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Abstract
Contact dermatitis is the most frequent occupational

dermatosis. The aim of the study was to compare the frequency of
positive allergic contact dermatitis from main epidermal allergens
in medical and non-medical health care workers of the
Dermatology Department of the Silesian Medical Academy. The
patients had positive history of contact dermatitis. At the same
time bacterial colonisation of the skin was estimated. The patch
tests with the standard series were applied to the upper back
(standard I, standard II, latex, cosmetics). The swabs from nasal
mucosal membrane and following inoculations on the standard
culture medium (Chapmann) were also done to assess
staphylococcal carrier-state. In groups of medical and non-medical
health care workers (of the comparable size) contact dermatitis
to lanolin, neomycin and latex was observed most frequently. In
both groups there were more methicillin-resistant staphylococcus
carriers observed as their employment became longer.

Key words: contact dermatitis, Staphylococcus aureus,
health care workers

Streszczenie
Alergia kontaktowa jest najczêstsz¹ dermatoz¹ zawodow¹.

W pracy porównano czêstoœæ wystêpowania dodatnich odczynów
na podstawowe alergeny naskórkowe wœród personelu
medycznego i pomocniczego Kliniki Dermatologii ŒAM,
podaj¹cego incydenty alergii kontaktowych w wywiadzie 
z jednoczesn¹ ocen¹ kolonizacji skóry przez bakterie. Na skórze
pleców za³o¿ono standardowe testy naskórkowe (standard I, stan-
dard II, gumy, kosmetyki). Wykonano równie¿ wymazy 
z przedsionka nosa i posiano materia³ na standardowych pod³o-
¿ach (Chapmanna) – w kierunku nosicielstwa gronkowca z³oci-
stego. Wœród porównywalnych liczbowo grup personelu medycz-
nego i niemedycznego zauwa¿ono czêstsze wyst¹pienie uczule-
nia na lanolinê, neomycynê i gumy u personelu medycznego.
Nosicielstwo gronkowca z³ocistego by³o porównywalne w obu
badanych grupach. Zaobserwowano wzrost liczby nosicieli gron-
kowców koagulazoujemnych metycylinoopornych we wszystkich
grupach zawodowych wraz z wyd³u¿eniem sta¿u pracy.

S³owa kluczowe: alergia kontaktowa, Staphylococcus
aureus, pracownicy s³u¿by zdrowia.

(PDiA 2004; XXI, 1: 9–13)
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Wstęp

Chorobami zawodowymi skóry wg lekarskiej defini-
cji medycyny pracy nazywa siê wszelkie zaburzenia sta-
nu zdrowia, swoiœcie zwi¹zane ze œrodowiskiem pracy
lub sposobem jej wykonywania. S¹ one okreœlone w wy-
kazie chorób zawodowych [1]. Nale¿¹ te¿ do nich liczne
odmiany alergii kontaktowej. 

Ze wzglêdu na sposób dzia³ania szkodliwe czynniki
zawodowe mo¿na podzieliæ na: 
1) substancje o dzia³aniu toksycznym, dra¿ni¹cym, aler-

gizuj¹cym lub wykazuj¹ce aktywnoœæ biologiczn¹, 
2) czynniki fizyczne, 
3) uci¹¿liwoœci zwi¹zane ze sposobem wykonywania

pracy, 
4) czynniki zakaŸne i paso¿ytnicze. 

W œrodowisku medycznym personel lekarski i pie-
lêgniarski nara¿ony jest na kilka szkodliwych czynni-
ków jednoczeœnie. Najczêœciej nale¿¹ one do grupy sub-
stancji o dzia³aniu dra¿ni¹cym, alergizuj¹cym oraz do
czynników biologicznych. U pod³o¿a zapaleñ skóry wy-
wo³ywanych przez substancje chemiczne le¿y zarówno
odczyn alergiczny, jak i dzia³anie pierwotnie dra¿ni¹-
cych zwi¹zków chemicznych. 

W zawodach medycznych zmiany skórne wystêpu-
j¹ nie tylko na skutek czêstego mycia i dezynfekcji r¹k.
Znacznie czêœciej s¹ one spowodowane niew³aœciwym
u¿ywaniem gumowych lub plastikowych rêkawiczek
ochronnych, nastêpstwem czego jest przewlek³y wy-
prysk wskutek uczulenia na lateks, œrodki dezynfekcyj-
ne, kosmetyki czy narzêdzia lekarskie. Charakterystycz-
na jest tzw. alergia nak³adaj¹ca siê, np. najpierw wystê-
puje reakcja na œrodki dezynfekcyjne, a nastêpnie na
lateks znajduj¹cy siê w rêkawicach ochronnych [2, 3].
Mechanizmy powstania i wspó³istnienie wyprysku kon-
taktowego alergicznego i z podra¿nienia nie s¹ do koñ-
ca wyjaœnione, a ró¿nicowanie kliniczne trudne. 

