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آموزش پزشکی
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سلامت - معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی
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سلامت -  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

کارشناس محترم اداره اقتصاد درمان، استاندارد و ارزیابی فناوری  خانم شراره سلج محمودی 
سلامت -  معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

و
همکاران ارجمنــد دفتر معاونت درمــان سرکار خانم حمیده سربندی فراهانی و آقای مهدی یعقوبی





به نام خدا

عفونت های ناشی از خدمات سلامت به دلیل اینکه بار اقتصادی قابل توجهی  برای بیماران و سیستم های 
مراقبت های بهداشتی در سر اسر دنیا دارد، به عنوان یکی از مسائل مهم در بحث سلامت و ایمنی بیماران در 
نظر گرفته می شود و اجرای بهداشت دست بر طبق زمان و روش مناسب می تواند نجات دهنده جان بیماران 
باشد. از این رو حمایت وزارت بهداشت و درمان در خصوص اهمیت اجرایی شدن گایدلاین های بهداشت 

دست این روند را بهبود بخشیده و عفونت های ناشی از خدمات سلامت را کاهش می دهد.
در دهة اخیر با انتشار آمار و ارقام مبتنی بر شواهد از سوی مجامع علمی دنیا از جمله سازمان جهانی 
بهداشت، توجه جهانیان به موضوعات تهدید کننده ایمنی بیمار جلب گردیده است. خطاهای دارویی، 
جراحی و عفونت های ناشی از خدمات سلامت بخش عمده ای ازحوادث ناخواسته را شامل می شوند. این 
حقیقت که بیماری های عفونی از طریق دست های کارکنان خدمات سلامت انتقال می یابند، در سال  1847 
بر اساس فعالیت های علمی سمیلوایس1 در اواسط قرن نوزدهم میلادی مطرح شد و اکنون بعد از گذشت 
200 سال، رعایت بهداشت دست یکی از مهم ترین موازین پیشگیری از انتقال بیماری ها محسوب می شود. 
این کتاب در دو بخش اصلی  تهیه شده است؛ فصل اول کتاب مبانی بهداشت دست را به طور مختصر 

مورد بحث قرار داده و فصل دوم به روشهای ارزیابی بهداشت دست پرداخته است.
با استفاده از کلید واژه ها، تمامی کلمات کلیدی با زیر نویس انگلیسی آن ذکر شده است تا ابهامات  
احتمالی خوانندگان  برطرف شود. مجموعه حاضر به منظور اطلاع کارکنان بهداشتی درمانی از نحوه استقرار 
و ارزیابی بهداشت دست تدوین شده است؛ بی تردید نظرات و پیشنهادهای سازندة تمامی دست اندرکاران 

عرصه سلامت می تواند  در ارتقاء این مجموعه مفید باشد.
گردآورندگان

1394 خورشیدی

1-Semmel Weis
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بخش اول: مبانى بهداشت دست

الف- واژه ها
 محلـول بنيان الكلى1: به محلولى اطلاق مى شــود كه مواد ســازنده آن حــاوى يك و بيش از چند 
نــوع الكل، مواد ضدميكروبى ديگر به همراه مرطوب كننده ها2 اســت و به طور موقت رشــد 
ميكروارگانيســم ها را غيرفعال نموده و سركوب مى كند و به شكل (ژل، فوم، مايع) در بازار 

موجود است.
پروسـيجرتميز/ آسـپتيك3: هر گونه مراقبتى كه به طور (مســتقيم - غيرمســتقيم) با غشاء مخاطى، 
پوست غيرســالم و با وسايل جهت انجام اقدامات تهاجمى پزشكى، سر و كار داشته باشد به 

نحوى كه در اين روش نبايد هيچ گونه ژرمى منتقل گردد.
مايعات بدن4: ماده يا مايعات بدن شامل :

* خون
* مايعات دفعى : ادرار، مدفوع، استفراغ، مكونيوم و لوشيا

* مايعات ترشــحى: بزاق، موكوس، اسپرم، شير و كلســتروم، اشك، واكس، پوشش پنيرى 
(ورنيكس كازئوزا) روى پوست نوزاد تا اولين حمام 

1- Alcohol-based (hand) rub
2- humectants
3- Clean/aseptic procedure
4- Body fluids
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* ترانس/ اگزودا : مايع پلور، مايع مغزى نخاعى، مايع آسيت، مايع سينوويال، مايع آمنيوتيك، 
چرك، به غير از تعريق

* هــر نوع نمونه بيولوژيكى شــامل (نمونه بافــت، جفت، ســيتولوژيك، ارگان و مغز قرمز 
استخوان)1

جايگاه هاى بحرانى2: به جايگاه هايى از (بدن يا وســايل پزشــكى) اطلاق مى گردد كه تهديد كننده 
عفونت براى بيمار محسوب مى شود و بر ضد ژرم هاى مضر محافظت مى گردند مثل جايگاه هاى 
از بدن يا وسايل پزشكى كه به طور بالقوه منجر به در معرض قرار گرفتن دست با مايعات بدن 

بوده و آنها را در معرض خطر پاتوژن هاى منتقله خونى / مايعات بدن قرار مى دهد.
دسـتكش پزشـكى3: دســتكش هاى يكبار مصرف جهت انجام پروســيجرهاى پزشكى است كه 
به صورت استريل و غير استريل اســتفاده مى گردد مثل دستكش هاى جراحى، دستكش هاى 

كموتراپى، دستكش هاى پزشكى و...
دست كثيف4: دست هايى كه به طور واضح كثيف هستند.

مراقبت دست5: اقداماتى كه خطر تحريك پذيرى يا آسيب پذيرى پوست را كم مى كند.
بهداشـت دست6: يك اصطلاح كلى است كه به اقدامات مربوط به تميزى دست مرتبط مى باشد.

كه شامل شستن دست با آب و  صابون ويا مالش دست با  محلول بنيان الكلى با هدف كاهش 
يا مهار رشد ميكروارگانيسم ها روى دست مى باشد.

 انديكاسيون بهداشت دست7: دليلى براى اقدام به بهداشت دست مى باشد.
 فرصت بهداشـت دسـت8: به موقعيت هايى اطلاق مى شــود كــه در طول فرآينــد مراقبتى با انجام 

بهداشت دست منجر به قطع ميكروب هاى منتقله از راه دست مى گردد.
مالش دسـت9: به اســتفاده از يك محلول ضدعفونى كننده يــا hand rub با هدف كاهش يا مهار 
رشد ميكروارگانيسم ها بدون نياز به يك منبع اگزوژن شستشو با آب و خشك كردن با حوله 

يا ساير وسايل پزشكى را گويند.
وسـايل تهاجمى پزشـكى10: وسيله پزشكى تهاجمى كه از طريق پوســت، غشاء مخاطى و يا منافذ 

طبيعى روى پوست در بدن جاگذارى مى گردد.

1- by extension
2- Critical site
3- Medical gloves
4- Visibly soiled hand
5- Hand care
6- Hand hygiene
7- Hand hygiene indication
8- Hand hygiene opportunity
9- Handrubbing
10- Invasive medical device
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كلونيزاسـيون1: ميكروارگانيسم ها بدون آســيب رساندن به ميزبان براى مدتى كوتاه يا طولانى در 
بدن باقى مانده و مى تواند در محيط زيســتى كه براى خود ايجاد كرده زندگى كرده، رشــد 

و تكثير يابند.
عفونت2: تهاجم ميكروارگانيســم هاى بيماريزا در قســمت يا بافتى از بدن كه ممكن است آسيب 

بافتى يا بيمارى آشكارى را از طريق مكانيسم هاى توكسيك يا سلولى به دنبال داشته باشد.
پذيرش3: انطباق رفتارهاى بهداشــتى با گايدلاين يا توصيه هاى ابلاغى مى باشــد و فرد در اجراى 

توصيه ها يا گايدلاين ابلاغى به صورت آزاد تصميم گيرى مى كند.
 خطا4: يك انحراف سيســتماتيك در نتيجة مطالعه بوده و مى تواند در حين طراحى و اجراى يك 

مطالعه اتفاق افتد.
 صابون  آنتى ميكروبيال5: اين  صابون يا دترجنت حاوى يك عامل آنتى ســپتيك بوده و غلظت آن به 

حدّى است كه رشد ميكروارگانيسم را كم يا مهار مى كند.
كاركنـان مراقبت هاى بهداشـتى6: شــامل كليه كاركنان كه در بخش هاى مراقبتــى كار مى كنند و در 
تماس مســتقيم يا غير مستقيم با بيمار هســتند، به گونه اى كه به طور بالقوه در معرض خطر انتقال 
عفونت از وســايل مختلف بيمار، تجهيزات پزشــكى آلوده، محيط و هواى آلوده اطراف بيمار 

هستند و امكان انتقال عفونت به بيمار و بالعكس را دارند.
 منطقه مراقبتى7: جايى كه ســه عنصر بيمار، كاركنان بهداشــتى درمانى، مراقبت يا درمان حضور 
دارند و امكان تماس با بيمار يا محيط اطراف وى8 وجود دارد. در اين حالت بايد فرايندهاى 
بهداشــت دست طبق دســتورالعمل هاى اســتاندارد انجام شــود. لازمه اين امر اين است كه 
ملزومات مصرفى بهداشــت دســت به ســهولت و بدون نياز به ترك محل در دسترس باشد 

 (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009)

(MRSA)9 استاف اورئوس مقاوم به متى سيلين
(VRE)10 اينتروكوكوس مقاوم به وانكومايسين

 (ESBL)11 ارگانيسم هاى گرم منفى وسيع طيف بتا لاكتاماز 
1- Colonization
2- Infection
3- Adherence = Compliance
4- Bias
5- Antimicrobial soap
6- Health care workers
7- Point of care
8- within the patient zone
9- Methicillin resistant Staphyloccous aureus
10- Vancomycin resistant Enterococci spp
11- Extended-spectrum beta (β)-lactamase gram-negative organisms
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 (CRE)1 كارباپنم مقاوم به انتروباكتريايسه
 (MRAB)2 آسينتوباكتر باموانى چندگانه مقاوم

ICU3 بخش مراقبت ويژه
(SICU)4 بخش مراقبت ويژه جراحى
(MICU)5 بخش مراقبت ويژه داخلى

(MSICU)6 بخش مراقبت ويژه داخلى/ جراحى
(PICU)7 بخش مراقبت ويژه اطفال

(NICU)8 بخش مراقبت ويژه نوزادان
(EMERG)9اورژانس

(ONCOL)10 انكولوژى
(CTICU)11 بخش مراقبت ويژه كارديوتوراسيك/ قلب

(PACU)12 ريكاورى
(OPD)13 بخش سرپايى

(NS)14 هيچ اقدامى انجام نشد
بيمارستان سطح 3 15: به بيمارستانى اطلاق مى شود كه مراقبت هاى بهداشتى تخصصى سطح 3 را 

بعد از ارجاع بيماربه عهده دارد.
مددجو16: فردى يا شخصى كه توصيه پزشكى را از فرد يا سازمان حرفه اى دريافت مى دارد.

