie z normami. Normy europejskie 
służą do badania produktów w różnych zakresach 
skuteczności: bakteriobójczej, drożdżakobójczej, grzy-
bobójczej, prątkobójczej, wirusobójczej i sporobójczej. 

W zapobieganiu zakażeniom wirusem SARS‑CoV‑2 naj-
istotniejsze jest określenie skuteczności wirusobójczej 
preparatu. 

W normach obowiązują dwie fazy badań. Faza I jest fazą 
wstępną i nie służy do określania konkretnych czasów 
i stężeń, w jakich skuteczny jest dany preparat, lecz 
jedynie określa, czy warto go badać w danym zakresie. 

Normy fazy II są natomiast podzielone na dwa etapy. 
Etap 1 to metoda zawiesinowa, natomiast etap 2 – no-
śnikowa. Oba etapy mogą być wykorzystywane do ba-
dania skuteczności produktu w warunkach czystych 
(0,3 g albuminy) lub brudnych (3 g albuminy i 0,3 g 
erytrocytów baranich). Przeprowadzając badanie 
skuteczności wirusobójczej preparatu do dezynfek-
cji powierzchni, narzędzi czy rąk, wykorzystuje się 
metodologię normy fazy II etap 1 o numerze PN‑EN 
14476 [3], dla produktów do dezynfekcji powierzchni 
także metodologię fazy II etap 2 – PN‑EN 16777 [3], 
a dla narzędzi – PN‑EN 17111 [4]. 

W normie PN‑EN 14476 szczegółowo opisano me-
todę badania aktywności wirusobójczej produktów. 
Próbka produktu jest dodawana do zawiesiny wirusa 
testowego w roztworze substancji obciążającej. Po za-
kończeniu czasu kontaktu określa się miano zakaźne 
wirusa testowego. Jako kryterium wirusobójczego 
działania testowanego produktu wobec danego wi-
rusa przyjmuje się spadek miana zakaźnego wirusa 
co najmniej o 4 log, co jest równoznaczne z utratą 
zakaźności na poziomie 99,99% [5]. 
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W każdej normie wybrane są do badania określone 
organizmy testowe. W PN‑EN 14476 dla produk-
tów przeznaczonych do higienicznej dezynfekcji rąk 
metodą wcierania i higienicznego mycia rąk oraz 
dla produktów do dezynfekcji powierzchni wpro-
wadzono określenia: pełny zakres wirusobójczo-
ści, ograniczony zakres działania wirusobójczego 
i działanie wirusobójcze na wirusy osłonkowe. Pełne 
spektrum wirusobójcze to działanie wobec wiru-
sa andeno, noro i vaccina, ograniczone spektrum 
wirusobójcze to działanie wobec wirusów: adeno 
i noro, natomiast produkty bójcze wobec wirusów 
osłonkowych są badane jedynie na szczepie vac-
cinia. W przypadku produktów do narzędzi pełne 
spektrum zgodnie z normą PN‑EN 14476 oznacza 
badanie wobec wirusów polio (pikornawirus), adeno 
i noro, a dla produktów działających w podwyższonej 
temperaturze – parwowirus (40°C). 

W normach fazy II etap 2 szczepy zostały dobrane 
nieco inaczej. Dla produktów do dezynfekcji po-
wierzchni skuteczność określa się zgodnie PN‑EN 
16777 a szczepami testowymi są: adeno, noro i vac-
cina (ponieważ wirus polio nie może być badany 
tą metodologią, produkty do dezynfekcji o pełnym 
spektrum wirusobójczym muszą mieć obligatoryjnie 
także badania zgodnie z EN 14476). W produktach 
do dezynfekcji narzędzi obowiązuje norma PN‑EN 
17111 a szczepami testowymi są w pełnym spek-
trum (<40°C) wirusy adeno i noro, w ograniczonym 
spektrum (>40°C) parwowirus, natomiast w zakresie 
bójczym wobec wirusów osłonkowych: vaccina [4]. 
Norma fazy II etapu 2 do badania skuteczności wi-
rusobójczej preparatów do dezynfekcji rąk na ten 
moment nie istnieje.

Warto podkreślić, że badania normatywne dają nam 
możliwość skutecznego i  jednoznacznego porów-
nania produktów do dezynfekcji i wyboru środka 
o odpowiedniejszym spektrum działania w obszarze 
medycznym. Opierając się na wynikach badań nor-
matywnych, możemy jednoznacznie określić, czy 
produkt jest skuteczny bójczo czy nie. 

W placówkach świadczących usługi zdrowotne pro-
dukt o „prawdopodobnej” skuteczności będzie nie-
wystarczający. Należy zastosować produkt nie tylko 
prawidłowo zarejestrowany jako wyrób medyczny 
(w przypadku produktów do dezynfekcji wyrobów 
medycznych) lub jako produkt biobójczy (w przy-
padku produktów do dezynfekcji rąk i do powierzch-
ni), ale także prawidłowo przebadany w warunkach 
odpowiadających zagrożeniom mikrobiologicznym 
w obszarze świadczenia usług zdrowotnych. 

dr n. med. Justyna Piwowarczyk

Konsultant Naukowy

Medilab Sp. z o.o., Białystok
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2.	 PN‑EN 14476, Chemiczne środki dezynfekcyjne i antyseptyczne 
– Ilościowa zawiesinowa metoda określania wirusobójczego 
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5.	 Trzcińska A., Badanie aktywności wirusobójczej środków 
dezynfekcyjnych stosowanych w obszarze medycznym. 
Zakażenia XXI wieku, 2019;2(5):241–248., 10.31350/
zakazenia/2019/5/Z2019037
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Zalecane stężenia alkoholu 
w produktach do dezynfekcji

W ostatnim czasie, w związku z szerzącą się 
epidemią, pojawiają się liczne pytania dotyczące 
skuteczności produktów do dezynfekcji rąk 
i powierzchni na bazie alkoholu.

Badania i wytyczne sugerują, że najbardziej optymalne 
stężenie alkoholu skuteczne w zwalczaniu SARS‑CoV‑2 
wynosi 60%. WHO (Światowa Organizacja Zdrowia) 
wskazuje, że „preparaty do odkażania rąk powszechnie 
zawierają albo 75% (v/v) izopropanolu lub 80% (v/v) 
etanolu i na ogół przyjmuje się, że roztwory z 60‑80‑pro-
centowym stężeniem alkoholu wykazują skuteczność 
w niszczeniu drobnoustrojów przy czym stężenia po-
wyżej 90% są mniej skuteczne” [1]. Wytyczne WHO 
nie sugerują jednak, że produkty z innym składem lub 
udziałem procentowym alkoholi nie działają… 

Warto podkreślić, że wytyczne WHO powstają dla ca-
łego świata (również dla krajów, w których problemem 
jest bieżąca woda a produkt do dezynfekcji rąk przy-
gotowuje się według receptury, mieszając określoną 
objętość alkoholu i innych składników w pojemnikach, 
wiadrach, kanistrach). Z tego też powodu WHO podaje 
stężenia alkoholu v/v (objętościowo‑objętościowe), 
a nie tak jak większość producentów m/n (wagowo-
‑wagowe); (stężenie wagowo‑wagowe jest zawsze 
niższe niż objętościowo‑objętościowe) [2]. Stężenia 
rekomendowane przez WHO zwiększają prawdopo-
dobieństwo skuteczności preparatu, ponieważ w wa-
runkach „polowych” nie sprawdza się laboratoryjnie 
składu, a zatem i działania takiego produktu.

Aby prawidłowo przeliczyć sobie stężenie wago-
wo‑wagowe na objętościowo‑objętościowe, należy 
wykorzystać gęstość produktu (najczęściej do zna-
lezienia w karcie charakterystyki substancji niebez-
piecznej). Na przykład produkt o stężeniu alkoholu 
70% (700 mg/g) ma stężenie 75,5% (755 ml/l).

Obecnie pojawiają się na rynku produkty, dla których 
skuteczności w obszarze medycznym nie zbadano 
zgodnie z obowiązującymi normami. Sama rejestracja 
preparatu jako produkt biobójczy nie jest bowiem 
gwarancją wykonania badań dla obszaru medycznego.

1.	 Produkty profesjonalne do stosowania w obszarze 
medycznym dostępne na polskim rynku muszą być 
przygotowywane z farmaceutyczną dokładnością.

2.	 Produkty do profesjonalnego stosowania w obsza-
rze medycznym muszą być zarejestrowane i przeba‑
dane zgodnie z normami dla obszaru medycznego.

3.	 Badania normatywne prowadzi się na szczepach 
testowych. 

4.	 Szczepy testowe zostały wybrane jako reprezen-
tatywne dla danej grupy mikroorganizmów. Nie 
bada się każdego szczepu bakterii czy wirusa, który 
w danym momencie jest dla nas istotny. 

5.	 Szczepami testowymi dla produktów do dezynfekcji 
w obszarze medycznym w zakresie wirusobójczości 
są wirusy adeno, noro, polio, vaccina, parworwirus.

6.	 Za skuteczność produktu odpowiada producent 
i profesjonalne laboratorium, które go przebadało. 

7.	 Za zastosowanie produktu nieprzebadanego dla 
danego obszaru odpowiada użytkownik. 

dr n. med. Justyna Piwowarczyk

Konsultant Naukowy

Medilab Sp. z o.o., Białystok
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Niezwykle istotnym etapem tworzenia wytycznych 
jest ocena jakości dowodów naukowych, czyli opisanie 
stopnia pewności, iż wnioski z zebranych dowodów są 
prawdziwe. Ze względu na wielość czynników, które 
należy uwzględnić podczas oceny zaleceń, aby zapewnić 
rzetelne określenie siły rekomendacji w oparciu o siłę 
dowodów, wykorzystuje się specjalne systemy klasy-
fikacji. Klasyfikacja zaleceń łączy dwa podstawowe 
elementy: siłę dowodów, która wynika ze stosunko-
wo obiektywnego procesu oceny metodologii badań 
na podstawie jasno określonych kryteriów, oraz siłę 
zalecenia, która odzwierciedla przekonanie autorów 
o zasadności stosowania zalecenia.