Monitoring alergicznych chorób zawodowych skó-
ry w wiêkszoœci krajów nie zosta³ do tej pory opracowa-
ny. Uwa¿a siê, ¿e choroby alergiczne stanowi¹ ponad
50% chorób zawodowych, znajduj¹c siê na 2. miejscu
po chorobach uk³adu kr¹¿enia i uk³adu ruchu. Zale¿y to
od stylu ¿ycia, œrodowiska, edukacji oraz ogólnego stop-
nia rozwoju danej spo³ecznoœci itd. 

Uwa¿a siê, ¿e do powstania zmian o charakterze wy-
prysku mo¿e dojœæ nie tylko pod wp³ywem alergenu
kontaktowego, ale i na skutek dzia³ania innych ni¿ uczu-
laj¹ce czynników zewnêtrznych i wewnêtrznych [4, 5]. 

Wielu autorów wskazuje na zale¿noœæ zaostrzania
siê chorób alergicznych w przypadku nosicielstwa bak-
terii oraz zmian iloœciowych i jakoœciowych saprofitycz-
nej flory bakteryjnej skóry, jak i jej kolonizacji przez
bakterie patogenne [6]. 

Z regu³y bakterie zasiedlaj¹ce powierzchniê skóry
nale¿¹ do szczepów niepatogennych i stanowi¹ czêœæ
p³aszcza ochronnego przed mikroorganizmami patogen-
nymi. Ich liczba wynosi od kilku do kilkunastu milio-
nów/1 cm2 powierzchni skóry. W fa³dach skóry przewa-
¿aj¹ bakterie Gram-ujemne, a w ods³oniêtych okolicach
cia³a s¹ to g³ównie drobnoustroje pochodz¹ce z najbli¿-
szego œrodowiska, najczêœciej gronkowce. Ze wzglêdu
na fakt powszechnego wystêpowania gronkowców oraz
na istnienie du¿ego nara¿enia na ten patogen staj¹ siê
one istotnym mikroorganizmem flory otoczenia. Z kli-
nicznego punktu widzenia przydatny mo¿e byæ podzia³
gronkowców na: 
1) gronkowce z³ociste metycylinowra¿liwe (MSSS), 
2) gronkowce z³ociste metycylinooporne (MRSA), 
3) gronkowce koagulazoujemne metycylinowra¿liwe

(MSCNS), 
4) gronkowce koagulazoujemne metycylinooporne

(MRCNS). 

Wszystkie ww. bakterie nie s¹ w stanie przejœæ przez
warstwê rogow¹ naskórka, ju¿ w pierwszych latach ¿y-
cia zostaje na nie wytworzona odpornoœæ gospodarza.
W przypadku uszkodzenia warstwy rogowej naskórka,
maj¹cej miejsce w przebiegu wielu dermatoz, jak rów-
nie¿ w przypadku jej przesuszenia, prowadz¹cego do
rozluŸnienia ³¹cznoœci pomiêdzy korneocytami, istnie-
je wiêksze prawdopodobieñstwo kolonizacji lub zaka-
¿enia skóry przez szczepy patogenne. Czynnikami fi-
zycznymi, które sprzyjaj¹ podra¿nieniu skóry s¹ niska
wilgotnoœæ oraz przegrzanie. Nale¿y pamiêtaæ równie¿
o uszkadzaj¹cych barierê wodno-lipidow¹ skóry czyn-
nikach chemicznych. Ju¿ przy zawartoœci wody w po-
wietrzu ni¿szej ni¿ 10% warstwa rogowa naskórka ule-
ga wysuszeniu, pêkaniu i z³uszczaniu [7, 8]. Nie ka¿de
wtargniêcie drobnoustrojów potencjalnie patogennych
prowadzi do zaka¿enia, czasem jest to tylko koloniza-
cja – stan taki okreœla siê jako nosicielstwo. Koloniza-
cja polega na braku trwa³ych po³¹czeñ pomiêdzy komór-
k¹ bakteryjn¹ a receptorem komórki gospodarza. Drob-
noustroje gatunku Staphylococcus aureus wyj¹tkowo
³atwo kolonizuj¹ skórê i powierzchnie niektórych b³on
œluzowych, zw³aszcza uszkodzonych. Procent sta³ych
nosicieli Staphylococcus aureus w przedsionku nosa jest
wysoki i siêga 30%. Bakterie te swobodnie poruszaj¹ siê
w warstwie œluzu i wraz z nim mog¹ byæ usuwane
z ustroju. Jednoczeœnie skolonizowany makroorganizm
mo¿e byæ Ÿród³em zaka¿enia dla innych organizmów
z najbli¿szego otoczenia [9]. Poza tym gronkowiec z³o-
cisty wydziela toksyny mog¹ce pe³niæ funkcje superan-
tygenów. Wydzielane superantygeny powoduj¹ pobu-
dzenie nieswoiste limfocytów T, zarówno populacji Th
jak i Tc, co nasila stan zapalny i zwiêksza mo¿liwoœæ
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wyst¹pienia alergii kontaktowej. W œrodowisku pozasz-
pitalnym wystêpuj¹ g³ównie szczepy MSSA, natomiast
MRSA maj¹ rezerwuar i stanowi¹ Ÿród³o zaka¿eñ
w oœrodkach opieki medycznej. MRSA dla osób zdro-
wych nie stanowi¹ zagro¿enia, jednak istniej¹ce du¿e na-
ra¿enie zawodowe mo¿e stanowiæ przyczynê zaostrze-
nia zmian chorobowych. 