بيمار17 : فردى است كه تحت مراقبت پزشكى و درمان است.

1- Carbapenems resistant Enterobacteriaceae
2- Multi-resistant Acinetobacter baumannii
3- Intensive Care Unit
4- Surgical ICU
5- Medical ICU
6- Medical/Surgical ICU
7- Paediatric ICU
8- Neonatal ICU
9- Emergency
10- Oncology
11- Cardiothoracic ICU
12- Postanaesthesia care unit
13- Outpatient department
14- Not stated
15- Tertiary care hospitals
16- Client
17- Patient
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ب-اهميت و ضرورت بهداشت دست
عامل عفونت هاى ناشــى از خدمات سلامت شــامل ويروس، قارچ، انگل و در بيشتر مواقع 
باكتريها مى باشند. عفونت هاى ناشى از خدمات سلامت توسط ميكروارگانيسم هاى روى پوست 
دســت و موكوس از يــك بيمار به بيمار ديگر، از يك منطقة بدن بــه منطقه ديگر و از محيط به 
بيمار و برعكس منتقل مى گردند. دست كاركنان بهداشتى توسط پاتوژن هاى بالقوه به تدريج در 
طول مراقبت بهداشــتى كلونيزه شده و به عنوان وســيله اى در انتقال ميكروارگانيسم ها از منبع به 
بيمار و بالعكس عمل مى كند. در صورت عدم رعايت بهداشت دست، دوره هاى طولانى مراقبت 
و درجات شــديدتر آلودگى دســت به عنوان خطر بالقوه و تهديدكنندة ايمنى بيمار محســوب 
مى گردد. خطرانتقال ميكروارگانيســم ها و آســيب هاى بالقوه در هر زمانى در طول ارائه مراقبت 
رخ مى دهد و ايمنى بيمارانى كه كاتتر وريدى، كاتتر ادرارى، لوله تراشــه وانواع درن را دارند؛ 
 The Joint Commission and six collaborating) بيشــتر در معرض خطرآســيب قرار مى دهــد

.(organizations, 2009

عفونت هاى ناشــى از خدمات سلامت ( عفونت بيمارســتانى1) به عنوان يك مشكل مرتبط با 
ايمنى بيمار مطرح شده است و به عفونت هايى اطلاق مى شود كه :

الف- در زمان پذيرش؛ بيمار مبتلا به  عفونت بيمارستانى نباشد.
ب- بعد از پذيرشِ بيمار در بيمارستان ايجاد شود.

ج- بيمارى وى در دوره كمون نباشد.
 د- اين عفونت ها مى توانند بعد از ترخيص بيمار نيز ادامه داشته باشند.

 از اين تعريف، ارتباط عفونت هاى ناشــى از خدمات ســلامت با نــوع رفتار ارائه دهندگان 
 The Joint)خدمــت و فرآيندهــاى موجــود در بيمارســتان را به وضوح مى تــوان درك نمــود

. (Commission and six collaborating organizations, 2009

عفونت هاى ناشــى از خدمات سلامت در سراسر دنيا رخ مى دهد و از شايع ترين علل مرگ 
و مير و افزايش معلوليت هاى بيماران بسترى در بيمارستان ها در كشورهاى توسعه يافته و در حال 
توسعه اســت. در تحقيقى كه توسط سازمان جهانى بهداشت در 55 بيمارستان در 14 كشور دنيا 
از جمله كشــورهاى منطقه مديترانة شرقى انجام شد، ميزان عفونت هاى ناشى از خدمات سلامت 

 .(Morrison GL, Yardley L. 2014) 7/8% گزارش شده است
 اين عفونت ها در كشــورهاى توســعه يافته 10-5% بيماران پذيرش شــده را مبتلا نموده و در 
كشــور هاى در حال توســعه نيز افزايشــى به ميزان 2 تا 20 برابر دارد. همچنين در بيماران آلودة 
عفونى به ميزان 25% رشد داشته است. طبق آمار سازمان جهانى بهداشت در هر لحظه 1,400,000 
1- Nosocomial infection 
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نفر از عوارض ناشــى از خدمات ســلامت رنــج مى برند (WHO, 2014). عفونت هاى ناشــى از 
خدمات ســلامت مقاومت پاتــوژن را به عوامل  آنتــى ميكروبيال ا فزايش مى دهــد؛ باكتريهايى 
كه ســبب عفونت هاى ناشى ازخدمات ســلامت مى شوند شامل اســتاف اورئوس مقاوم به متى 
ســيلين، انتروكوكوس مقاوم به وانكومايسين، ارگانيسم هاى گرم منقى وسيع الطيف بتا لاكتاماز، 
كارباماپنــم مقاوم به انتروباكترياســه، آســينتوباكتر باموانى چندگانه مقاوم مى باشــند. مقاومت 
عمــده ميكروارگانيســم ها به طور عمده بســتگى به مصــرف نامناســب آنتى بيوتيك و مصرف 
آنتى بيوتيك هاى وســيع الطيف دارد (Kopp BJ, 2004). عفونت هاى ناشــى از خدمات سلامت 
ســالانه در ايالات متحده آمريكا سبب 98000 مورد مرگ شده و افزايش هزينه به دليل طولانى 
شدن اقامت بيماران در بيمارستان را در پى داشته است (WHO, Patient safety, 2009). هرساله 
عفونت هــاى ناشــى از خدمات ســلامت 10-7 درصد بيماران را در طول مــدت اقامت آنان در 
بيمارســتان مبتلا مى نمايد. عفونت هاى بيمارستانى چندگانه افزايش مقاومت ميكروبى را به دنبال 
دارد كه در زمره آنها اســتاف اورئوس مقاوم به متى ســيلين را مى توان نام برد. به گزارش مركز 
پيشگيرى و كنترل بيماريها، نسبت استاف اورئوس مقاوم به متى سيلين سه برابر افزايش تقريبى از 
22% تا 63% در بخش مراقبت هاى ويژه در بازه زمانى 2004-1996 داشــته است. اين روند نگران 
كننده نشــان دهنده اين موضوع اســت كه عوارض و هزينه هاى ناشى از عفونت استاف اورئوس 
مقاوم به متى سيلين نسبت به استافيلوكوكوس اورئوس حساس به متى سيلين بالاتر است. به عنوان 
مثال، عفونت خونى اكتســاب شده از اســتاف اورئوس مقاوم به متى سيلين سبب افزايش 3 برابر 
هزينه كل نســبت به هزينه هاى مستقيم مرتبط با اســتافيلوكوكوس اورئوس حساس به متى سيلين 
مى باشــد (Abramson MA, 1999). عفونت هاى ناشى از خدمات سلامت به ويژه در بخش هاى 
جراحى و ويژه رو به افزايش بوده و گروه آســيب پذير را مبتلا مى نمايد. رعايت بهداشت دست 
يك معيار كليدى مى باشــد و ميــزان پايه آن در بين كاركنان بهداشــتى از 5 تا 81 درصد متغير 
اســت (WHO, 2009). بنابرايــن رعايت احتياطات اســتاندارد براى همه بيمــاران در همه زمانها 
كليد پيشگيرى از گســترش ميكروارگانيسم ها و عفونت هاى مقاوم به درمان مى باشد. به عبارتى 
عفونت هــاى مقاوم به درمان دراثر دســت هاى آلوده، وســايل و محيط آلــوده منجر به طغيان و 
عفونت هاى جدى به خصوص ايجاد وضعيت بحرانى در ييماران مى گردد (WHO, 2014). انتقال 
عفونت ازطريق دست هاى كاركنان خدمات سلامت مستلزم وجود زنجيره اى متشكل از 5 عامل 
به هم پيوسته است. در ميان اين زنجيره "حذف يا عدم رعايت مناسب بهداشت دست " مهم ترين 

عامل در انتقال عفونت از طريق دست هاى آلوده محسوب مى شود.
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چرخه انتقال عفونت از طريق دست هاى آلوده
اين چرخه شامل 5 مرحله ذيل است:

وجود باكترى هاى گرم مثبت به صورت كلونى روى پوست بيماران و در نواحى اينگوينال،   .1
آگزيلا، اندام فوقانى و پرينه 

تماس مستقيم با بيمار يا محيط مجاور وى  .2
انتقال باكترى ها توسط دست كاركنان در تماس مستقيم يا غير مستقيم با بيمار   .3

عدم رعايت مناســب و مطلوب بهداشــت دســت كه از دو طريق ذيل ســبب انتقال عفونت   .4
مى شود:

 الف-انتقال ميكروارگانيســم ها به صورت متقاطع از طريق دست آلوده كاركنان از يك بيمار به 
بيمار ديگر 

 ب- انتقال ميكروارگانيسم ها از طريق دست آلوده كاركنان خدمات سلامت از موضع يك بيمار 
(WHO, 2009) به موضع ديگرى از همان بيمار