Zalecenia dotyczące stosowania różnych metod dezyn-
fekcji nie stanowią obowiązującego prawa, lecz jedynie 
wskazówkę dla pracownika medycznego. Zalecenia 
publikowane w innych krajach nie zawsze odpowiadają 
polskim warunkom. Opierają się one na doświadcze-
niach w innych państwach, gdzie dostępne są odmienne 
rozwiązania w zakresie dezynfekcji, a często także inne 
zagrożenia mikrobiologiczne. 

Należy pamiętać, że zalecenia są podpowiedzią, a nie 
nakazem. Nie nakazują zmiany wszystkich dotychcza-
sowych procedur opracowanych w oparciu o indywi-
dualne potrzeby danej placówki. Nie uwzględniają też 
wszystkich warunków i specyfiki każdego szpitala. 
Są często uogólnione i uproszczone, i nie dają jedno-
znacznych oraz gotowych rozwiązań. Przykładowo nie 
sugerują konkretnych produktów do dezynfekcji, lecz 
jedynie wskazują drogę do ich wyboru, np. substancję 
chemiczną lub zakres działania. Zalecenia nie negują 
profesjonalnych badań prowadzonych dla środków 
do dezynfekcji, nie podważają także zaleceń producenta. 

Wytyczne to dokumenty wydane przez zespoły ludzi, 
którzy w oparciu o swoją najlepszą wiedzę i doświadcze-
nie starają się doradzić innym, jak postępować. Niebez-
pieczne jest jednak opieranie się na zaleceniach, które 
stoją w sprzeczności z naszą wiedzą własną medyczną, 
zaleceniami producenta preparatu lub są wytworem 
wyobraźni i kreatywności osób, które jedynie w oparciu 

o własne doświadczenia próbują wyznaczać standardy 
dezynfekcji. 

W przypadku korzystania z takich „rekomendacji” po-
winniśmy być ostrożni. Brak czasu nie jest bowiem 
usprawiedliwieniem dla chodzenia na skróty i narażania 
pacjenta za zakażenie. Niedopuszczalne jest sugero-
wanie, że z dezynfekcji manualnej można całkowicie 
zrezygnować, jeśli stosujemy zamgławianie. 

dr n. med. Justyna Piwowarczyk

Konsultant Naukowy

Medilab Sp. z o.o., Białystok

Wytyczne, zalecenia, porady 
– jaka jest ich moc?

Wytyczne to zbiór zaleceń stanowiących podsumowanie możliwie 
najbardziej aktualnych doniesień i badań naukowych. Mają one 
na celu nie tylko ułatwienie pracownikom ochrony zdrowia 
podejmowania decyzji w określonych sytuacjach, ale mają także 
wpływ na efektywność i jakość procesu terapeutycznego. 



NOWOŚĆ

∙ dezynfekcja drogą powietrzną 

∙ szerokie spektrum biobójcze w krótkim czasie działania 

∙ dezynfekcja miejsc trudno dostępnych 

∙ szeroka kompatybilność materiałowa

Bezobsługowa dezynfekcja 
powierzchni nieinwazyjnych
wyrobów medycznych 
oraz wyposażenia medycznego.

Preparat do użytku profesjonalnego.
Wyrób medyczny kl. II a, CE 0476

medilab.pl

NDP Air Total
+ Green CE
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Skuteczność produktów 
do zamgławiania/fumigacji 
w zwalczaniu SARS‑CoV‑2

Skutecznym sposobem dezynfekcji pomieszczenia, 
a zarazem coraz bardziej popularnym i powszechnym, 
jest zamgławianie (fumigacja).

Proces ten polega na dyfuzji preparatu dezynfekcyjne-
go za pomocą dedykowanego urządzenia. Rozpylone 
mikrocząsteczki środka chemicznego równomier-
nie opadają na wszystkie powierzchnie wyposaże-
nia i sprzętu w danym pomieszczeniu, ściany oraz 
podłogę. Dzięki tej metodzie dotarcie środka jest 
dokładne i precyzyjne, w szczególności do miejsc 
trudno dostępnych. Zamgławianie traktowane jest 
jako dezynfekcja tzw. końcowa, stanowi idealne uzu-
pełnienie podstawowych manualnych procedur mycia 
i dezynfekcji powierzchni.

Dezynfekcję metodą fumigacji przeprowadza się za po-
mocą specjalistycznych urządzeń oraz przy użyciu zwa-
lidowanego z nimi preparatu. Wykonywanie procedury 
zamgławiania przy użyciu niewłaściwego urządzenia: 
nieprofesjonalnego zamgławiacza, nawilżacza powietrza 
czy nebulizatora, wiąże się z brakiem walidacji procesu 
i udokumentowania jego skuteczności. Nie ma żadnej 
gwarancji, że proces jest powtarzalny, wielkość kropli 
jest odpowiednia oraz niezmienna, a stężenie preparatu 
adekwatne do zagrożenia i bezpieczne dla personelu 
oraz wyposażenia pomieszczenia, w którym prowadzimy 

procedurę. Stosowanie nieprofesjonalnych urządzeń 
naraża zarówno personel medyczny, jak i pacjentów 
na potencjalną możliwość zakażenia w wyniku niesku-
tecznego procesu dezynfekcji.

Należy jednocześnie pamiętać, że preparaty przysto-
sowane do dezynfekcji drogą powietrzną (fumigacji/
zamgławiania) są odpowiednio przypisane wyłącznie 
do danego urządzenia. Niedopuszczalne jest wykonywa-
nie procesu zamgławiania przy użyciu przypadkowych 
produktów do dezynfekcji, przeznaczonych wyłącznie 
do przecierania powierzchni. Działania takie mogą nie 
tylko nie przynieść spodziewanego efektu bójczego, 
ale wręcz zniszczyć poddawane takiej dezynfekcji po-
wierzchnie. Wybierając produkt do dezynfekcji drogą 
powietrzną, należy zawsze brać pod uwagę bezpie-
czeństwo swoje, pacjenta, personelu i wyposażenia. 

Obecnie na rynku najczęściej pojawiającymi się prepa-
ratami, używanymi do zamgławiania w obszarze me-
dycznym (prawidłowo zarejestrowanymi jako produkty 
biobójcze), są środki chemiczne na bazie nadtlenku 
wodoru w różnej postaci oraz kwas nadoctowy. 

Urządzenie Sterisafe podczas bezpłatnej akcji ozonowania przez WOT Białystok w jednym ze szpitali w województwie podlaskim.
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Choć nie została jeszcze wprowadzona zharmonizo-
wana norma europejska (na końcowym etapie jest 
projekt prEN 17272), to istnieje norma francuska NFT 
72-281:2014, która potwierdza skuteczność całego pro-
cesu zamgławiania, uwzględniając zarówno urządzenie, 
jak i stosowane w nim konkretne preparaty. Niektóre 
z dostępnych na rynku zestawów (urządzenie + środek 
dezynfekcyjny) zostały przebadane zgodnie z tą normą, 
co gwarantuje skuteczność przeprowadzanego proce-
su dezynfekcji fumigacyjnej. Badania normatywne są 
bowiem prowadzone w ściśle określonych warunkach, 
przy zachowaniu odpowiedniej temperatury, wilgotności 
i kubatury pomieszczenia. Płytki obciążone drobno-
ustrojami testowymi są rozmieszczane w różnych od-
ległościach od zamgławiacza, dla utrudnienia położone 
tyłem do niego, po to, aby potwierdzić, że preparat 
dociera wszędzie, zwłaszcza w miejsca trudno dostępne. 
Niestety zdarzają się rozwiązania, które w materiałach 
marketingowych odnoszą się do obowiązującej normy 
NFT 72-281:2014, niemniej w szczegółowych wynikach 
badań widnieje informacja, że w toku prowadzonych 
testów wspomniane wcześniej płytki z obciążeniem 
mikrobiologicznym ustawione są frontem do zamgła-
wiacza, co znacznie ułatwia osiągnięcie efektu bójczego. 
Powoływanie się w takiej sytuacji na powyższą normę, 
nie stosując się do kluczowej kwestii prawidłowego 
ustawienia płytek kontrolnych z drobnoustrojami, 
stanowi poważne nadużycie, wprowadzając w błąd 
potencjalnego użytkownika takiego urządzenia. Jest 
to również narażenie użytkowników na stosowanie 
nieskutecznych procedur dezynfekcji drogą powietrzną. 
Taka modyfikacja metodologii badawczej może także 
dać odpowiedź na pytanie, skąd biorą się tak duże 
różnice w czasie trwania procedur fumigacji. Poprzez 
nieuczciwe odniesienie się do wymogów normatywnych, 
jeden producent wykazuje skuteczność przykładowo 
po 30 minutach czasu kontaktu, podczas kiedy drugi, 
uczciwie i zgodnie z obowiązującymi wymogami, po kilku 
godzinach kontaktu. Kluczowe jest jednak pytanie, któ-
ry z nich wykonał rzetelne badania? Z całą pewnością 
należy stwierdzić, że skuteczny proces zamgławiania, 
poparty stosownymi badaniami, z pewnością będzie 
trwał dłużej. Podchodząc do tematu czysto użytko-
wo, należy zwrócić uwagę, że jest to proces złożony 
z kilku etapów, w tym: wysycenia pomieszczenia czyn-
nikiem dezynfekcyjnym, następnie czasem kontaktu 
(dezynfekcja) a na końcu odzyskiem pomieszczenia 
(wentylacja/wietrzenie). 