Opisuje siê ró¿ne drogi przenoszenia bakterii, wœród
których drogê g³ówn¹ stanowi¹ rêce personelu. Nie udo-
wodniono, ¿e szczepy MRSA ³atwiej ni¿ MSSA koloni-
zuj¹ tkanki gospodarza. Rozprzestrzenienie MRSA
w œrodowisku szpitalnym ma raczej swe Ÿród³a w opor-
noœci tych drobnoustrojów na znaczn¹ liczbê chemiote-
rapeutyków przeciwbakteryjnych, a nie w szczególnej
zjadliwoœci tej populacji gronkowców. 

Odsetek nosicieli MRSA w œrodowisku szpitalnym
roœnie wraz z d³ugoœci¹ czasu pracy. Najni¿szy odsetek
nosicielstwa (poni¿ej 30%) wystêpuje wœród osób po-
miêdzy 30. a 50. rokiem ¿ycia. Istotnym czynnikiem epi-
demiologicznym zaka¿eñ wewn¹trzszpitalnych sta³ siê
od niedawna Staphylococcus epidermidis. Po raz pierw-
szy zauwa¿ono jego patogenn¹ rolê w momencie wpro-
wadzenia do medycyny implantów z tworzyw sztucz-
nych [10]. Gronkowce koagulazoujemne nie maj¹ zdol-
noœci wytwarzania du¿ej liczby toksyn i enzymów
toksycznych, produkuj¹ natomiast œluz, który utrudnia
przenikanie antybiotykom i uniemo¿liwia fagocytowa-
nie tych drobnoustrojów. 

Rutynowo nosicielstwo bakterii okreœla siê, pobiera-
j¹c wymaz ze skóry lub nozdrzy przednich. 

Materiał i metody

Badanie przeprowadzono wœród pracowników me-
dycznych i personelu pomocniczego Kliniki Dermato-
logii ŒAM w Katowicach. W badaniu wziê³o udzia³ ³¹cz-
nie 47 pracowników, w tym 45 kobiet i 2 mê¿czyzn; pra-
cowników niemedycznych 14, natomiast personelu
medycznego 33: 16 lekarzy i 17 pielêgniarek. Œredni
wiek w grupach pracowników medycznych wynosi³ od-
powiednio 37,7 lat dla lekarzy i 39 lat dla pielêgniarek.
Natomiast œredni wiek dla pracowników niemedycznych
wynosi³ 41,5 lat. Wszyscy badani wyrazili zgodê na prze-
prowadzenie badania dermatologicznego, testów naskór-
kowych oraz pobranie wymazu bakteriologicznego.
W standardowym badaniu dermatologicznym nie wyka-
zano odchyleñ od normy. Czêœæ z badanych podawa³a
okresowe wystêpowanie zmian skórnych, mog¹cych su-
gerowaæ uczulenie kontaktowe. P³atkowe testy naskór-
kowe przeprowadzono z u¿yciem standardowych testów
Firmy Testów Naskórkowych Do Wykrywania Alergii
mgr farmacji T. Jaworski (Katowice). Do badania u¿y-
to zestawów standard 1, standard 2, gum, kosmetyków.