شكل 1- چرخه انتقال عفونت از طريق دست هاى آلوده
رعايت انجام بهداشــت دســت بر طبــق توصيه هاى ســازمان جهانى بهداشــت مهم ترين و 
ساده ترين معيار احتياطات استاندارد است (Smith RL II, 2003). بررسى موارد رعايت بهداشت 
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دســت و به دنبال آن كاهش هزينه و عفونت هاى ناشــى از خدمات ســلامت؛ ســازمانها را براى 
مداخلات مرتبط با رعايت بهداشــت دســت ترغيــب مى نمايد. بعضى از ايــن مطالعات هزينه و 
هزينه اثربخشــى را مورد بررســى قرار داده اند؛ كه در همه آنها رعايت بهداشت دست نسبت به 
هزينه هاى مرتبط با عفونت مقرون به صرفه تر بوده اســت. برطبق يافته هاى Chen و همكاران هر 
يك دلار آمريكا كه براى ارتقاء رعايت بهداشــت دست هزينه مى شود مى تواند 23/7% برگشت 
هزينه را به دنبال داشــته باشــد. Pittet و همكاران نيز گزارش كردند كه كل هزينه هاى مربوط به 
ارتقا بهداشــت دست كمتر از 1% هزينه هاى مرتبط با عفونت هاى ناشى از خدمات سلامت است. 
يافته هــاى حاصل از پژوهش Carboneau و همكاران پس انداز ناخالص حاصل از پيشــگيرى از 
41 مورد عفونت اســتاف اورئوس مقاوم به متى ســيلين را به ميزان 354,276 دلار آمريكا تخمين 
زده اند و هزينه اى كه به طور خالص پس انداز مى شود 276,500 دلار آمريكا برآورد شده است. 
بر طبق يك مدل رياضى تصادفى؛ يك بيمارســتان 200 تختخوابى بايد سالانه مبلغ 1,779,283 
دلار آمريكا را تحت عنوان خسارت عفونت ناشى از استاف اورئوس مقاوم به متى سيلين به دنبال 
عدم رعايت بهداشــت دســت پرداخت كند. در اين بيمارســتان هر يك دلار هزينه اى كه براى 
رعايت بهداشت دســت پرداخت مى شود؛ مى تواند به ميران 39,650 دلار سالانه پس انداز شود 
(WR, 1994) (جدول شــماره 1). به طوركلى براى اصلاح بهداشــت دســت در سراسر كشورها 

راهكارهايى لازم اســت كه با توجه به منابع انســانى و مالى از طريق به كارگيرى برنامه هاى  چند 
وجهى امكان پذير است. در اين ميان لازم است كه هزينه ها بر اساس اطلاعات مربوط به كاهش 

عفونت هاى بيمارستانى برنامه ريزى گردند.
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جدول 1- تحقيق هاى كليدى ارزيابى اثر مداخله اى رعايت بهداشت دست بر انتقال ارگانيسم هاى مقاوم به درمان

كشور /
مكان يا نويسندگانسال

موقعيت

تاثير ميزان رعايت بهداشت 
دست و مصرف  محلول بنيان 

الكلى
تاثير روى ارگانيسم هاى مقاوم به درمان

 /2000
سوئيس

 Pittet D
و همكاران

دامنه 
بيمارستان

افزايش معنى دار ميزان رعايت 
بهداشت دست از 46% به 66 %

مصــرف  محلــول  افزايــش 
بنيــان الكلــى از 3,5 به 15,4 

ليتربه1000 بيمار در روز

كاهــش معنى دار عفونت هاى ناشــى از 
خدمات سلامت به ميزان %42

كاهــش معنــى دار 87% انتقــال متقاطع 
استاف اورئوس مقاوم به متى سيلين

افزايــش مــداوم مصرف  محلــول بنيان 
الكلى

نــرخ ثابت عفونــت ناشــى از خدمات 
سلامت و صرفه جويى در هزينه

/2008
استراليا

 Grayson
ML و 
همكاران

6 بيمارستان 
پايلوت

افزايش معنى دار ميزان رعايت 
بهداشت دست از 21% به %48 
مصــرف  محلول  افزايــش  و 
بنيــان الكلــى از 5/3 به 6/27 

ليتر در 1000تخت در روز

كاهــش معنــى دار ترخيــص بيمــاران 
بــا عفونــت اســتاف اورئــوس مقــاوم 
در   0/02 بــه   0/05 از  متى ســيلين  بــه 
1000 مــورد درمــاه در افراديكه تحت 
فيزيوتراپــى تنفســى و ايزولــه بالينــى 
استاف اورئوس مقاوم به متى سيلين قرار 

گرفته اند.

همة 
بيمارستانهاى 
عمومى در 
ويكتوريا

افزايش معنى دار ميزان رعايت 
بهداشت دست از 20% به %53 
مصرف  متوســط  افزايــش  و 
 محلــول بنيان الكلــى از 6 به 
20/9 ليتــر در 1000 تخت در 

روز

مقاوم  اورئوس  استاف  معنى دار  كاهش 
در   0,01 بــه   0/03 از  متى ســيلين  بــه 
1000 مــورد درمــاه در افراديكه تحت 
فيزيوتراپــى تنفســى1 و ايزولــه بالينــى 
استاف اورئوس مقاوم به متى سيلين قرار 

گرفته اند.

/2009
آمريكا

 Lederer
JW و 
همكاران

دامنه 
بيمارستان
7 مركز 
مراقبت

افزايش معنى دار ميزان رعايت 
بهداشت دست از 49% به %98 
و حفظ ميزان رعايت بهداشت 

دست به ميزان بيش از %90

كاهش معنى دار اپيزود استاف اورئوس 
مقاوم به متى ســيلين از 0/52 به 0/24 به 

1000 بيمار در روز

/2010
آمريكا

 Carboneau C

و همكاران
2 بيمارستان 
پزشكى

افزايش معنى دار ميزان رعايت 
بهداشت دست از 65% به %82

51% كاهش در اســتاف اورئوس مقاوم 
به متى سيلين به مدت 12 ماه

(WHO, 2014)

1- pt-discharge
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ادامه جدول 1- تحقيق هاى كليدى ارزيابى اثر مداخله اى رعايت بهداشت دست بر انتقال ارگانيسم هاى مقاوم به درمان

مكان يا نويسندگانكشور /سال
موقعيت

تاثير ميزان رعايت 
بهداشت دست و مصرف 

 محلول بنيان الكلى
تاثير روى ارگانيسم هاى مقاوم به درمان

Mertz D و 2010/كانادا
همكاران

بيمارستان 
سطح 3 
مراقبتى

رعايــت  ميــزان 
دســت  بهداشــت 
مداخله  گــروه  بين 
بــه  نســبت   %48/2
گروه كنترل %42/6 
تفــاوت معنى دارى 

را نشان داد.

هيچ گونه كاهشى در كلونيزاسيون استاف 
اورئوس مقاوم به متى سيلين  مشاهده نشد.

در گروه مداخله ميزان رعايت بهداشــت 
دست 48/2% نسبت به گروه كنترل %42/6 

گزارش گرديد.
در گــروه مداخله 0/73 اســتاف اورئوس 
مقاوم به متى سيلين در 1000 بيمار در روز 
گزارش شــده است نسبت به گروه كنترل 
كه به طور متوســط 0/66 مورد در 1000 

بيمار در روز مى باشد.

 /2012
هنگ كنگ 

چين
Ho M l و 
همكاران

18 مركز 
مراقبت هاى 
طولانى به 
مدت 4 ماه

افزايــش معنــى دار 
رعايــت  ميــزان 
بهداشــت دست از 
از  و   %61 بــه   %27

22% به %49
متوســط  افزايــش 
مصــرف  محلــول 
از  الكلــى  بنيــان 
بــه   %33/9-%53/2

%90/3-%94/6

IRR= 0/12) كاهش معنى دار طغيان تنفسى
بــا ضريب اطمينــان 95% (0/93-0/01) و 
كلونيزاســيون  عفونت  معنــى دار  كاهش 
اســتاف اورئــوس مقــاوم به متى ســيلين 
(IRR =0/61 بــا ضريــب اطمينــان %95 

 (0/38-0/97)

/2013
عربستان 
سعودى

 Al-Tawfiq
AA و 
همكاران

دامنه 
بيمارستان

افزايــش معنــى دار 
رعايــت  ميــزان 
بهداشــت دست از 
سال 2006  در   %38
ســال  در   %83 بــه 

2011
افزايــش معنــى دار 
مصــرف  محلــول 
بنيان الكلى از 10/3 
بــه 57/3 ليتــر بــه 
1000 بيمار در روز

كاهــش معنى دار اســتاف اورئوس مقاوم 
به متى ســيلين از 0,42 بــه 0/08، كاهش 
پنومونى ناشى از ونتيلاتور از 6/1 به 0/8، 
عفونــت ادرارى ناشــى از كاتتر از 7/1 به 

3,5
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ادامه جدول 1- تحقيق هاى كليدى ارزيابى اثر مداخله اى رعايت بهداشت دست بر انتقال ارگانيسم هاى مقاوم به درمان

مكان يا نويسندگانكشور /سال
موقعيت

تاثير ميزان رعايت 
بهداشت دست و مصرف 

 محلول بنيان الكلى
تاثير روى ارگانيسم هاى مقاوم به درمان

 /2013
اسپانيا

 Mestre G l
و همكاران

دامنه 
بيمارستان

معنى دار  افزايش 
رعايــت  ميــزان 
بهداشــت دست 

از 57% به %85

كاهش معنى دارعفونت اســتاف اورئوس 
مقــاوم بــه متى ســيلين يــا كلونيزاســيون 
بــه 10,000 مــورد در افراديكــه تحــت 

فيزيوتراپى تنفسى در روز قرار گرفته اند.