Dla pomieszczenia o kubaturze 60 m³ (czyli ok. 20 m²) 
czas wysycenia preparatem dezynfekcyjnym przez 
profesjonalny zamgławiacz wynosi nawet kilkadzie-
siąt minut, do tego dolicza się czas kontaktu (czyli 
dezynfekcji), który może w pełnym spektrum bójczym 
zgodnie z normą trwać nawet do 8 godzin. Dopiero 
po tym etapie następuje proces odzysku pomiesz-
czenia, np. wietrzenie, wentylacja lub pozostawienie 
do naturalnego rozpadu środka chemicznego. Ten etap 
powinien trwać przynajmniej 30 minut lub od kilku 
do kilkudziesięciu wymian powietrza. 

Prowadzenie procesu dezynfekcji przez zamgławianie 
w czasie 15–30 minut jest zatem nieprawidłowe, a jego 
brak skuteczności może doprowadzić do poważnych kon-
sekwencji, które będą efektem niewiedzy lub, co gorsza, 
wprowadzenia w błąd przez nieuczciwego sprzedawcę 
urządzenia do fumigacji.

Niezwykle ważnym elementem procesu zamgławiania 
jest także zapewnienie szczelności podczas trwania 
procesu. Aby zapewnić skuteczność profesjonalnej fumi-
gacji, musimy zagwarantować całkowite uszczelnienie 
pomieszczenia, w przeciwnym razie nastąpi uwalnianie 
rozpylanego preparatu poza obszar dezynfekowany 
(wentylacja, otwory pod drzwiami, nieszczelne okna). 
Uzyskanie wówczas odpowiedniej koncentracji preparatu 
w miejscu dezynfekcji nie będzie możliwe, a skuteczność 
procesu zamgławiania zostanie znacząco osłabiona 
oraz ograniczona. Dodatkowo wydostawanie się środka 
chemicznego poza pomieszczenie, w którym odbywa 
się proces dezynfekcji, może spowodować narażenie 
osób znajdujących się w pozostałych pomieszczeniach 
na kontakt z substancją chemiczną, która w sytuacji 
krytycznej może doprowadzić do podrażnień skóry, 
spojówek a nawet obrzęku płuc.

Dokonując wyboru rozwiązania przeznaczonego do opi-
sywanego procesu fumigacji, należy odpowiedzieć sobie 
na pytanie: czy chcemy przeprowadzać procedurę, która 
ma wyłącznie uspokoić nasze sumienie, że wykonaliśmy 
czynność stanowiącą nieudolną protezę zamgławiania, 
czy jednak zależy nam na profesjonalnej i skutecznej 
dezynfekcji drogą powietrzną, której efektem będzie 
nasze wspólne bezpieczeństwo! 

mgr Karol Jasik

Menadżer Rynku Zamgławiania

Medilab Sp. z o.o., Białystok

*Zdjęcia udostępnione przez Oficera Prasowego Wojsk 
Obrony Terytorialnej Białystok.

Monitorowanie przebiegu procesu dekontaminacji poza ozonowanym 
pomieszczeniem bez narażenia na czynnik dezynfekcyjny.
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System Phileas® to cztery rodzaje urządzeń oraz płyn dezynfekcyjny O2 Safe 7.4

Dezynfekcja drogą powietrzną wszelkich powierzchni obszaru
medycznego oraz wyposażenia. System Phileas® to urządzenia
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Kubatura
pomieszczenia

Wymiary
urządzenia

Waga urządzenia 

Pojemnik środka
dezynfekcyjnego

Zasilanie

0,2- 10 m³

Szer.: 34 cm
Wys.: 21 cm
Dł.: 20 cm

5,5 kg

250 ml

bateria NiMh
lub 230V

Phileas®Genius

1-40 m³

Szer.: 47 cm
Wys.: 22 cm
Dł.: 19 cm

5 kg

500 ml

bateria NiMh
(opcjonalnie) lub 230V

Phileas®25

10-180 m³

Szer.: 59 cm
Wys.: 33 cm
Dł.: 21 cm

8 kg

2 l

230V

Phileas®75

50-800 m³

Szer.: 84 cm
Wys.: 81 cm
Dł.: 25 cm

25 kg

10 l

230V

Phileas®250
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Powierzchnie dotykowe gabinetu 
stomatologicznego źródłem 
zakażenia SARS‑CoV‑2

Rok 2020 przejdzie do historii jako rok, w którym 
Światowa Organizacja Zdrowia w dniu 11 marca 
ogłosiła stan pandemii. Przyczyną globalnego wzrostu 
zachorowań okazał się koronawirus, SARS‑CoV‑2, 
wywołujący chorobę COVID‑19.

Koronawirusy (rodzina Coronaviridae) są znane wiruso-
logom od dawna. Należą do najmniejszych patogenów 
[1,2]. Do tej pory zakażenia koronawirusami u ludzi 
charakteryzowały się zwykle łagodnym przebiegiem. 
Najczęściej nie było potrzeby interwencji medycznej, 
zakażenie ulegało samoograniczeniu. W związku z tym 
nie brano koronawirusów pod uwagę jako przyczyny 
zakażeń zagrażających życiu ludzi. SARS‑CoV‑2 okazał 
się inny, stając się przyczyną choroby o ciężkim prze-
biegu. Cechą charakterystyczną wszystkich wirusów 
jest bowiem szybkość mutowania, powstawania nowych 
serotypów, które mogą posiadać zróżnicowane cechy, 
np. większej zakaźności. Doskonałym przykładem 
tego zjawiska jest wirus SARS‑CoV‑2. 

Mikroorganizmy, w tym SARS‑CoV‑2, mogą szerzyć się 
różną drogą: powietrzno‑pyłową, powietrzno‑kropel-
kową czy kontaktową. W przypadku drogi powietrzno-
‑kropelkowej, kiedy osoba zakażona kaszle lub kicha, 
a odległość od niej wynosi mniej niż dwa metry, może 
dojść do zakażenia kolejnych osób. Jeżeli podczas kasz-
lu, kichania zostanie zanieczyszczona dłoń, dochodzi 
do przenoszenia wirusów na dotykane powierzchnie, 
w ten sposób stają się one rezerwuarem wirusa.

Powierzchnie w gabinecie stomatologicznym 
źródłem zakażeń SARS‑CoV‑2

Powierzchnie wizualnie czyste nie muszą być czyste 
pod względem mikrobiologicznym i mogą stanowić 
rezerwuar czynników zakaźnych w gabinecie stomato-
logicznym. Należy pamiętać, że mikroorganizmy, takie 
jak SARS‑CoV‑2, są w stanie przetrwać na różnych 
powierzchniach do kilku dni, co potwierdzają badania. 

Eksperymentom poddano miedź, karton, stal nierdzew-
ną i tworzywa sztuczne. Po naniesieniu wirusa na po-
wierzchnie utrzymywano temperaturę pomieszczenia 
od 21°C do 23°C i wilgotność względną 40% przez 7 

dni. Udowodniono, że na powierzchni miedzianej wirus 
utrzymuje się do 4 godzin, na ceramice i szkle do 5 
godzin, na rękawiczkach zabiegowych do 8 godzin, 
na kartonie do 24 godzin, plastiku i stali do 3 dni. 
W powietrzu, w postaci bioaerozolu wirus utrzymuje 
się do 3 godzin [2,3,4]. 

W związku z wysoką zakaźnością wirusa i długim cza-
sem jego przetrwania na powierzchniach należy bez-
względnie wprowadzić procedury postępowania w celu 
ochrony personelu i pacjentów przed zakażeniem. 
Należy przestrzegać zasady, że nie aplikuje się środków 
w postaci aerozolu bezpośrednio na powierzchnię, 
aby nie unosić osadzonych cząstek bioaerozolu [3,4]. 

Rejestracja, poczekalnia 

W celu zminimalizowania rozprzestrzeniania się wirusa 
SARS‑CoV‑2 należy wprowadzić procedury postępo-
wania profilaktycznego już na poziomie rejestracji 
i poczekalni. Organizacja tych pomieszczeń powinna 
maksymalnie ograniczyć kontakt personelu z pacjentem 
z zachowaniem odległości powyżej dwóch metrów. 

Należy usunąć wszystkie niepotrzebne rzeczy z blatów: 
gazety, ulotki, materiały informacyjne przeznaczone 
dla pacjentów, zlikwidować kąciki zabaw dla dzieci 
itp., a także wszystkie zbędne stojaki, organizery, 
kwiaty, ozdoby i  in. Na blacie rejestracji powinny 
pozostać jedynie sprzęty niezbędne do przyjęcia 
i obsługi pacjenta: dokumenty dla pacjenta, terminal 
płatniczy, kasa fiskalna, komputer (laptop), drukarki, 
środki piśmiennicze. Pozostałe przedmioty biurowe 
oraz zbędne dokumenty powinny zostać schowane 
do szaf lub szuflad. 

Wszystkie powierzchnie, włącznie z miejscami sie-
dzącymi należy, poddawać procedurze dezynfekcji. 
Dezynfekcję klamek, drzwi wejściowych, poręczy 
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wewnątrz i na zewnątrz, powinno przeprowadzać się 
co godzinę lub po wyjściu każdego pacjenta. Tak samo 
należy postępować z telefonem, biurkiem, sprzętem 
komputerowym: klawiatura, myszka, monitor. Waż-
ne jest wietrzenie pomieszczeń (hol, recepcja, pokój 
socjalny) co godzinę lub przed i po wizycie każdego 
pacjenta [3,4,5,6].