Testy zak³adano na skórze pleców niewykazuj¹cej zmian
chorobowych, w linii ³opatkowej œrodkowej, bocznej
i przykrêgos³upowo. Œrednica p³atka testowego wyno-
si³a 10 mm. Iloœæ naniesionego alergenu by³a zgodna
z zaleceniami producenta. Testy pozostawiano na skó-
rze przez 2 doby. Odczytu dokonywano po 48, 72 i 96
godz., zgodnie z zasadami Grupy Standaryzacyjnej Miê-
dzynarodowego Towarzystwa Kontaktowego Zapalenia
Skóry (ICDRG), a wyniki weryfikowano metod¹ ultra-
sonografii wysokiej czêstotliwoœci 20 MHz, przeznaczo-
nej do oceny zmian w skórze [8]. Oceny reakcji skórnej
dokonywano w 30 min po usuniêciu testów ze skóry ple-
ców w warunkach komfortu termicznego dla pacjenta.
Celem potwierdzenia subiektywnej oceny wizualnej na-
silenia odczynu skórnego, zmianê weryfikowano za po-
moc¹ obrazowego badania USG. W badaniu ultrasono-
graficznym u¿yto ultrasonografu Dermascan C, Cortex
Technology z przetwornikiem 20 MHz. Jednoczeœnie
u wszystkich badanych pobrano wymaz z przedsionka
nosa przy u¿yciu zestawu Biotest Transportsystem i po-
siano na pod³o¿u standaryzowanym. Wyniki badañ mi-
krobiologicznych oceniano w Pracowni Mikrobiologicz-
nej ŒAM w Katowicach. Badano nastêpuj¹ce parametry: 
1) czêstoœæ wystêpowania alergii kontaktowej wœród pra-

cowników Kliniki Dermatologii ŒAM, 
2) kolonizacjê patogennymi i niepatogennymi szczepa-

mi bakterii, 
3) korelacjê pomiêdzy wystêpowaniem alergii kontak-

towej a kolonizacj¹ patogennymi i niepatogennymi
szczepami bakterii. 

Wyniki

Wœród 47 badanych dodatnie wyniki testów p³atko-
wych stwierdzano u 43 osób, z tego lekarze stanowili
65%, pielêgniarki 14%, a personel niemedyczny 21%. 

Odsetek osób uczulonych wzrasta³ wraz z czasem
pracy (ryc. 1.). 

Najczêœciej dodatnie wyniki testów naskórkowych
obserwowano w reakcji z chromem, kobaltem oraz ni-
klem. Wœród badanych liczba uczulonych lekarzy by³a
znamienna statystycznie. W tej grupie zawodowej ob-
serwowano znamiennoœæ dotycz¹c¹ uczulenia na kosme-

Ryc. 1. Liczba uczulonych a czas pracy w latach
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tyki oraz liczne dodatnie testy na metale
i gumy. Wœród pielêgniarek stwierdzono
uczulenia na metale, gumy, neomycynê
i lanolinê, natomiast nie stwierdzono
uczulenia na kosmetyki. U personelu nie-
medycznego najczêœciej wystêpowa³o
uczulenie na metale, nie zaobserwowano
uczulenia na gumy (ryc. 2.). 

Spoœród wyhodowanych drobnoustro-
jów wyizolowano szczepy gronkowców:
koagulazoujemnego metycylinowra¿liwe-
go i metycylinoopornego oraz gronkow-
ca z³ocistego. Najwiêcej nosicieli gron-
kowca koagulazoujemnego metycylino-
opornego stwierdzono wœród lekarzy
i pielêgniarek. U personelu niemedyczne-
go izolowano natomiast gronkowca 
koagulazoujemnego metycylinowra¿liwe-
go. Najwiêcej nosicieli patogennego gron-
kowca z³ocistego rejestrowano kolejno
u pielêgniarek, personelu niemedyczne-
go, a najmniej u lekarzy (ryc. 3.). 

Zaobserwowano wzrost liczby nosi-
cieli gronkowców koagulazoujemnych
metycylinoopornych we wszystkich gru-
pach zawodowych wraz z wyd³u¿eniem
sta¿u pracy. NajwyraŸniej w badanej gru-
pie osób obserwowano wzrost liczby no-
sicieli z d³ugim sta¿em powy¿ej 13 lat
pracy (ryc. 4.). 