 /2013
ايتاليا/اسپانيا/

يونان/
اسكاتلند /
اسرائيل/
آلمان /
سوئيس

Lee AS

مركز چند 
تخصصى
33 بخش 
جراحى 
در 10 
بيمارستان

معنى دار  افزايش 
رعايــت  ميــزان 
بهداشت دست از 

49/3% به %63/8

عــدم افزايش معنــى دارى فــورى ميزان 
مقاوم  اورئــوس  اســتاف  عفونت  خالص 
بــه متى ســيلين (IRR= 1/44 بــا ضريب 
اطمينــان 95% (2/15-0/96) بــدون هيچ 
تغييــر در روند ميــزان رعايت بهداشــت 

دست
افزايــش در ارتقا ميزان رعايت بهداشــت 
دســت تغييرى را در ميزان عفونت استاف 
اورئــوس مقــاوم بــه متى ســيلين ايجــاد 

نمى كند.
(WHO, 2014)

ميزان رعايت بهداشت دست در بين كاركنان بهداشتى درمانى از سال 2014-1981
على رغم اهميت بهداشــت دست در پيشــگيرى از عفونت هاى بيمارستانى، هنوز اين مسئله 
به عنوان سياست مسئولان و مديران بهداشتى تبديل نشده و ميزان آن در سطح پايين و نامطلوبى 
قرار دارد. به طور متوسط اپى زود رعايت بهداشت دست با گزينش متد پايش، بخش يا واحدى 
كه  مشاهده در آن انجام مى شود؛ نوسان دارد و ميزان آن از 0/7 تا 30 اپى زود در ساعت متفاوت 
اســت. به عبارت ديگر ميزان متوســط رعايت بهداشت دســت در بين كاركنان بهداشتى از يك 
بيمارستان به بيمارستان ديگر و حتى در بخش هاى بالينى يك بيمارستان متفاوت مى باشد. به طور 
مثال از8  فرصت بهداشــت دســت درســاعت به منظور مراقبت بيمارتا 30  فرصت براى پرستاران 
شــاغل در ICU متفاوت اســت. در بعضى از بخش هــاى مراقبت حاد بالينى مثــل ريكاورى كه 
بيمار به طور همزمان توســط تعدادى از كاركنان بهداشــتى درمانى تحت مراقبت قرار مى گيرد؛ 
به طور متوســط 82  فرصت بهداشــت دســت بــه ازاء هر بيماردر هــر بار ارائه مراقبت  مشــاهده 
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مى شود. 
تعداد فرصت هاى رعايت بهداشت دست به وسعت فرآيند ارائه شده بستگى دارد در بسيارى 
از مطالعات؛ يافته ها حاكى از اين حقيقت است كه شايد ميزان رعايت بهداشت دست زياد باشد 

ولى شيوه آن به طريق درست و اصولى اجرا نمى شود. 
بســيارى از مطالعات روش  مشــاهده را براى رعايت يا عدم رعايت بهداشــت دست مطرح 
كرده اند و روش هاى مختلفى براى اجراى مشــاهدات در مطالعات متفاوت گزارش شــده است. 
بســيارى از مطالعات اطلاعات ريز و شاخص هاى روش  مشــاهده را گزارش نكرده اند. برخى از 
مطالعات نيز بيمار را به عنوان مشــاهده گر در نظر گرفته اند و سپس  ميزان پذيرش بهداشت دست 
را مــورد ارزيابى قرار داده اند؛ به علاوه برخى ديگر از مطالعات  ميزان پذيرش را بعد از تماس با 
محيط بيمار مورد بررسى قرار داده اند. تعدادى از مطالعات ارتقا ميزان رعايت بهداشت دست را 
بعد از اجراى مداخلات گزارش كرده اند و بســيارى ديگر از مطالعات رعايت بهداشت دست را 
در دوره كوتاهى بعد از اجراى مداخله مورد بررسى قرار داده اند كه اين نوع مطالعات، تغييرات 
را در دراز مدت نشان نمى دهد. مطالعات بسيارى نيز بهبود پايدار برنامه  ميزان پذيرش را به عنوان 
 Smith RL II,) يك نتيجه از اجراى طولانى مدت سياســت بهداشــت دســت در نظر گرفته اند
2003). از اين رو بررســى نحوه و شيوه هاى پذيرش بهداشت دست در بين كاركنان بهداشتى به 

منظور برنامه ريزى مداخلات بهداشــتى اهميت زيادى دارد. در مطالعات مشاهده اى انجام شده، 
رعايت بهداشت دست به طور متوسط از 5 تا 42 بار در شيفت و 15/2-1/7 بار در ساعت متفاوت 
اســت (جدول شماره2). ميزان رعايت بهداشت دســت در بين كاركنان بهداشتى درمانى از سال 
1981-2014 در (جدول شــماره 3) مو.رد بررســى قرار گرفته اســت. به طور كلى ميزان رعايت 
بهداشــت دست در بين كاركنان بهداشــتى متغير بوده و ميزان آن از 5% تا 89% مى باشد و به طور 
 WHO, Patient safety,) متوســط ميزان رعايت بهداشت دست را 38/7% مى توان در نظر گرفت
2009). البته عوامل زيادى ميزان رعايت بهداشــت دست را تحت تاثير قرار مى دهند كه در ذيل 

به برخى از آنها اشــاره شــده اســت؛ دانســتن اين عوامل در طراحى اجراى ارزيابى يا تحقيقات 
بهداشت دست بسيار كمك كننده مى تواند باشد.
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جدول 2- تكرر اقدام به رعايت بهداشت دست در بين كاركنان بهداشتى درمان

سال انتشارمطالعات انجام شده
تعداد متوسط اقدام به 
رعايت بهداشت دست

مالش دست 
با  محلول 
بنيان الكلى

شستن 
دست با آب 
و  صابون

Broughall198410-5 بار در شيفت
Ayliffe et al19885 بار در 8 ساعت

Winnefeld et al200010بار در شيفت
McCormick, Buchman & Maki200015/9-13/1 در روز •

Boyce, Kelliher & Vallande20001/7 بار در ساعت •
Boyce, Kelliher & Vallande20001/8 بار در ساعت

Ojajarvi, Makela & Rantasalo1977 42-20 بار در 8 ساعت
شيفت

Larson et al20001/8 بار در ساعت 
Larson et al20002 بار در ساعت
Berndt et al200022 بار در روز
Larson et al19912/1-1/7 بار در ساعت
.Larson et al19982/1 بار در ساعت •

Lam, Lee & Lau20042/2 بار در ساعت •
Taylo19783 بار در ساعت
Gould19943/3 بار در ساعت

Girard, Amazian & Fabry20013/5 بار در ساعت
Noritomi et al20076/3 بار در ساعت

Rosenthal et al20039/9 بار در ساعت •
Pittet et al20034/4 بار در ساعت

Harbarth et al200112 بار در ساعت
Larson, Albrecht & O’Keefe20057 بار در ساعت

Girou et al200615/2 بار در ساعت

فاكتورهاى خطرساز و تاثير گذار برميزان رعايت پايين بهداشت دست
1- پزشك بودن

2- دستيار پرستارى
3- فيزيوتراپيست ها/تكنسين ها



26  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

4- مرد بودن
5- كار در بخش ويژه/اورژانس/ريكاورى

6- كار كردن در طول هفته در مقابل آخر هفته
7- پوشيدن گان /دستكش

8- قبل از تماس بامحيط اطراف بيمار
9- بعد از تماس با محيط اطراف بيمار به طور مثال تجهيزات

10- مراقبت ازجراحت تميز/ تميز به كثيف بيماران در ريكاورى
11- مراقبت از بيماران در اتاق غير ايزوله
12- مراقبت از بيماران كمتر از 65 سال
13- مدت تماس كمتر از 2 دقيقه با بيمار

14- ايجاد وقفه در مراقبت از بيمار
15- سينك اتوماتيك

16- فعاليت با خطر بالا در انتقال عفونت متقاطع
17- ازدحام بيش از حد و كمبود پرسنل

18- بالا بودن نسبت بيمار به پرستار در بيشتر شيفت ها در روز
19- افزايش تعداد فرصت هاى بهداشت دست در ساعت در زمينه مراقبت از بيمار

فاكتورهاى خود اظهارى بر  ميزان پذيرش پايين بهداشت دست
1- سوزش و خشكى دست به دنبال شستن دست

2- موقعيت نامناسب سينك ها
3- عدم وجود  صابون و حوله كاغذى و عوامل مربوط به شستن دست

4- زمان ناكافى و شلوغ
5- استفاده ار دستكش با اعتقاد بر اين موضوع كه پوشيدن دستكش نياز به بهداشت دست را 

مرتفع مى سازد.
6- تداخل رعايت بهداشت دست زمانى كه كاركنان بهداشتى با بيمار تماس دارند.

7- زمانى كه خطر عفونت اكتسابى از بيمار پايين باشد.
8- فقدان دانش در خصوص گايدلاين يا پروتكل مربوطه و عدم وجود گايد لاين

9- فقدان دانش، تجربه و آموزش
10- عدم وجود پاداش و تشويق

11- عدم وجود الگوى نقش در ميان همكاران و مافوق آنها
12- فراموشى
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13- شك در مورد اهميت بهداشت دست
14- عدم توافق در خصوص توصيه ها

15- عــدم وجود اطلاعات علمى در خصوص تاثير قطعى ارتقاى بهداشــت دســت بر ميزان 
عفونت هاى ناشى از خدمات سلامت

موانع بهداشت دست
1- عدم مشاركت فعال در خصوص ارتقاء بهداشت دست در سطح فردى و سازمانى

2- عدم اولويت دادن به بهداشت دست در سطح سازمان
3- عدم تاييد رسمى موارد رعايت يا عدم رعايت بهداشت دست

4- عدم وجود فرهنگ ســازمانى يا فرهنگ فردى نســبت به پاســخگويى و تعهد به اجراى 
بهداشت دست

فاكتورهايى كه در پذيرش مطلوب بهداشت دست و موارد ارتقاء آن موثر هستند:
1- وجود دسترسى آسان به ملزومات مصرفى بهداشت دست

2- اجراى رويكرد  چند وجهى (آموزش، پرورش،  مشــاهده، بازخورد، دسترســى آســان به 
ملزومات بهداشــت دست مثل ســينك،  صابون، مواد شوينده)، ســينك اتوماتيك، تشويق مالى، 
يادگيرى از عملكرد بهينه، حمايت ادارى، اولويت بندى نيازهاى كنترل عفونت، مشاركت فعال در 

سطح سازمانى وفردى براى ارتقاء بهداشت دست

فاكتورهايى كه در پيش گويى  ميزان پذيرش بهداشت دست تاثير دارند:
1-وضعيت كاركنان بهداشتى درمانى