W rejestracji/poczekalni powinien być dostępny śro-
dek do dezynfekcji dłoni przeznaczony dla pacjenta. 
Najlepiej umieszczony w dozowniku łokciowym, bez-
dotykowym (uruchamianym bez kontaktu z dłonią). 
Pacjent po wejściu do gabinetu dezynfekuje ręce, wkła-
da swoje rzeczy osobiste, np. torebkę, torbę, plecak, 
telefon itp. do worka jednorazowego, który zostaje 
umieszczony w pojemniku, i ponownie dezynfekuje 
ręce. Następnie pacjent ubiera się w kombinezon lub 
fartuch jednorazowy, zakłada ochraniacze na obuwie, 
czepek, okulary, maseczkę i rękawiczki. Przygotowa-
nego w ten sposób pacjenta koordynator przyprowa-
dza do gabinetu zabiegowego. Takie postępowanie 
pozwoli uniknąć kontaktu pacjenta z powierzchniami 
dotykowymi w gabinecie i zapobiec ich kontamina-
cji. Koordynator powinien być ubrany w zestaw PPE 
(personal protective equipment; ŚOI – środki ochrony 
indywidualnej). Po zakończonym leczeniu koordynator 
odprowadza pacjenta do strefy wyznaczonej w okoli-
cach recepcji, rozbiera go ze środków jednorazowego 
użytku. Pacjent dezynfekuje ręce i opuszcza gabinet. 
Pojemnik, w którym były rzeczy osobiste pacjenta, 
należy zdezynfekować, worek wyrzucić. Odzież jedno-
razową zaraz po zdjęciu powinno się wyrzucić do kosza 
na odpady zakaźne. Sprzęt wielorazowy (np. przyłbica) 

należy po użyciu umieścić w pojemniku przeznaczo-
nym na zanieczyszczony sprzęt medyczny i przed 
następnym użyciem poddać dekontaminacji zgodnie 
z zaleceniem producenta. W gabinecie powinno się 
wyznaczyć miejsce lub strefę, najlepiej przy wyjściu, 
gdzie znajdą się: kosz na jednorazowe PPE oraz sprzęt 
niezbędny do higieny rąk.

Gabinet zabiegowy 

W gabinecie zabiegowym należy wprowadzić proce-
dury higieniczne, które pomogą zapewnić bezpieczną 
pracę personelu i ochronę pacjenta. Przed przyjęciem 
pacjenta w gabinecie zabiegowym należy przeprowa-
dzić dezynfekcję powierzchni i wietrzenie pomiesz-
czenia. Potrzebny jest na to odpowiedni czas, zaleca 
się dłuższą przerwę pomiędzy pacjentami, tak aby 
należycie wykonać dezynfekcję i wietrzenie gabine-
tu [3,4,5,6]. Po wyjściu pacjenta z gabinetu należy 
posprzątać stanowisko i przeprowadzić dezynfekcję 
powierzchni dotykowych: unitu, lampy, klamek, uchwy-
tów, asystora, blatów mebli, klawiatury komputera, 
myszki, krzeseł, taboretów, przyłbicy, gogli i in. Na-
leży też wymyć i zdezynfekować podłogi. Niezbędna 
jest również wymiana narzędzi, sprzętu na sterylne 
końcówki do turbiny, mikrosilnika: kątnicy, prostnicy 
oraz dmuchawki wodno‑powietrznej. Należy stosować 
jednorazowe ochraniacze foliowe na czujniki rentge-
nowskie, ssaki, rękawy stomatologiczne, spluwaczki, 
lampy przy unicie. Spluwaczkę należy bardzo ostrożnie 
opróżniać bezpośrednio do pojemników z materiałem 
zakaźnym i zdezynfekować. 
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Procedury dezynfekcji przedmiotów i/lub powierzchni 
dotykowych należy przeprowadzić poprzez przeciera-
nie: jednorazowymi chusteczkami zwilżonymi środkiem 
dezynfekującym (lub myjąco‑dezynfekującym), pianką 
lub jednorazowym czyściwem uprzednio nasączonym 
preparatem w płynie. Zaleca się wybór środków de-
zynfekcyjnych o skuteczności wirusobójczej udoku-
mentowanej badaniami normatywnymi w obszarze 
medycznym [3,4,5,6]. 

Ministerstwo Zdrowia rekomenduje przeprowadzenie 
dodatkowo w pomieszczeniu zabiegowym dezynfek-
cji fumigacyjnej [5]. (Więcej informacji na temat tej 
metody – artykuł K. Jasik, str. 15). 

Zalecane substancje chemiczne do  dezyn‑
fekcji powierzchni dotykowych w  gabinecie 
stomatologicznym

W celu prawidłowego przeprowadzenia dezynfekcji 
powierzchni dotykowych w gabinecie stomatologicznym 
należy zastosować odpowiednie środki dezynfekcyjne. 
Polskie Towarzystwo Stomatologiczne (PTS) na pod-
stawie aktualnej literatury i badań przygotowało listę 
aktywnych substancji chemicznych wykazujących dzia-
łanie wirusobójcze wobec SARS‑CoV‑2. PTS wskazuje 
jako wysoce efektywne: alkohol etylowy, nadtlenek 
wodoru, podchloryn sodu [3,4]. (Więcej informacji 
na substancji chemicznych w artykule J. Piwowarczyk, 
str. 6).

Podsumowanie

Powierzchnie dotykowe są jednym z rezerwuarów 
mikroorganizmów w gabinecie stomatologicznym. Bar-
dzo ważne jest prawidłowe przeprowadzanie proce-
dur mycia i dezynfekcji tych miejsc z zastosowaniem 
odpowiednich środków. Takie postępowanie zapewni 
ochronę personelu i pacjentów przed zakażeniem nie 
tylko w czasie pandemii. 

mgr Beata Zalewska

Konsultant Naukowy

Medilab Sp. z o.o., Białystok
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Środki ochrony indywidualnej 
w czasie pandemii

Koronawirus w większości 
przypadków, zarówno objawowych, 
jak i bezobjawowych, jest przenoszony 
z człowieka na człowieka drogą 
powietrzno‑kropelkową. Do zakażenia 
może dojść również poprzez kontakt 
wydzieliny z błonami śluzowymi oraz 
inhalację aerozolu powstającego w trakcie 
procedur wytwarzających aerozol. 
Rzadszą drogą transmisji SARS‑CoV‑2 
jest przeniesienie materiału zakaźnego 
z zanieczyszczonych powierzchni 
na śluzówki.

W celu zmniejszenia prawdopodobieństwa wystąpie-
nia transmisji wirusa personel medyczny powinien 
zostać wyposażony w środki ochrony indywidualnej 
obejmujące:

•	 ochronę rąk – rękawiczki;
•	 ochronę dróg oddechowych – maski;
•	 ochronę oczu – gogle lub przyłbice; 
•	 ochronę ciała – fartuchy lub kombinezony oraz cze-

pek lub inna osłona włosów.

Choć każda osoba stanowi potencjalne źródło zakażenia, 
wybór środków ochrony indywidualnej stosowanych 
w czasie pandemii powinien być racjonalny i dopasowany 
do stopnia ryzyka, rodzaju i miejsca wykonywanych 
czynności oraz potencjalnej drogi transmisji wirusa 
(kontaktowa, powietrzno‑kropelkowa czy przez aerozol). 

W niniejszym artykule szczególną uwagę zwrócimy 
na ochronę dróg oddechowych oraz ochronę oczu.

OCHRONA DRÓG ODDECHOWYCH

Szczególnie pomocne w profilaktyce rozprzestrzeniania 
koronowirusa są maski chroniące drogi oddechowe. 
Maski są najbardziej skuteczne w połączeniu z innymi 
działaniami profilaktycznymi i mają przede wszystkim 

za zadanie chronić przed potencjalnym zakażeniem dro-
gą powietrzno‑kropelkową. Dostępne na rynku maski 
przeznaczone do ochrony pracowników medycznych 
powinny posiadać następującą klasyfikację prawną: 

•	 jako środek ochrony indywidualnej lub
•	 jako wyrób medyczny.

Półmaski filtrujące

Półmaski filtrujące są zaliczane do środków ochrony 
indywidualnej zgodnie z Rozporządzeniem Parlamen-
tu Europejskiego i Rady (UE) 2016/425 dotyczącego 
środków ochrony indywidualnej. Półmaski powinny 
spełniać wymagania co najmniej jednej z wymienio-
nych regulacji: 

•	 PN‑EN 149+A1:2010 (EN 149:2001+A1:2009) – Sprzęt 
ochrony układu oddechowego –Półmaski filtrujące 
do ochrony przed cząstkami – Wymagania, badanie, 
znakowanie.

lub

•	 NIOSH‑42 CFR 84 (USA) lub GB2626‑2006 (Chiny), 
lub AS/NZ 1716:2012 (Australia), lub JMHLW – 2000 
(Japonia), lub NOM‑116‑2009 (Meksyk), lub ABNT/NBR 
13698:2011 (Brazylia), lub KMOEL‑2017‑64 (Korea).  
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W Tabeli 1 przedstawiono porównanie międzynaro-
dowych oznaczeń klas ochrony półmasek filtrujących.

Norma Europejska EN 149 dzieli półmaski twarzowe 
typu FFP (ang. filtering face piece) na trzy klasy w za-
leżności od stopnia ochrony. Ich klasyfikacja opiera 
się między innymi na skuteczności filtracji cząstek 
unoszących się w powietrzu. 