Jednoczeœnie wraz z wyd³u¿aniem siê
sta¿u pracy wzrasta³a liczba dodatnich te-
stów p³atkowych we wszystkich bada-
nych grupach zawodowych (ryc. 5.). 

Omówienie wyników

Alergia kontaktowa i wyprysk z po-
dra¿nienia stanowi¹ istotny problem
w œrodowisku medycznym. Wiêkszoœæ pu-
blikacji naukowych mówi o istotnym
wzroœcie liczby uczulonych pracowników
s³u¿by zdrowia, szczególnie wœród po-
mocniczego personelu medycznego (pie-
lêgniarki, laborantki). Alergenem o istot-
nym znaczeniu staje siê lateks. Jednak
w wiêkszoœci przypadków nie jest to czy-
sta reakcja alergiczna, a raczej reakcja
z podra¿nienia, spowodowana os³abieniem
bariery ochronnej skóry i wtórnego uczu-
lenia. Przeprowadzone przez nas badanie
potwierdzi³o wysoki, wzrastaj¹cy wraz ze
sta¿em pracy odsetek uczuleñ wœród pra-
cowników Kliniki Dermatologii ŒAM
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Ryc. 2. Odsetek uczulonych w grupach zawodowych
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Ryc. 3. Kolonizacja nozdrzy przednich w poszczególnych grupach
zawodowych

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

%
 g

ru
p

y

Staphylococcus Staphylococcus Staphylococcus Staphylococcus
koagulazoujemny aureus koagulazoujemny koagulazoujemny

metycylinowra¿liwy metycylinooporny

lekarze                             pielêgniarki                      personel niemedyczny

NS

NS

NS

NS



Postêpy Dermatologii i Alergologii XXI; 2004/1 13

Alergia kontaktowa u personelu medycznego i pomocniczego Kliniki Dermatologii Œl¹skiej Akademii Medycznej, Katowice

w Katowicach. Najwiêkszy i znamienny statystycznie
wzrost uczulonych zauwa¿ono ju¿ po 6–10 latach pracy
– wœród lekarzy. Dane te ró¿ni¹ siê od najczêstszych do-
niesieñ, co znajduje wyt³umaczenie w danych anamne-
stycznych. Obserwowani lekarze podawali wczeœniej in-
cydenty alergizacji. Znalaz³y one potwierdzenie w wy-
konanych testach i najpewniej wp³ynê³y na decyzjê
o wyborze specjalizacji. Istotny wydaje siê te¿ byæ zwi¹-
zek pomiêdzy wzrostem liczby uczulonych i nosicieli Sta-
phylococcus koagulazoujemnych metycylinoopornych
(MRSA) wœród personelu medycznego. Dane kliniczne
na temat znaczenia epidemiologicznego nosicielstwa
MRSA s¹ bardzo rozbie¿ne, choæ zawsze podaje siê
wzrost liczby nosicieli MRSA wœród personelu oddzia-
³ów szpitalnych wraz ze sta¿em pracy. Coraz czêœciej
podnosi siê patogenn¹ rolê tego mikroorganizmu, uwa-
¿anego obecnie za florê fizjologiczn¹. W naszych bada-
niach istotny wydaje siê byæ fakt jednoczesnego wzrostu
liczby uczuleñ i uczulonych, wraz ze wzrostem nosiciel-
stwa MRSA zwi¹zanym z czasem pracy w szpitalnictwie.
Do tej pory nie przeprowadzono tego typu badañ
porównawczych u pracowników s³u¿by zdrowia. Mo¿na
tu tylko spekulowaæ na temat roli MRSA w zmianie od-
czynu i odpornoœci bariery ochronnej naskórka oraz po-
œrednio jego wp³ywie na pozosta³e czynniki dra¿ni¹ce
i uczulaj¹ce. Jednoczeœnie nie zauwa¿ono istotnego sta-
tystycznie nosicielstwa gronkowca z³ocistego wœród per-
sonelu pracuj¹cego na oddziale dermatologicznym, uwa-
¿anym za oddzia³ o du¿ej zakaŸnoœci. 
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Ryc. 4. Kolonizacja nozdrzy przednich a czas pracy 
w latach
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Ryc. 5. Sta¿ pracy w latach a ryzyko jednoczesnej
kolonizacji nozdrzy przednich i dodatnich testów
alergicznych
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