- پزشك نبودن (حضور پزشكان به عنوان گروه مرجع جهت مقايسه)  
- فيزيوتراپ تنفسى (با حضور پرستاران به عنوان گروه مرجع جهت مقايسه)  

2-نوع مراقبت از بيمار
-  احتياطات استاندارد (خطر انتقال درك شده به كاركنان بهداشتى درمانى)  

   الف-مراقبت از بيمار با احتياطات استاندارد
   ب- مراقبت از بيمار در اتاق ايزوله

3- اجراى مراقبت در بين بيماران
4- درك موارد پرخطر ناشى از انتقال عفونت /آلودگى

 بعد از تماس با بيمار، قبل از مراقبت زخم، بعد از تماس با وســايل و تكنيك تهاجمى، قبل و 
بعد از تماس با تر شحات بيمار، تماس باپوشك

5- نوع بخش



28  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

ICU -  
NICU -  

- همودياليز  
6- بعد از اخذ مجوز قانونى معتبر، امكان تغيير در ميزان رعايت بهداشت دست(در يك دوره 

سه ماهه)
7- حمايت و پشتيبانى ادارى

فاكتورهـاى خود اظهارى، پيش گويـى كننده و تعيين كننده بر  ميـزان پذيرش مطلوب 
بهداشت دست از طريق پرسشنامه يا مطالعات فوكوس گروپ

1- عقايد هنجار
- رفتار همتايان (مدل نقش)/ انتظارات درك شده همكاران (فشار از سوى همتايان)  
- درك مدل نقش براى پزشكان / پذيرش مطلوب بهداشت دست از طريق همكاران  

- عقايد مثبت درك شده / اعمال فشار از سوى مراجع مافوق به طور مثال پزشكان ارشد   
و مديران

2- عقايد كنترلى
زمانى كه دسترســى به محلول  بنيان الكلى آسان باشــد؛ انجام بهداشت دست به آسانى درك 

مى شود.
- كنترل و نظارت درك شده بيش از انجام رفتار بهداشت دست باشد.  

3- نگرش
- آگاهى از اينكه  مشاهده مى شوند.  

- نگرش مثبت نسبت به پذيرش بهداشت دست بعد از تماس با بيمار  
- القا درك بالاتر خطر انتقال عفونت در طول تماس با بيمار و ســطوح كثيف نسبت به   

تهديد درك شده بهداشت عمومى
- عتقاد به مزاياى انجام بهداشت دست؛ حفاظت كاركنان بهداشتى درمانى از عفونت  

- رواج رفتار صحيح شســتن دســت از جامعه (به صورت رفتارى كــه در مراحل اوليه   
كودكى پرورش داده شــده اســت) به مراكز بهداشــتى –درمانى (به طــور مثال رعايت 

بهداشت دست در پرستاران)
4- موارد ديگر
- زن بودن  

- وضعيت كاركنان بهداشتى – درمانى /تكنسين ها  
- آموزش قبلى  
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- شركت در كمپين هاى قبلى بهداشت دست   
- انتظارات بيمار از پزشكان  

فاكتورهاى موثر در ارجحيت كاربرد مالش دست با محلول ضدعفونى بنيان الكلى نسبت 
به شستن دست

- پزشــكان در بخش هاى مراقبت ويژه مالش دست با محلول  بنيان الكلى را نسبت به شستن دست 
ترجيح مى دهند (پرستاران به عنوان گروه مرجع در مقايسه) 

- فعاليت هايى كه در انتقال متقاطع؛ خطر بالايى نســبت به آلودگى ســطوح دارند؛ در اين شرايط 
مالش دست با محلول  بنيان الكلى به شستن دست ارجحيت دارد.

- شــاخص فعاليت پرخطر به شــاخصى گفته مى شــود كه بيش از60  فرصت در ساعت را به خود 
اختصاص دهد؛ در صورتيكه بيش از 60  فرصت در مراقبت از بيمار ايجاد شــد مالش دست با 

(WHO, Patient safety, 2009) محلول  بنيان الكلى نسبت به شستن دست ارجحيت دارد

 ميزان پذيرش بهداشت دست در ايران
مطالعات نشان داده اند كه اهميت بهداشت دست به اندازه لازم توسط كاركنان بهداشتى درمانى 
شناخته شده نيســت به طورى كه ميانگين پذيرش شست شوى دست معمولاً زير 50% تخمين زده 
مى شــود كه بر اساس بخش بيمارستان، گروه هاى كارى و شرايط مختلف اين ميزان متفاوت بوده 
و همچنين بهبود وضعيت بهداشــت دست چالش اصلى پرستاران كنترل عفونت محسوب مى شود 

(WR, 1994), (Goldmann D, 1992)

فرزانــه فربخش و همكاران معتقدند بيمارســتانى كه عنوان الگوى آموزشــى را در كنار امر 
درمان بر عهده دارد؛ داراى پايين ترين ميزان شست شوى دست در بين كليه گروههاى شغلى تحت 
بررسى اعم از گروه پزشكى، پرستارى، دانشجويى و سايرين است. در اين بيمارستانها در هيچ يك 
از موقعيت ها قبل از اقدام آســپتيك، شست شوى دســت انجام نمى شود و موارد اندك شستشوى 
دست به پس از تماس با ترشحات بيمار محدود مى گردد و در مجموع نيز نتايج حاصل از تحقيق؛ 
زنگ خطرى براى مسئولان بوده و لزوم ريشه يابى  ميزان پذيرش پايين بهداشت دست را در سطح 

بيمارستانى پيشنهاد مى دهد (فرزانه, طيبه و محسن، پزشكى، و پريسا، 1392)
طاهره بلوچى بيدختى و همكاران در پژوهشــى نشان دادند علت عدم پذيرش بهداشت دست 
با محلول  بنيان الكلى در گروه پرستاران شاغل؛ ناشى از اعتقادات مذهبى و مسايل مربوط به نجس 
بودن الكل بوده و يا ممكن اســت ريشــه در نگرش افراد داشته باشد. اين تحقيق به نظارت بيشتر و 
تشويق كاركنان بهداشتى درمانى در زمينه پذيرش بهداشت دست تاكيد دارد و يافته هاى پژوهش 
را براى مســئولان و مديران بخش هاى بيمارســتانى و كادر كميته كنترل عفونت ضرورى مى داند 

(بيدختى بلوچى، قرچه، بحرى، و بصيرى مقدم، 1389).
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ميترا زنديه و همكاران وى نيز معتقدند كه ارتقاى بهداشت دست بايد در سطح كشور توسط 
مسئولان بهداشــتى درمانى به عنوان يك تقدم و اولويت بهداشتى ملى باشد همچنين زمينه مناسب 
براى تهيه ملزومات مصرفى بهداشت دست، هماهنگى و اجرايى شدن برنامه هاى بهداشت فردى در 
سطح جامعه، برنامه هاى آموزش دوره اى و منظم براى كليه كاركنان جديدالاستخدام، راهكارهاى 
ايجاد انگيزه و نگرش مثبت نســبت به بهداشت دست همچنين برنامه هايى جهت نظارت بر اجراى 

بهداشت دست فراهم گردد.  (زنديه و برزو، 1391)
يافته هاى نظرى و همكاران نيز نشان داد در بخش مراقبت ويژه درصد رعايت بهداشت دست 
بسيار كمتر ازحد انتظار مى باشد و با توجه به اينكه  عفونت بيمارستانى در اين بخش ها به طور بالقوه 
بيشتر است، ريشه يابى علل و ارائه راهكار در زمينه ارتقا رفتار بهداشت دست و برنامه هاى نظارتى و 

(Nazari R, 2011) آموزشى در راستاى بهبود رفتار بهداشت دست را پيشنهاد نموده است
طاهره نجفى قزلچه به بررسى مرورى متون بهداشت دست در 7 مورد مطالعه توصيفى، 6 مورد 
مطالعه آزمايشــگاهى و يك مورد مطالعه به صورت مداخله آموزشى پرداخته است؛ يافته ها نشان 
دادند كه تمركز اصلى مطالعات بر كادر پرســتارى مى باشــد و برساير گروه هاى بهداشتى درمانى 
مطالعه اى انجام نشده است؛ لذا بررسى نگرش و باور كاركنان در زمينه بهداشت دست براى انجام 
مطالعه ضرورى به نظر مى رســد. همچنين در مورد به كارگيــرى موثر محلول هاى بنيان الكلى در 
محيط بالينى تاكيد شده است. اين مطالعه مرورى خاطر نشان كرده است كه جاى خالى ضرورت 
ارزيابى اثربخشــى مداخلات مختلف بر بهداشت دســت در ايران به چشم مى خورد و از آنجا كه 
علل عملكرد پايين بهداشــت دســت  چند وجهى اســت؛ بايد تحقيقاتى با رويكرد  چند وجهى در 
راســتاى بهبود بهداشت دست صورت بگيرد (نجفى قزلچه، عباس نژاد، و رفيعى، 1391)، (جدول 

شماره 3)
مســئوليت انجام پذيرش بهداشت دست با همه افراد درگير در سيستم بهداشتى درمانى است. 
بهداشت دست مهم ترين و موثرترين معيار كنترل عفونت براى پيشگيرى از انتشار ميكروارگانيسم ها 
در ارائه خدمات ســلامت مى باشــد. هر چند ميزان رعايت بهداشت دســت توسط ارائه دهندگان 
مراقبت بهداشتى درمانى چالش برانگيز است و اجراى برنامه چندوجهى بهداشت دست در گستره 
بيمارســتان اهتمام جدى مديران اجرايى، پشــتيبانى و همچنين تشــويق هاى لازم در كاهش شيوع 

عفونت هاى ناشى از ارائه خدمات سلامت را نياز دارد.