•	 FFP1 – skuteczność filtracji 80% 
•	 FFP2 – skuteczność filtracji 94% 
•	 FFP3 – skuteczność filtracji 99%

Skuteczność filtracji przy wykonywaniu procedur me-
dycznych u osób z potwierdzonym COVID‑19 lub z ob-
jawami ze strony układu oddechowego nie powinna być 
mniejsza niż 94%, dlatego maski o najsłabszym stopniu 
filtracji FFP1 są odradzane jako środek zapobiegający 
rozprzestrzenianiu się wirusa. Półmaski twarzowe FFP3 
powinny być natomiast preferowane przy wykonywaniu 
procedur związanych z wysokim ryzykiem zakażenia, 
jakimi są: pobieranie wymazu z nosogardła, procedury 
generujące aerozol oraz w trakcie intensywnej opieki 
nad pacjentem. 

Niektóre maski twarzowe typu FFP2 i FFP3 wyposażone 
są w zawór wydechowy. Umożliwia on zmniejszenie 
oporów oddechowych, ułatwiając swobodne oddycha-
nie, zapewnia jednak ochronę przed drobnoustrojami 
chorobotwórczymi głównie użytkownikowi takiej maski.

Półmaska ochronna powinna być jak najlepiej dopa-
sowana do kształtu twarzy, zakrywać szczelnie nos, 
usta i podbródek użytkownika. Producenci półmasek 
deklarują, że zachowują one swoje funkcje ochronne 
przez maksymalnie osiem godzin od założenia. Jednak 
w praktyce dopuszcza się noszenie masek FFP2 lub 
FFP3 bez ich zdejmowania do 4–6 godzin, podczas pra-
cy z wieloma pacjentami z tym samym rozpoznaniem, 
zwłaszcza jeśli poza maską równocześnie stosuje się 
przyłbicę ochronną. Noszenie przez ponad 4 godzi-
ny maski bez zdejmowania może prowadzić jednak 
do dyskomfortu i w związku z tym należy tego unikać. 
Maski wymagają natychmiastowej zmiany w przypadku 
uszkodzenia lub bezpośredniego zanieczyszczenia ich 
materiałem zakaźnym (np.: pacjent kaszlący niezabez-
pieczony maską chirurgiczną).

Maski chirurgiczne/medyczne

Maski chirurgiczne powinny być wyrobami medycznymi. 
Zgodnie z wytycznymi powinny one spełniać wymaga-
nia Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 lutego 
2016 r. w sprawie wymagań zasadniczych oraz procedur 
oceny zgodności wyrobów medycznych (Dz. U. poz. 211) 
lub deklarację zgodności z wymaganiami dyrektywy 
93/42/EWG lub deklarację zgodności z wymaganiami 
rozporządzenia (UE) 2017/745. Powinny również speł-
niać wymagania normy PN‑EN 14683+AC:2019 (EN 
14683:2019+AC:2019) – Maski medyczne – Wymaga-
nia i metody badań. Norma ta w zakresie właściwości 
użytkowych określa między innymi stopień filtracji 
bakteryjnej (BFE) z wykorzystaniem Staphylococcus 
aureus. Dzieli ona maski na następujące rodzaje:

•	 Typ I (filtracja powyżej 95% bakterii w powietrzu),
•	 Typ IR (maska dodatkowo odporna na przesiąkanie 

– chroni przed ekspozycją na krew i inne zakaźne 
płyny),

•	 Typ II (filtracja powyżej 98% bakterii w powietrzu),
•	 Typ IIR (maska dodatkowo odporna na przesiąkanie 

– chroni przed ekspozycją na krew i inne zakaźne 
płyny).

Maski medyczne powinny mieć również określoną czy-
stość mikrobiologiczną (jałowe lub niejałowe) i być 
hipoalergiczne (wykonane z materiału niewywołującego 
reakcji alergicznej).

Cena masek chirurgicznych jest znacznie niższa od ceny 
półmasek filtrujących, jednak w przypadku wykony-
wania procedur medycznych obarczonych dużym ry-
zykiem kontaktu z SARS‑CoV‑2, stosowanie maseczek 
chirurgicznych zaleca się tylko w przypadku braku 
półmasek FFP2/FFP3. Maski chirurgiczne są natomiast 
zalecane pacjentom z podejrzeniem lub rozpoznaniem 
zakażenia SARS‑CoV‑2, ponieważ chronią one przed 
rozprzestrzenianiem się wydychanych wirusów. 

Konsultant krajowy w dziedzinie chorób zakaźnych 
dopuścił do używania w okresie epidemii maski speł-
niające wymagania normy EN 14683 o skuteczności 
filtracji bakteryjnej (BFE), jak dla masek typu II lub IIR, 
o wymiarach 17,5x9 cm, wykonanych z trzech warstw 
włókniny złożonej w harmonijkę. Mogą być one wiązane 

Tabela 1

EN 
149:2001+A1:2009
(UE)

NIOSH‑42 CFR 
84 (USA) 
oraz
NOM‑116‑2009 
(Meksyk)

GB2626‑2006 
(Chiny)

AS/NZ 
1716:2012 
(Australia)

JMHLW – 2000 
(Japonia)

ABNT/NBR 
13698:2011
(Brazylia)

KMOEL‑2017‑64
(Korea)

FFP2 N95
P95
R95

KN95
KP95

P2 DS 2
RS 2
RL 2
DL 2

PFF2 special
1st

FFP3 N99
R99 
P9 
N100 
R100 
P100

KN99
KP99

P3 DS 3
RS 3
RL 3
DL 3

PFF3
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na troki lub zakładane za pomocą gumek. Na wysokości 
nosa powinny posiadać specjalne wzmocnienie, które 
zapewni optymalne dopasowanie do twarzy. 

Należy jednak pamiętać, że w celu zapewnienia sku-
tecznego działania maska chirurgiczna powinna być 
regularnie zmieniana (nawet co kilkanaście minut), 
należy ją poprawnie zakładać, a po zdjęciu natych-
miast wyrzucić. 

Maski niemedyczne/higieniczne

Maski higieniczne są przeznaczone dla osób niewy-
konujących zawodów medycznych oraz osób z nie-
potwierdzonym aktywnym zakażeniem COVID‑19. 
Maski te bardzo często przypominają wyglądem ma-
ski chirurgiczne. Mają ten sam rozmiar i mogą być 
również wykonane z trzech warstw włókniny. Nie 
ma żadnego wymogu co do statusu prawnego tych 
masek ani dokumentacji potwierdzającej ich skutecz-
ność i spełnienie wymagań normy EN 14683. Takie 
maski mogą być stosowane przez personel medyczny 
jedynie w ostateczności. 

Maski niemedyczne mogą być wykonane z materiałów: 
tkanin bawełnianych, bawełnianych z domieszką ela-
stanu, bawełnianych z lnem, lnianych, poliesterowych 
100%, wiskozowych z domieszką poliestru, poliami-
dowych z poliestrem. Mogą być wykonane także z fi-
zeliny. Maski niemedyczne służące do wielokrotnego 
użytku powinny mieć możliwość prania w temperaturze 
60°C. Są one zdecydowanie mniej skuteczne od masek 
chirurgicznych.

OCHRONA OCZU

Jedynymi elementami środków ochrony osobistej, które 
po dezynfekcji mogą być używane wielokrotnie, są 
środki ochrony oczu. Należą do nich:

•	 gogle,
•	 przyłbica ochronna,
•	 okulary ochronne z wentylatorami zapobiegającymi 

parowaniu, dopasowane do kształtu twarzy i kompa-
tybilne z półmaską twarzową lub maską chirurgiczną.

Osłony oczu i twarzy zmniejszają ryzyko związane z za-
każeniami przenoszonymi drogą powietrzno‑kropelko-
wą, stanowiąc dodatkową ochronę twarzy, oczu i dróg 
oddechowych, zwłaszcza przy zabiegach generujących 
aerozol. Powinny być wykonane z materiałów trwałych, 
odpornych na zarysowania i działanie środków dezyn-
fekcyjnych. Należy zadbać o to, aby były ergonomicz-
ne i komfortowe w noszeniu, a ich wielkość i kształt 
powinny zapewniać odpowiednią ochronę. Przyłbica, 
jako uzupełniający element odzieży ochronnej, chroni 
również błony śluzowe ust, oczu i nosa przed kontaktem 
z zanieczyszczonymi dłońmi czy przedmiotami. Pozwala 
dodatkowo na pracę w okularach korekcyjnych. 

Środki ochrony oczu powinny spełniać wymagania za-
sadnicze Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i Rady UE 2016/425 dot. środków ochrony indywidualnej, 
w tym co najmniej jednej z wymienionych norm: EN 
166: 2001 (UE), lub ANSI/ISEA Z87.1: 2015 (USA), lub 
CSA Z94.3–2015 (Kanada), lub AS/NZS 13371.1: 2010 
(Australia), lub GB/T14866: 2006 (Chiny), lub JSA‑JIS 
T 8147: 2016 (Japonia). 
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Konsultant krajowy w dziedzinie chorób zakaźnych dopu-
ścił do używania w okresie pandemii środki do ochrony 
twarzy i oczu, które nie posiadają powyższych norm. 
Muszą one być jednak wykonane z materiałów niepal-
nych, wyposażone w elementy umożliwiające dopaso-
wanie do obwodu głowy użytkownika, a współczynnik 
przepuszczania światła powinien wynosić nie mniej 
niż 74,4%. 

Po każdym użyciu okularów ochronnych, gogli czy 
przyłbicy należy je umyć i zdezynfekować. O tym, jaki 
preparat należy użyć do dezynfekcji, decyduje ich pro-
ducent, gdyż jest to uzależnione od rodzaju materiału, 
z jakiego są wykonane. 

WYTYCZNE

Zespół Konsultantów w Dziedzinie Pielęgniarstwa Epide-
miologicznego opracował wytyczne dotyczące środków 
ochrony indywidualnej podczas sprawowania opieki 
nad pacjentem. Zgodnie z tymi zaleceniami:

•	 Pracownicy medyczni sprawujący bezpośrednią 
opiekę nad chorym na COVID‑19 lub podczas bada-
nia przedmiotowego pacjenta z objawami ze strony 
układu oddechowego powinni być wyposażeni w ma-
skę z filtrem FFP2, wodoodporny fartuch z długim 
rękawem, rękawiczki z długim mankietem (zalecane 
2 pary rękawic), czapkę chirurgiczną, ochronę oczu 
(gogle lub przyłbicę). 

•	 Podczas procedur wykonywanych u chorych na CO-
VID‑19 związanych z powstawaniem aerozolu zaleca 
się wyposażenie pracowników medycznych w ma-
skę z filtrem FFP3, wodoodporny fartuch z długim 
rękawem, nieprzemakalny fartuch foliowy przedni 
bez rękawów, czapkę chirurgiczną lub kombinezon 
do ochrony biologicznej, rękawiczki z wydłużonym 
mankietem (zalecane 2 pary rękawic), ochronę oczu 
(gogle lub przyłbicę). 

•	 Personel medyczny uczestniczący w segregacji pa-
cjentów (triażu) powinien mieć zapewnioną maseczkę 
z filtrem FFP2, fartuch z długim rękawem, rękawiczki, 
ochronę oczu (gogle lub przyłbicę).

Zespół Konsultantów w Dziedzinie Pielęgniarstwa 
Epidemiologicznego zwrócił również uwagę w swoich 
zaleceniach na personel niemedyczny. Personel sprzą-
tający przed wejściem na salę chorego na COVID‑19 
lub do pomieszczenia, w którym konsultowany był 
pacjent z objawami ze strony układu oddechowego, 
powinien również zostać zabezpieczony, założyć ma-
skę z filtrem FFP2, wodoodporny fartuch z długim 
rękawem, rękawiczki gumowe z długim mankietem, 
ochronę oczu (gogle lub przyłbicę), pełne gumowe 
obuwie robocze zmywalne.

Od powyższych wytycznych nieznacznie różnią się 
opracowania innych stowarzyszeń i towarzystw medycz-
nych. Europejskie Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli 
Chorób (ECDC) opracowało sugerowany, minimalny 

zestaw środków ochrony indywidualnej. Jest to nie-
zbędny zestaw do bezpiecznego sprawowania opieki 
nad pacjentami z podejrzeniem lub potwierdzonym 
zakażeniem SARS‑CoV‑2, zapewniający skuteczną ochro-
nę przed zakażeniem drogą kontaktu bezpośredniego, 
powietrzno‑kropelkową oraz powietrzno‑pyłową. Mini-
malny zestaw środków ochrony indywidualnej według 
ECDC przedstawiony został w Tabeli 2.

Tabela 2

Typ Sprzęt

Ochrona układu oddechowego Półmaska FFP2 lub FFP3 
(z zastawką lub bez)* 

Ochrona oczu Gogle/okulary ochronne lub 
przyłbica

Ochrona ciała Wodoodporny fartuch 
z długim rękawem 
(np. chirurgiczny)

Ochrona rąk Rękawiczki

*W przypadku braku półmasek FFP2/FFP3 zaleca się stosowanie 
zwykłych maseczek chirurgicznych. W takim wypadku należy 
na bieżąco oceniać ryzyko i adekwatność ŚOI w kontekście 
konkretnych pacjentów. 

OBOWIĄZKI PRACODAWCY

Zapewnienie pracownikom medycznym środków ochrony 
indywidualnej to obowiązek placówki, w której udzielane 
są przez nich świadczenia opieki zdrowotnej.

Z art. 11 ust. 1 ustawy z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu 
oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi 
wynika, że kierownicy podmiotów leczniczych są zo-
bowiązani do podejmowania działań zapobiegających 
szerzeniu się zakażeń i chorób zakaźnych. Działania 
te obejmują stosowanie środków ochrony indywidualnej 
i zbiorowej w celu zapobieżenia przeniesienia na inne 
osoby biologicznych czynników chorobotwórczych 
(art. 11 ust. 2 pkt 4).

Ponadto art. 207 § 2 Kodeksu pracy nakłada na praco-
dawcę obowiązek ochrony zdrowia i życia pracowników 
poprzez zapewnienie bezpiecznych i higienicznych wa-
runków pracy. Oznacza to, że każda placówka medyczna, 
tak jak każdy inny pracodawca, powinna podejmować 
określone działania zmierzające do ochrony pracow-
ników przed utratą zdrowia.

Personel placówek medycznych, świadcząc pracę w miej-
scu, gdzie występuje SARS‑CoV‑2 lub gdzie istnieje duże 
ryzyko jego występowania, co stanowi bezpośrednie 
zagrożenie nie tylko dla ich zdrowia, ale i życia, powi-
nien być zabezpieczony przed możliwością zarażenia. 
Obowiązek wyposażenia w adekwatne do stopnia za-
grożenia indywidualne środki ochrony dotyczy zarówno 
pracowników, jak i współpracowników, tzn. osób wy-
konujących swoje prace na podstawie innych umów, 
np. umowie zlecenia, czy tzw. umowie kontraktowej 
(art. 304 § 1 k.p.). Obowiązek ochrony życia lub zdro-
wia ludzkiego zagrożonych w procesie pracy nie może 
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być uzależniony lub zróżnicowany według podstawy 
prawnej zatrudnienia.

PODSUMOWANIE

W czasie pandemii koronawirusa każda osoba stanowi 
potencjalne źródło zakażenia. Środki ochrony indywi-
dualnej umożliwiają zminimalizowanie ryzyka rozprze-
strzeniania się wirusa SARS‑CoV‑2. W celu zmniejszenia 
prawdopodobieństwa wystąpienia transmisji wirusa 
szczególnie personel medyczny powinien zostać wy-
posażony w odpowiednie środki ochrony osobistej. 
Podczas stosowania indywidualnych środków ochrony 
należy pamiętać o prawidłowej technice ich zakładania 
i zdejmowania oraz umieszczeniu w odpowiednim po-
jemniku na odpady medyczne zakaźne po użyciu. Należy 
pamiętać również o częstej higienie rąk oraz higienie 
podczas kaszlu, nie zapominać o zasadach prawidłowej 
dezynfekcji i higieny rąk, zdjęciu biżuterii, noszeniu 
krótko obciętych, wolnych od lakieru paznokci. Należy 
pamiętać, że środki ochrony osobistej są skuteczne 
tylko w połączeniu z innymi środkami ochronnymi. 

mgr Ewa Pogorzelska

Kierownik Działu Marketingu Dezynfekcyjnego

Medilab Sp. z o.o., Białystok
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Rola wyposażenia personelu 
medycznego na bloku operacyjnym

Na przestrzeni wieków strój chirurgiczny zmienił się diametralnie. 
Zanim przyjęto fakt wywoływania chorób przez drobnoustroje, 
większość lekarzy przeprowadzała operacje w tych samych 
garniturach, które nosili podczas codziennych czynności. Niektórzy 
chirurdzy byli wręcz dumni z umiejętności przeprowadzenia 
amputacji bez kropli krwi na swoich modnych spodniach i surdutach. 
Inni zakładali ulubione płaszcze, w które wycierali zakrwawione 
noże [1]. Dopiero XX wiek zmusił operatorów do zmiany 
przyzwyczajeń i swojej odzieży w polu operacyjnym.

Obecnie istnieje wiele wymagań i obostrzeń, a sala 
operacyjna jest strefą jałową, gdzie źródłem mikro-
organizmów są przede wszystkim personel i pacjenci:

Zdrowy człowiek podczas chodzenia może w cią-
gu minuty rozpraszać w powietrzu około 5000 
cząstek złuszczonego naskórka przenoszącego 
bakterie. Cząstki mają wymiary od 5 µm do 60 µm, 
a oszacowana średnia liczba przenoszonych bak-
terii tlenowych i beztlenowych wynosi około 
pięć na cząstkę złuszczonego naskórka. Cząstki 
rozproszone w powietrzu zanieczyszczają ranę 
bezpośrednio przez sedymentację lub pośrednio, 
najpierw osadzając się na narzędziach i innych 
elementach, które następnie wchodzą w kontakt 
z raną […][2]

Wystąpienie zakażenia miejsca operowanego jest kon-
sekwencją zanieczyszczenia rany chirurgicznej drobno-
ustrojami. Mogą one pochodzić z jednego z poniższych 
źródeł:

•	 ze skóry pacjentów,
•	 od  chirurga i  innych osób pracujących na  sali 

operacyjnej,
•	 z powietrza,
•	 z zanieczyszczonych powierzchni oraz narzędzi sto-

sowanych podczas operacji [3].

Obecna sytuacja związana z rozprzestrzenianiem się 
wirusa COVID‑19 zmusza nas nie tylko do przestrzegania 
standardowych procedur przeciwepidemicznych, ale 
również do uważniejszego przyjrzenia się właściwo‑
ściom rękawic i odzieży, jakimi posługujemy się na bloku 
operacyjnym. Komfort użytkowania to ważny aspekt, 
ale warto również zwrócić uwagę na poświadczenia 

spełniania norm właściwych dla konkretnych elementów 
wyposażenia osobistego.