برنامه هاى چندوجهى بهداشت دست شامل موارد ذيل است:
1- ارزيابى آمادگى كاركنان و فرهنگ آنان در اجراى بهداشت دست

2- تدوين خط مشى بهداشت دست
3- دسترسى آسان به امكانات بهداشت دست در مناطق مراقبتى



بخش اول: مبانى بهداشت دست  /  31

4- مالش دست با ارجحيت محلول  بنيان الكلى 90-70% در كليه بخش ها
5- آموزش انديكاسيون ها، تكنيك هاى بهداشت دست و نحوه مراقبت از دست

6- آموزش مناسب درخصوص محدوديت هاى استفاده از دستكش 
7- دسترسى به سينك دستشويى
8- مشاركت مددجويان و بيماران

9- برنامه هايى براى پايش، ارزيابى همچنين ارتقا  ميزان پذيرش بهداشــت دســت با ارائه بازخورد 
به كاركنان بهداشتى درمانى، مديران، روساى خدمات و كميته مشاوره اى پزشكى –حرفه اى

تحقيقات نشان داده است كه براى اجرايى كردن دستورالعمل بهداشت دست "استراتژى  چند 
وجهى بهبود بهداشــت دســت" بسيار موفق و مقرون به صرفه اســت و برخى از مؤلفه هاى كليدى 

استراتژى  چند وجهى شامل موارد زير است:
تغيير سيستم: منظور تامين زير ساخت هاى لازم براى رعايت بهداشت دست از جمله دسترسى 
مداوم به آب ســالم، حوله،  صابون، در دســترس بودن محلول مالش بنيان الكلى در محل مراقبت 

است.
آموزش منظم: ايجاد برنامه آموزشى قوى براى مربيان، مشاهده گران و كاركنان مراقبت بهداشتى 
در مورد اهميت بهداشت دست در 5 موقعيت، روش هاى صحيح براى مالش دست ها با محلول  بنيان 
الكلى و شستن دست به تمام كاركنان مراقبت بهداشتى. برگزارى كلاس هايى براى كاركنان جديد 

الاستخدام و به روز بودن كاركنانى كه قبلاً آموزش ديده اند.
ارزيابى و بازخورد: نظارت بر رعايت اصول بهداشــت دســت و زيرســاخت ها، همراه با بررسى 
دانــش و نگــرش كاركنان مراقبت بهداشــتى و ارائه بازخورد به كاركنان (پايش منظم بهداشــت 
دست از طريق  مشاهده مستقيم، پايش مصرف محلول  بنيان الكلى، ارزشيابى دانش كاركنان بعد از 

آموزش، گزارش هاى منظم شامل نتايج ارزشيابى)
يادآورها در محل كار: يادآورى كاركنان مراقبت بهداشــتى در مورد اهميت بهداشــت دست و 
انديكاسيون هاى مناسب و روش صحيح انجام آن؛ يادآورهاى بينايى شامل پوسترهاى روى ديوار  
 Joint commssion) واحد ها، آسانســورها، برچسب هاى روى ديسپنسرها موثرترين روش مى باشد

.(center for transforming health care, 2010

ايجاد فضاى سـازمانى ايمن: ايجاد يك محيط ســازمانى تســهيل كننده براى ارتقاء آگاهى در 
مورد مسائل ايمنى بيمار كه بهبود بهداشت دست در آن به عنوان مهم ترين اولويت بوده و اين امر با 
مشــاركت فعال در هر دو سطح سازمانى و فردى، آگاهى از ظرفيت هاى فردى و سازمانى و بهبود 
 McGuckin, Storr,) خود كارآمدى، همكارى با بيماران و نهادهاى مربوط به بيمار محقق مى گردد

(Longtin, Allegranz, & Pittet, 2011

با اجراى استراتژى چندوجهى ارتقاء منطقى در  ميزان پذيرش بهداشت دست در بين كاركنان 
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بهداشتى درمانى به چشم مى خورد كه به نحو مطلوبى مى تواند در كاهش ميزان عفونت هاى ناشى 
از ارائه خدمات ســلامت و همچنين مورتاليتى و موربيديتى ناشــى از عفونت هاى بيمارستانى موثر 

باشد (شكل 2).
اين مجموعه اطلاعات لازم را در خصوص پذيرش بهداشــت دســت براى كاركنان مراقبت 
بهداشــتى، آموزش دهندگان و مشــاهده گران ارائه مى دهد.تمركز اصلــى آن بر درك، تمرين و 
آموزش مفاهيم بهداشــت دســت با هدف پيشگيرى از انتقال ميكروارگانيســم هاى متقابل بوده و 
اطلاعات جامع را در خصوص 5 موقعيت بهداشت دست گايدلاين سازمان جهانى بهداشت با ارائه 
مثال و تصاوير جهت اجراى  مشاهده فراهم مى سازد و اطلاعات كاركنان مراقبت بهداشتى را جهت 
 مشاهده بهداشت دســت افزايش مى دهد.اين مجموعه با هدف آموزش فرآيند ارزيابى  مشاهده و 
ارائه بازخورد بهداشــت دســت به كاركنان خدمات درمانى همچنين روش اندازه گيرى ملزومات 
مصرفى بهداشــت دست به عنوان يك روش غيرمســتقيم و اجراى پژوهش در راستاى بهبود روند 

شيوه هاى بهداشت دست و پيشگيرى از هدر رفتن منابع تهيه شده است.

آموزش وآگاهى
1.انگيزه كاركنان

2.آموزش و پرورش 
در  ديــدارى  3.يادآورهــاى 

بخش ها و واحدها

تغيير محيط و حمايت سيستم
1.انتخــاب و جايگزين كردن 
تســهيلات مرتبط با بهداشت 

دست
2.برنامه مراقبت از دست

3. محلــول بنيــان الكلــى در 
بخش هاى مراقبتى

4.دسترســى به ســينك هاى 
شستشو

كمپين و مدل نقش
1.عقايد مديران و مدل كمپين ها

2.رفتار درست

برنامه موثر 
بهداشت دست

مشاركت بيمار /همراهان 
و مددجويان

1.مشاركت بيمار / همراهان 
و  كننــدگان  ملاقــات   /
مددجويان از طريق آموزش

پايش مداوم
1.بررســى ميــزان رعايــت 

بهداشت دست
2.شــاخص هاى عملكردى و 
ارائه بازخورد به ارائه دهندگان 

مراقبت بهداشتى 

رهبرى
1.مدير ارشد، ميانى و پشتيبانى
2.تدوين خط مشى و روش

شكل 2- اجزاء برنامه  چند وجهى بهداشت دست
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جدول  3- ميزان رعايت بهداشت دست در بين كاركنان بهداشتى درمانى از سال 2014-1981
مطالعات انجام 

شده
سال 
انتشار

موقعيت انجام 
مطالعه

قبل /بعد از 
تماس

ميزان تبعيت 
پايه بر حسب 

درصد

ميزان تبعيت بعد 
از انجام مداخله بر 

حسب درصد
مداخله

Preston, Larson & 

Stamm
1981ICU1630بعد از تماس-

Albert & Condie1981ICU41بعد از تماس--
Preston, Larson &

Stamm 
1981ICU28بعد از تماس--

Larson1983
كل 

بخش هاى 
بيمارستان

--45بعد از تماس

Kaplan &

McGuckin
1986 ICU

--51بعد از تماسجراحى

Mayer et al1986ICUارائه بازخورد6392بعد از تماس

Donowitz1987اطفال ICUپوشيدن بيش از حد 3130بعد از تماس
گان

Conly et al1989داخلى ICU
قبل /بعد از 
ارائه بازخورد، مرور 14/2873/81*تماس

خط مشى، پوستر
DeCarvalho et al1989NICU75/50بعد /قبل-

Graham1990ICUاستفاده از  محلول 3245بعد از تماس
بنيان الكلى

Dubbert et al.1990ICU بعد از
8192تماس**

ارائه بازخورد به 
ازاء هر خدمت 
و سپس ارائه 
بازخوردگروهى

Simmons et al1990ICU قبل /بعد از
تماس**

2230-

Pettinger &

Nettleman
1991 ICU

--51بعد از تماسجراحى

Lohr et al
1991

بخش 
سرپايى 
اطفال

4949قبل از تماس
علائم، ارائه 
بازخورد، 

يادآورهاى شفاهى 
به پزشكان
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مطالعات انجام 
شده

سال 
انتشار

موقعيت انجام 
مطالعه

قبل /بعد از 
تماس

ميزان تبعيت 
پايه بر حسب 

درصد

ميزان تبعيت بعد 
از انجام مداخله بر 

حسب درصد
مداخله

Raju & Kobler1991 /نرسرى
اطفال

قبل /بعد از 
2863تماس***

ارائه بازخورد، 
انتشار مقالات، 
نتايج فرهنگ 
زيست محيطى

Larson1992NICU29بعد از تماس--

Doebbeling et al1992ICU هيچ اقدامى
--40انجام نشد

Zimakoff et al1993 ICU
--40بعد از تماسجراحى

Meengs et al199432بعد از تماساتاق اورژانس--
Lund et al199432بعد از تماسهمه بخش ها--

Wurtz, Moye &

Jovanovic
1994 ICU

2238بعد از تماسجراحى
ماشين هاى 

اتوماتيك شستن 
دست

Pelke et al1994NICUهيچ گانى مورد نياز 6260بعد از تماس
نيست

Gould1994
 ICU
جراحى
بخش ها

30بعد از تماس
29--

Shay et al1995
ICU

بخش 
انكولوژى

--58بعد از تماس

Berg, Hershow &

Ramirez
1995ICU هيچ اقدامى

انجام نشد
سخنرانى، بازخورد 563

وثبت

Tibballs1996اطفال ICU
قبل /بعد از 
 مشاهده آشكار/ 12/1113/65تماس

ارائه بازخورد

Slaughter et al1996داخلى ICUپوشيدن روتين گان 4158قبل از تماس
و دستكش

Dorsey, Cydulka

Emerman
دپارتمان 1996

علايم/مقالات 5464قبل از تماساورژانس
مرورى منتشر شده
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مطالعات انجام 
شده