Przygotowaliśmy dla Państwa krótki przewodnik za-
wierający informacje na temat rękawic chirurgicznych, 
fartuchów i drobnych elementów wyposażenia osobiste-
go, przeznaczonych dla personelu bloku operacyjnego.

Normy medyczne narzucają personelowi medyczne-
mu wybór specjalnej jednorazowej odzieży i rękawic 
zaprojektowanych w celu zminimalizowania prawdo-
podobieństwa rozprzestrzeniania się infekcji i chorób.

FARTUCHY I ODZIEŻ PRZEZNACZONE NA BLOK 
OPERACYJNY

WYROBY MEDYCZNE 
Dyrektywa o wyrobach medycznych 93/42/
EWG i 2007/47/WE

Klasa I – wyroby medyczne klasy I nie podlegają nad-
zorowi przez zewnętrzną niezależną jednostkę noty-
fikowaną. Wytwórca sam oznakowuje takie wyroby 
znakiem CE.

Do tej klasy należą: odzież jednorazowego użytku 
– czepki, maski, ochraniacze na obuwie, komplety 
chirurgiczne.

Klasa I sterylna – wytwórca musi zapewnić stosowanie 
zatwierdzonego systemu jakości dla produkowanych 
wyrobów. Niezależna jednostka notyfikowana przepro-
wadza audyt wytwórcy i wydaje odpowiedni certyfi-
kat. Wytwórca wyłącznie na tej podstawie oznakowuje 
wyrób znakiem CE wraz z czterocyfrowym numerem 
identyfikacyjnym i adresem jednostki.
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Do tej klasy należą: obłożenia i serwety operacyjne, akce-
soria używane na sali operacyjnej, fartuchy chirurgiczne.

ŚRODKI OCHRONY INDYWIDUALNEJ 
Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) 2016/425 

Kategoria I – produkty, o konstrukcji prostej, stosowane 
w warunkach niskiego ryzyka, czyli w przypadkach 
takich jak: 

•	 powierzchowne urazy mechaniczne, 
•	 kontakt ze środkami czyszczącymi o słabszym dzia-

łaniu lub dłuższy kontakt z wodą, 
•	 kontakt z gorącymi powierzchniami o temperaturze 

nieprzekraczającej 50°C, 
•	 uszkodzenie wzroku w wyniku narażenia na działanie 

światła słonecznego (innego niż podczas obserwacji 
słońca), 

•	 czynniki atmosferyczne, które nie mają charakteru 
ekstremalnego.

Produkty mogą być testowane przez producentów, któ-
rzy wydają raporty i badania/certyfikaty we własnym 
zakresie (tzw. samocertyfikacja producenta). Oznacza 
to, że w przypadku kat. I nie jest wymagany nadzór 
niezależnej jednostki notyfikowanej nad samym pro-
duktem oraz procesem jego wytwarzania. Rękawice 
w kategorii I posiadają oznakowanie CE.

Do tej kategorii należą: maski, czepki, ochraniacze 
na obuwie

Produkcja i testy jakości fartuchów chirurgicznych 
i odzieży przeznaczonej na blok operacyjny podle-
gają europejskiej normie EN 13795. Najważniejsze 
metody badań dotyczą właściwości materiału, które 
są niezbędne do niezawodnej ochrony przed infekcją: 

czystość pod względem cząstek stałych (ISO 9073–10), 
odporność na przenikanie cieczy (EN 20811) i odpor-
ność na przenikanie drobnoustrojów – na mokro (EN 
22610). Spełnianie tych standardów daje użytkownikowi 
pewność, że wyposażenie zapewnia ochronę zarówno 
jemu samemu, jak i pacjentowi. 

Poniżej zostały przestawione najważniejsze elementy 
wyposażenia personelu. 

FARTUCH

Fartuchy są uważane za jeden z najważniejszych ele-
mentów ochronnych podczas zabiegów chirurgicznych. 
Sterylne fartuchy chirurgiczne odgrywają istotną rolę 
w utrzymywaniu warunków aseptycznych przez zaha-
mowanie przenoszenia szkodliwych mikroorganizmów, 
wydzielin i chemikaliów do i od pacjenta oraz zmniej-
szanie ryzyka przenoszenia bakterii ze skóry personelu 
chirurgicznego do powietrza na sali operacyjnej.

Możemy rozróżnić fartuchy chirurgiczne ze wzmoc-
nieniem lub bez wzmocnienia. Dodatkowa warstwa 
znajduje się w przedniej części fartucha oraz na ¾ 
długości rękawów i wpływa na odporność materiału 
na przenikanie cieczy. Wzmocnione fartuchy przezna-
czone są do długich i mokrych procedur, pozostałe 
– do krótkich i suchych.

CZEPEK 

Czepki minimalizują ryzyko przedostania się włosów 
do sterylnego obszaru pola operacyjnego. Dostępne są 
w wersji z trokami lub w typie beretu (z gumką na całym 
obwodzie), obwody są uniwersalne i odpowiednie nawet 
dla osób z dużą ilością włosów. Czepki są elementem 
niejałowym na sali operacyjnej. 
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MASKA

Maski na twarz są noszone jako bariera chroniąca 
pacjenta przed przenoszeniem szkodliwych mikro-
organizmów obecnych w ślinie, wydzielinie z nosa 
i owłosieniu twarzy personelu bloku operacyjnego 
oraz w celu ochrony samego personelu przed zaka-
żeniem mikroorganizmami obecnymi w ropie, krwi, 
wydzielinach, wydalinach oraz innych płynach ustro-
jowych pacjentów. W ograniczonych obszarach sali 
operacyjnej – tam, gdzie otwierają się sterylne pakiety 
i przy zlewozmywakach – należy nosić maski przez 
cały czas. Maski z osłonami twarzy lub maski i okulary 
ochronne są wymagane w sytuacjach, kiedy może 
powstać rozprysk, rozpylenie aerozolu powstałego 
z krwi lub innych potencjalnie zakaźnych materiałów.

Dokonując wyboru maski, należy zwrócić uwagę 
na sposób ochrony, posiadane certyfikaty i zgodność 
z wymogami opisanymi w odpowiednich aktach praw-
nych. Istotne jest spełnienie normy EN 14 683, która 
narzuca ścisłe standardy dla masek chirurgicznych, 
oceniając „skuteczność filtracji bakteryjnej (BFE) (%), 
różnicę ciśnień w celu pomiaru oporów oddechowych 
oraz odporność na przesiąkanie”.

Ze względu na te kryteria maski dzielimy na nastę-
pujące klasy:

•	 maski chirurgiczne typu II – zapewniają optymalną 
ochronę dzięki najwyższej filtracji bakteryjnej i od-
powiedniemu przyleganiu do twarzy, umożliwiając 
jednocześnie swobodne oddychanie.

•	 maski chirurgiczne typu IIR – są dodatkowo odporne 
na przesiąkanie, gwarantują bezpieczeństwo przed 
ekspozycją na krew i inne potencjalnie zakaźne płyny.

KOMPLET CHIRURGICZNY

Zazwyczaj składa się z koszuli z krótkim rękawem 
oraz dekoltem w szpic i  luźnych spodni. Komplety 
chirurgiczne mają prostą konstrukcję, która minimali-
zuje miejsca, do których mogą się dostać zanieczysz-
czenia. Nie powinny być noszone poza obszarem sali 
operacyjnej.

BUTY

Zalecane jest obuwie nieprzemakalne stanowiące śro-
dek ochronny przed zanieczyszczeniem wydzielinami 
i wydalinami na sali operacyjnej.

RĘKAWICE CHIRURGICZNE

Rolą wszystkich rękawic jest stanowienie ochrony hi-
gienicznej przed potencjalnym zabrudzeniem dłoni. Naj-
ważniejszą funkcją rękawic medycznych jest zwiększanie 
bezpieczeństwa pracy w kontakcie ze śliskimi i mokrymi 

przedmiotami oraz obniżenie ryzyka potencjalnego za-
każenia personelu medycznego w kontakcie z pacjentem 
oraz zakażenia pacjenta przez personel medyczny.

W grupie rękawic medycznych znajdują się rękawice 
chirurgiczne zarejestrowane jako wyrób medyczny 
i opcjonalnie jako środek ochrony indywidualnej, które 
w zależności od przeprowadzonych testów: 

•	 chronią przed bakteriami i grzybami 
•	 mogą chronić przed wirusami krwiopochodnymi
•	 mogą chronić przed substancjami chemicznymi 
•	 mogą chronić przed cytostatykami – podawanymi 

pacjentom onkologicznym w trakcie chemioterapii.

Na rynku dostępne są rękawice chirurgiczne o zróż-
nicowanej jakości. Warto wiedzieć, jak rozpoznać te, 
które nie tylko pozytywnie wpłyną na komfort pracy, 
ale również zapewnią bezpieczeństwo personelowi 
bloku operacyjnego.

ZGODNOŚĆ Z NORMAMI

Wyrób medyczny
Dyrektywa o  wyrobach medycznych 93/42/EWG 
i 2007/47/WE

Klasa IIa – rękawice chirurgiczne

Do tej klasy należą rękawice sterylne (jałowe) o anato-
micznym kształcie, dopasowane do prawej i lewej dłoni. 
Wytwórca musi zapewnić stosowanie zatwierdzonego 
systemu jakości dla produkowanych wyrobów. Nieza-
leżna jednostka notyfikowana przeprowadza audyt 
wytwórcy i wydaje odpowiedni certyfikat. Wyłącznie 
na tej podstawie wytwórca oznakowuje wyrób znakiem 
CE wraz z czterocyfrowym numerem identyfikacyjnym 
i adresem jednostki.

 0123
TÜV SÜD Product Service GmbH 
Zertifizierstellen
Ridlerstraße 65, 80339 MÜNCHEN, Germany

Nomy, które muszą być spełnione dla wyrobów medycz-
nych w klasie IIa, to: EN 455–1; EN 455–2; EN 455–3; EN 
455–4. Warto zwrócić uwagę na normę 455–1, według 
której jest ustalany poziom AQL informujący o szczel-
ności rękawicy. Wskazane jest wybieranie rękawic o jak 
najniższym wskaźniku AQL. Szczelność rękawic jest 
podstawowym gwarantem bezpieczeństwa użytko-
wania rękawic!
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Środki ochrony indywidualnej 
Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) 2016/425 

Kategoria I –rękawice do użytku w warunkach mini-
malnego ryzyka,

Kategoria II – rękawice do użytku w warunkach śred-
niego ryzyka, 

Kategoria III, typ A – rękawice do użytku w warunkach 
wysokiego ryzyka, najwyższa ochrona przed substan-
cjami chemicznymi,

Kategoria III, typ B – rękawice do użytku w warunkach 
wysokiego ryzyka, wysoka ochrona przed substancjami 
chemicznymi,

Kategoria III, typ C – rękawice do użytku w warunkach 
wysokiego ryzyka, podstawowy poziom ochrony przed 
substancjami chemicznymi.

O ile spełnianie wymogów dyrektyw o wyrobach 
medycznych 93/42/EWG i 2007/47/WE jest obowiąz-
kowe w przypadku rękawic i elementów odzieży 
zabiegowej, o tyle certyfikacja w kategorii środków 
ochrony indywidualnej jest fakultatywna. Niemniej 
jednak stanowi ona o spełnianiu najwyższych stan-
dardów bezpieczeństwa ochrony zarówno przed 
materiałem biologicznym (bakterie, grzyby i wi-
rusy) jak i substancjami chemicznymi (cytostatyki 
i substancje chemiczne). O najwyższej ochronie 
świadczy spełnianie norm dla kategorii III PPE.

Kategoria III – rękawice/produkty do użytku w wa‑
runkach wysokiego ryzyka

Rękawice przeznaczone do ochrony przed najwyższym 
poziomem ryzyka (np. do ochrony przed substancjami 
chemicznymi) muszą być testowane i certyfikowane 
przez jednostkę notyfikowaną. Dodatkowo w celu za-
pewnienia zgodności każdej partii produkcyjnej z wcze-
śniej zatwierdzonym w badaniach środkiem ochrony 
indywidualnej wymagany jest nadzór nad produkcją 
sprawowany przez niezależną jednostkę notyfikowaną. 

 0123
TÜV SÜD Product Service GmbH 
Zertifizierstellen
Ridlerstraße 65, 80339 MÜNCHEN, Germany

Na każdym opakowaniu środków kat. III wymagane 
jest umieszczenie numeru jednostki notyfikowanej 

odpowiedzialnej za nadzór nad produkcją. W tym celu 
na każdym opakowaniu przy znaku CE znajduje się 
czterocyfrowy numer identyfikacyjny (np. 0123) wraz 
z adresem jednostki notyfikowanej.

Normy, które musza być spełnione dla środków ochrony 
indywidualnej, to: EN 420; EN 388; EN ISO 374–1; EN 
374–2; EN 16523–1; EN 374–4; EN ISO 374–5. Przede 
wszystkim warto zwrócić uwagę na normę EN 374–2. 
Rękawice testowane zgodnie z EN 374–2:2014, które 
uzyskały pozytywny wynik badania na przenikanie 
bakteriofagu PhiX174X, zgodnie z EN ISO 16604, są 
produktem stanowiącym skuteczną ochronę przed bak-
teriami, grzybami i wirusami. Skuteczną ochronę przed 
wirusami gwarantuje również zgodność z amerykańską 
normą ASTM F1671. Przed wyborem rękawic warto 
zwrócić uwagę na to, czy opakowanie zostało oznaczone 
odpowiednimi symbolami gwarantującymi zgodność 
z wyżej wymienionymi normami, a wytwórca posiada 
wszystkie aktualne deklaracje zgodności z nimi.

Właściwości użytkowe

Pierwszym omówionym czynnikiem decydującym 
o wyborze rękawic jest spełnianie wymagań norm 
określonych powyżej. Drugim – aspekt właściwości 
użytkowych, które powinny być dopasowane do wy-
konywanych procedur oraz preferencji użytkownika. 
Wyróżnione w dalszej części tekstu cechy użytkowe 
rękawic chirurgicznych mają bezpośrednie przełożenie 
na bezpieczeństwo i komfort pracy.

Rozmiar i kształt rękawicy powinien być idealnie dopa-
sowany do dłoni. Wpływa to bezpośrednio na bezpie-
czeństwo i komfort pracy. Zbyt duże rękawice wpły-
wają na zwiększenie ryzyka jej uszkodzenia w trakcie 
wykonywania procedur oraz zmniejszenie precyzji 
działania. Zbyt małe rękawice uciskają dłonie wywo-
łując napięcie mięśni i ścięgien, prowadząc tym samym 
do szybszego zmęczenia dłoni i obniżenia sprawności 
manualnej użytkownika. Warto również zwrócić uwagę 
na anatomiczny kształt jak najlepiej oddający naturalną 
krzywiznę dłoni (m.in. zakrzywienie palców, kształt 
śródręcza, obwód palców).

Rękawice chirurgiczne są najczęściej wykonane z mate-
riału naturalnego – lateksu – który mimo doskonałych 
właściwości mechanicznych (elastyczność i odporność 
na rozerwanie) może wywoływać reakcje alergiczne. 
W takiej sytuacji zalecane jest wybieranie rękawic 
z materiałów syntetycznych – np. neoprenu czy po-
liizoprenu, których właściwości są zbliżone do para-
metrów lateksu kauczuku naturalnego, a nie zawierają 
potencjalnie drażniących protein lateksu.

Grubość rękawic powinna być dostosowana do wy-
konywanej procedury. Do zabiegów chirurgicznych 
wymagających większej precyzji stosuje się rękawice 
o cieńszych ściankach, aby możliwie zwiększyć 
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sprawność manualną i czułość dotykową. Rękawice 
o grubszych ściankach stosuje się do zabiegów, podczas 
których operator może mieć kontakt z tkanką kostną, 
co wymaga użycia ciężkich narzędzi – najczęściej dotyczy 
to zabiegów ortopedycznych lub traumatologicznych.

Długość rękawic powinna być dostosowana do rodzaju 
wykonywanej czynności. Wśród zabiegów chirurgicznych 
są procedury wymagające ochrony nie tylko nadgarstka, 
ale również części przedramienia (zabiegi ortopedyczne, 
ginekologiczne). Warto również zwrócić uwagę na to, że 
zbyt krótka rękawica może rolować się w dół mankietu, 
wpływając tym samym na obniżenie komfortu pracy.

Powierzchnia zewnętrzna rękawic powinna zapewniać 
pewny chwyt narzędzi w środowisku suchym i mokrym, 
stąd stosuje się różne rodzaje tekstur.

Powierzchnia wewnętrzna rękawic musi być przy-
gotowana tak, aby umożliwiała szybkie i bezpieczne 
zakładanie. Ma ona również wpływ na komfort pracy. 
Rekomendowane jest stosowanie rękawic, których po-
wierzchnia wewnętrzna jest chlorowana lub polimeryzo-
wana. Rozwiązanie wykorzystujące puder (zmodyfiko-
wana mączka [skrobia] kukurydziana) w celu ułatwienia 
zakładania wiąże się z negatywnymi skutkami:

•	 dla operatora – puder może podrażniać skórę, przy-
czyniając się do występowania kontaktowego zapa-
lenia skóry z podrażnienia i sprzyjać występowaniu 
reakcji alergicznych; 

•	 dla pacjenta – kontakt tkanek pacjenta z pudrem 
może przyczynić się m.in. do problemów z gojeniem 
się ran i powikłań pooperacyjnych; 

•	 dla sprzętu znajdującego się na bloku operacyjnym – 
puder unoszący się w powietrzu oraz osiadający na po-
wierzchniach może zaburzać funkcjonowanie sprzętu.

PODSUMOWANIE

Zakażenia miejsca operowanego, a co za tym idzie – 
utrata aseptyki na bloku operacyjnym, nadal stanowi 
główną przyczynę śmiertelności okołooperacyjnej. 
Jednym z istotnych czynników zwiększających ryzyko 
infekcji jest zanieczyszczenie mikrobiologiczne i czą-
steczkowe powietrza. Aby minimalizować ryzyko zaka-
żenia pola operacyjnego, stosujmy odpowiednie środki 
ochrony, które nie tylko zapewniają bezpieczeństwo 
pacjentom i ograniczają ryzyko wystąpienia powikłań 
pooperacyjnych, ale są również podstawowym środkiem 
bezpieczeństwa dla całego personelu medycznego. 
W trosce o pacjentów i własne zdrowie zachęcamy 
do zapoznania się z ofertą produktów przeznaczonych 
do pracy na bloku operacyjnym i wybranie tych, które 
spełniają europejskie standardy i zapewniają bezpie-
czeństwo oraz wysoki komfort pracy. 
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Potwierdzona 
ochrona Przed 
koronawirusem 
(sars-coV-2)

nitrylex®     ambulance®     dermagel®     santex®     comfort®

ASTM F 1671-01, EN ISO 374-5, EN 
ISO 16604 (procedura B). Rękawice 
testowane zgodnie z restrykcyjnymi 
standardami normatywnymi

ODPORNOŚĆ NA WIRUSY  
w tym wirus SARS-CoV-2  
(koronawirus) – wielkość 60-140 nm     
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