سال 
انتشار

موقعيت انجام 
مطالعه

قبل /بعد از 
تماس

ميزان تبعيت 
پايه بر حسب 

درصد

ميزان تبعيت بعد 
از انجام مداخله بر 

حسب درصد
مداخله

Larson et al1997ICU قبل /بعد از
5683تماس**

آموزش بر 
اساس پرسشنامه، 
اعتقاد كاركنان، 

بازخورد، حمايت 
اجرايى، ماشين هاى 

اتوماتيك شستن 
دست

Watanakunakorn,

Wang & Hazy
--30بعد از تماسهمه بخش ها1998

Avila-Aguero et

Al
بخش هاى 1998

كودكان
قبل /بعد از 
52/4974/69تماس

ارائه بازخورد، فيلم 
نصب، پوستر و ارائه 

برشور
Kirkland,

Weinstein
ICU داخلى1999

قبل /بعد از 
--12/55تماس

Pittet et al2000همه بخش ها

قبل /بعد از 
تماس شستن 

دست** 
و مالش با 

 محلول بنيان 
الكلى***

4867
آموزش، يادآور، 
ژلهاى بنيان الكلى 

در دسترس

Maury et al2000داخلى ICUمحلول هاى بنيان 4261بعد از تماس
الكلى در دسترس

Bischoff et al2000
ICU داخلى

 ICU
كارديوتوراسيك

قبل /بعد از 
تماس

قبل /بعد از 
تماس

10/22
4/13

23/48
7/14

آموزش، ارائه 
بازخورد، ژلهاى 
بنيان الكلى در 

دسترس
Muto, Sistrom 

& Farr2000 بخش هاى
داخلى

قبل از تماس 
***

6052
آموزش، ارائه 

بازخورد، ژلهاى 
بنيان الكلى در 

دسترس
Girard, Amazian 

&

Fabry

بعد/ قبل از همه بخش ها2001
6267تماس

آموزش / در 
دسترس بودن 
ژلهاى بنيان الكلى
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مطالعات انجام 
شده

سال 
انتشار

موقعيت انجام 
مطالعه

قبل /بعد از 
تماس

ميزان تبعيت 
پايه بر حسب 

درصد

ميزان تبعيت بعد 
از انجام مداخله بر 

حسب درصد
مداخله

Karabey et al2002ICU بعد/ قبل از
--15تماس**

Hugonnet, Per-

neger

& Pittet

2002

ICU داخلى
 ICU
جراحى
NICU

بعد/ قبل از 
تماس**

بعد از تماس 
با اشيا بى جان

3855

نصب پوستر، ارائه 
بازخورد، حمايت 
و پشتيبانى ادارى، 

مالش بامحاول بنيان 
الكلى

Harbarth et al2002اطفال ICU
NICU

بعد/ قبل از 
تماس**

بعد از تماس 
با اشيا بى جان 

***

3337
نصب پوستر، ارائه 
بازخورد، مالش با 
 محلول بنيان الكلى

Rosenthal et al2003
همه بخش ها 

در 3 
بيمارستان

بعد/ قبل از 
1758تماس

آموزش، نصب 
يادآور، سينك هاى 

دردسترس

Brown et al2003NICU

بعد/ قبل از 
تماس**

بعد از تماس 
با اشيا بى جان 

***

4448
آموزش، ارائه 

بازخورد، ژلهاى 
بنيان الكلى در 

دسترس

Pittet et al2003اطفال ICU

بعد/ قبل از 
تماس**

بعد از تماس 
با اشيا بى جان 

**

19,6--

Ng et al2004NICU
بعد/ قبل از 
آموزش/ نصب 4053تماس ***

يادآور
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مطالعات انجام 
شده

سال 
انتشار

موقعيت انجام 
مطالعه

قبل /بعد از 
تماس

ميزان تبعيت 
پايه بر حسب 

درصد

ميزان تبعيت بعد 
از انجام مداخله بر 

حسب درصد
مداخله

Pittet et al.2004 پزشكان در
همه بخش ها

بعد/ قبل از 
تماس**

بعد از تماس 
با اشيا بى جان 

***

57--

Kuzu et al2005همه بخش ها

بعد/ قبل از 
تماس**

بعد از تماس 
با اشيا بى جان 

***

39--

Arenas et al2005همودياليز

بعد/ قبل از 
تماس**

بعد از تماس 
با اشيا بى جان 

***

B =13,8
Ar = 35,6--

Saba et al2005بعد/ قبل از همو دياليز
--26تماس

Larson, Albrecht 

&

O’Keefe

2005
اطفال

اتاق اورژانس
ICU اطفال

بعد/ قبل از 
--38,4تماس

Jenner et al2006
بخش هاى 
داخلى- 
جراحى

بعد/ قبل از 
--تماس

Maury et al2006داخلى ICU هيچ اقدامى
47,155,2انجام نشد

نتايج مشاهدات 
با مقايسه نتايج 
 مشاهده پنهان اوليه

Furtado et al2006 ICU 2تا
داخلى 
-جراحى

بعد/ قبل از 
--46,2 / 22,2تماس

das Neves et al2006NICU بعد/ قبل از
62,261,2تماس

نصب پوستر، تقليد 
از موسيقى هاى 
راديو و شعار
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مطالعات انجام 
شده

سال 
انتشار

موقعيت انجام 
مطالعه

قبل /بعد از 
تماس

ميزان تبعيت 
پايه بر حسب 

درصد

ميزان تبعيت بعد 
از انجام مداخله بر 

حسب درصد
مداخله

Hayden et al.1402006داخلى Icu بعد/ قبل از
2943تماس

ديسپنسر، آموزش، 
بروشور، بولتن و 
نصب پوستر

Sacar et al.2006 گستره
بيمارستان

بعد/ قبل از 
--45,1تماس

Berhe, Edmond &

Bearman
2006

ICU داخلى 
بعد/ قبل از -جراحى

5039/50,3 /31,8تماس
ارائه بازخورد 
عملكردى

Girou et al.2006 درگستره
واحد نوتوانى

بعد/ قبل از 
--60,8تماس

Eckmanns et al.2006ICU بعد/ قبل از
2945تماس

نتايج مشاهدات 
با مقايسه نتايج 
 مشاهده پنهان اوليه

Santana et al2007
ICU داخلى 
بعد/ قبل از -جراحى

18,320,8تماس
معرفى ديسپنسرهاى 

مالش با  محلول 
بنيان الكلى، پوستر، 
برچسب، آموزش

Swoboda et al2007داخلى ICU19,125,6قبل از تماس

در سيستم هاى 
اتوماتيك استفاده 
از هشدار فورى در 
نقص روند مالش با 
 محلول بنيان الكلى

Novoa et al

گستره 2007
بيمارستان

بعد/ قبل از 
--20تماس

Barbut et al2007 داخلى ICU
- جراحى

بعد/ قبل از 
تماس

سه محصول بنيان -68/63/53
الكلى متفاوت

Trick et al2007

سه مطالعه 
در بيمارستان 

يك 
بيمارستان 
به عنوان 
كنترل

23/30/35/3246/50/43/31قبل از تماس
افزايش در دسترس 
بودن  محلول بنيان 
الكلى، آموزش، 
نصب پوستر
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مطالعات انجام 
شده

سال 
انتشار

موقعيت انجام 
مطالعه

قبل /بعد از 
تماس

ميزان تبعيت 
پايه بر حسب 

درصد

ميزان تبعيت بعد 
از انجام مداخله بر 

حسب درصد
مداخله

Dedrick et al2007ICU45,1قبل از تماس
Noritomi et al2007 چند ICU

تخصصى
بعد/ قبل از 
--37,9تماس

Pan et al2007 گستره
بيمارستان

بعد/ قبل از 
--19,6تماس

Hofer et al2007
گستره 

بيمارستان، 
بيمارستان 
اطفال

بعد/ قبل از 
--34تماس

Raskind et al2007NICUآموزش89100بعد از تماس
Traore et al2007داخلى ICU

بعد/ قبل از 
ژل در مقابل 32,141,2تماس

فرمولاسيون مايع

Pessoa-Silva

et al

2007NICU بعد/ قبل از
4255تماس

نصب پوستر، 
برگزارى جلسات 
فوكوس گروپ، 

آموزش، پرسشنامه، 
مرور پروتكل هاى 

مراقبتى
Khan & Siddiqui200862قبل از تماسبيهوشى--

Rupp et al2008ICU بعد/ قبل از
معرفى ژل با  محلول 38/3769/68تماس

بنيان الكلى
Ebnother et al2008بعد/ قبل از همه بخش ها

مداخلات  چند 5979تماس
وجهى

Haas & Larson2008بعد/ قبل از اورژانس
ديسپنسرهاى محلول 4362تماس

الكلى پرسنل

Venkatesh et al.2008 واحد
هماتولوژى

بعد/ قبل از 
36,370/1تماس

در سيستم هاى 
اتوماتيك استفاده 
از هشدار فورى در 
نقص روند مالش با 
 محلول بنيان الكلى
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مطالعات انجام 
شده

سال 
انتشار

موقعيت انجام 
مطالعه

قبل /بعد از 
تماس

ميزان تبعيت 
پايه بر حسب 

درصد

ميزان تبعيت بعد 
از انجام مداخله بر 

حسب درصد
مداخله

Duggan et al.2008 گستره
بيمارستان

بعد/ قبل از 
84/589/4تماس

اصلاحات انجام 
شده بر اساس 

مميزى

Jaffar A2013 گستره
بيمارستان

بعد/ قبل از 
3885تماس

پايش ميزان رعايت 
بهداشت دست، 
در دسترس بودن 
ديسپنسرها، ارائه 
بازخورد، آموزش

Higgins2013 گستره
بيمارستان

بعد/ قبل از 
2058تماس

مانتيتورينگ 
ادنوزين ترى 

فسفات،، نصب 
يادآور،  محلول 

بنيان الكلى، سينك 
 sure ،متحرك

wash

Karen Schmitz2014
گستره 

بيمارستان 
آموزشى 
آديس آ بابا

بعد/ قبل از 
2/121/7تماس

افزايش در دسترس 
بودن  محلول بنيان 
الكلى مخصوص 
پرسنل، آموزش، 
نصب يادآورهاى 
بهداشت دست، 

كمپين هاى بهداشت 
دست، ارائه 

بازخورد، بررسى 
برداشت و درك 

كاركنان
* Percentage compliance before/after patient contact
** Hand hygiene opporatunities within the same patient also counted
*** After contact with inanimate objects
*** Use of gloves almost universal (93%) in all activites
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جدول 4-  ميزان پذيرش بهداشت دست در ايران

مطالعات انجام 
شده

سال 
قبل /بعد از موقعيت انجام مطالعهانتشار

تماس

ميزان 
تبعيت پايه% 
 محلول بنيان 

الكلى

ميزان 
تبعيت 
پايه% 

شستشو 
با  صابون

ميزان 
تبعيت بعد 
از انجام 
مداخله%

مداخله

طاهره بلوچى 
بيدختى و 
همكاران

1389

بخش هاى داخلى، 
جراحى، زنان، 

اطفال، اورژانس 
و بخش هاى ويژه 
بيمارستانهاى علوم 

پزشكى گناباد 

بعد/ قبل از 
--6357تماس

نظرى و 
بعد/ قبل از پرستاران بخش ويژه1390همكاران 

--18,5%74% تماس

ميترا زنديه و 
1391همكاران

اتاق عمل 
بيمارستانهاى 

آموزشى دانشگاه 
علوم پزشكى همدان

بعد/ قبل از 
---53%تماس

فرزانه فربخش 
1392وهمكاران 

3 بيمارستان دانشگاه 
علوم پزشكى شهيد 

بهشتى تهران 
 آموزشى، 

دولتى 
خصوصى

بخش هاى اطفال، 
ارتوپدى، جراحى، 

هماتولوژى، داخلى، 
دياليز، ليبر، سرطان، 

غدد، گوارش، 
 CCU، ICU

NICU نوزادان 

بعد/ قبل از 
تماس

4
86
33

3
30,1
30,8

--
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ج- مفاهيم 5 موقعيت بهداشت دست
 محدوده بيمار1 و منطقه مراقبت بهداشتى2 و ارتباط آنها با رعايت بهداشت دست 

الف- محدودة بيمار : به نواحى اطراف بيمار شامل بيمار در هر نقطه زمانى، همراهان وى، بيماران 
در ناحيه مراقبت بهداشتى يا كلا" مناطقى كه بيمار مى ماند و يا حركت مى كند و بر حسب محل3، 
مدت اقامت، نوع خدمت ارائه شده متفاوت است و يك منطقه ثابت جغرافيايى را شامل نمى شود. 
به طــور كلى  محدوده بيمــار؛ به بيمار و كليه مواردى كه به طــور موقتى يا انحصارى به وى 

اختصاص مى يابد و به شرح ذيل مى باشد(شكل 3)
1- بيمار x و اشــياء اطراف وى (تخت بيمار، ميز كنار تخت، صندلى، ملحفه، لوله هاى انفوزيون 

و تجهيزات پزشكى اطراف بيمار)كه با بيمارتماس مستقيم فيزيكى دارند.
2- ســطوحى كه به طور مكرر در ضمن ارائه مراقبت بهداشــتى توسط كاركنان لمس مى گردد؛ 

شامل مانيتور، دستگيره ها، دكمه ها و سطوح تماس ديگر.
3- چارت كاغذى يا كامپيوترى، پرونده پزشــكى، مداد و غيــره (بدون در نظر گرفتن تماس با 

بيمار)
4- متعلقات شخصى بيمار 

5- سطوح حمام هاى مشترك، ميز هاى فيزيوتراپى، راديولوژى و.... 
نكته : محدودة بيمار در برگيرندة پرده  ها، ديواره هاى جداكننده4 و درها ى جداكننده نواحى 

بيمار نيست.
به طــور مثال  محدوده بيمار در اتاق عمل شــامل ميز اتاق عمل، جاى بازوى بيمار، ماشــين 
بيهوشى وترالى ها را شامل مى شود و در وضعيت سرپايى يا كلينيك؛ انواع ترالى هاى پروسيجر و 
 The Joint Commission and six) ميز معاينه، اگر بيمار روى آن قرار بگيرد را شــامل مى گردد

 (collaborating organizations, 2009

ب- منطقه مراقبت بهداشتى: منطقه مراقبت بهداشتى مربوط به كليه سطوح در سيستم مراقبت 
بهداشــتى خارج از منطقه بيمار x، بيماران ديگر و  محدوده بيمار را گويند؛ اين منطقه بر اســاس 
بيشــترين حضور ميكروارگانيســم ها (ژرم هاى مقــاوم چندگانه) تحت عنوان مــكان بحرانى نيز 
طبقه بندى مى شــود. مكان بحرانى به كليه ســطوح بدن يا وسايل پزشكى كه در معرض عفونت 
سيســتم هاى بهداشتى هســتند و هم مى توانندســطوح بدن يا وسايلى باشــند كه با ميكروب هاى 
حمل شده بوسيله دست يا مايعات بدن بيمار آلوده شده و يا اينكه مى توانند تركيبى ازدو موقعيت 
1-  patient zone
2- The health-care area
3- the setting
4- partitions
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فوق را به طور همزمان داشــته باشــند. كاربرد موارد پذيرش بهداشــت دست در 5 موقعيت براى 
بيماران در  محدوده بيمار الزامى بوده و نياز به حفاظت منطقه مراقبت بهداشتى از آلودگى ناشى 

از ژرم هاى بيماران دارد.

 
شكل 3- تفكيك  محدوده بيمار و مناطق مراقبت بهداشتى

نكته:
1) ســطوح موقت در معرض تماس بيمار مثل ســطوح حمام هاى مشترك، ميز هاى فيزيوتراپى و 

راديولوژى و غيره بعد از ترك بيمار بايد آلودگى زدايى گردد (شكل4).
2) محيــط اطراف بيمارتوســط فلور اطراف خود بيمار آلوده شــده، بنابراين محيط اطراف بيمار 
 The Joint Commission and six) بايــد بعد از ورود و خــروج وى آلودگى زدايى گــردد

.(collaborating organizations, 2009
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شكل 4- انديكاسيون هاى 5 موقعيت براى بيماران سرپايى

مفهوم 5 موقعيت بهداشت دست 
هدف از رعايت بهداشت دست، اجتناب از كلونيزه شدن ميكروارگانيسم ها و انتقال عفونت به 
بيماران، كاركنان و آلودگى محيط است. بنابراين يكى از موارد الزامى براى پذيرش بهداشت دست 
زمانى اســت كه احتمال انتقال ميكروارگانيســم ها از پوست يا سطوح بى جان به سطح ديگر وجود 
دارد. براى تشــخيص آسان موقعيت هاى پذيرش بهداشت دست، سازمان جهانى بهداشت "مدل 5 

موقعيت براى پذيرش بهداشت دست1" را ارائه نموده است.
- مفاهيم موقعيت هاى پنج گانه، چشم انداز مشتركى را بين كاركنان بهداشتى پيشنهاد مى كند. 
- تفاوت هاى فردى را در آموزش دهندگان و مشــاهده گران به حداقل رســانده و به طوركلى 
منجر به افزايش  ميزان پذيرش موثر بهداشت دست مى گردد. مفاهيم انديكاسيون هاى بهداشت دست 
توصيه شــده از سوى گايدلاين سازمان جهانى بهداشت در مراقبت بهداشتى با رويكرد بيمار محور 

ادغام گرديده و نكته مهم اين است كه كاركنان هماهنگى لازم را در اجراى اقدامات داشته باشند.
 مفاهيم 5 موقعيت بهداشــت دســت اقدامات لازم را در راســتاى مراقبت بهداشتى كه نياز به 
انجام بهداشــت دست مى باشد را فراهم مى سازد.ولى پروسيجرها و موقعيت هاى مراقبتى چندگانه 
را مشــخص نمى كند اما روى موقعيت هاى ضرورى ارائه مراقبت بهداشــتى تأكيد كرده است. اين 
1- My 5 Moments for Hand Hygiene model
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مفاهيم به هيچ وجه نياز به بهداشت دست را كاهش نمى دهد. اين ابزارموقعيت هاى الزامى بهداشت 
دست را مشخص نموده و همچنين زمان اجراى غيرموثر بهداشت دست را نيز مشخص مى سازد.

انجام بهداشت دست موثر مستلزم آگاهى كاركنان بهداشتى از انديكاسيون هااست كه در چه 
زمانى و چگونه در طول مراقبت هاى بهداشــتى به كار ببندند. اقدام به بهداشت دست هم با محلول 
بنيان الكلى و  مايع صابونى انجام مى شــود.  انديكاســيون با يك تماس محدود يا انديكاسيون هاى 
مرتبط با مراقبت روتين روزانه كه خطر انتقال عفونت را از يك ســطح به ســطح ديگردر برداشته 
باشــد، ضرورت پذيرش بهداشت دست را به دنبال دارد. انديكاسيون هاى بهداشت دست به شروع 
و پايان فعاليت كاركنان مرتبط نيســت، بلكه  انديكاســيون بهداشت دســت زمانى است كه دست 
كاركنان بهداشتى از يك منطقه جغرافيايى به سمت منطقه ديگر حركت مى كند (حركت از منطقه 
مراقبت بهداشتى1 به  محدوده بيمار2 و بالعكس) يا حركت از يك منطقه بحرانى به منطقه ديگر روى 
همان بيمار به خصوص در تماس با مايعات خطرناك يا منطقه دور از بيمار است و پذيرش بهداشت 
دســت را بر طبق دســتورالعمل سازمان جهانى بهداشت الزامى اســت (براى مثال از منطقه مراقبت 
 The Joint Commission and six collaborating) (بهداشــتى به منطقــه بحرانى در همــان بيمــار

 (organizations, 2009

جدول 4- ارتباط بين انديكاسيون ها و توصيه هاى سازمان بهداشت جهانى
توصيه هايى علمى براساس گايد لاين بهداشت دست سازمان بهداشت جهانى5 موقعيت

الف- قبل و بعد ازدست زدن به بيمارقبل از دست زدن به بيمار
قبل از پروســيجر تميز و 

آسپتيك
الــف- قبل از تماس با يك وســيله تهاجمى براى ارائــه مراقبت به بيمار (صرف 

نظر از دستكش). 
ب- حركــت از منطقه آلوده بدن بيمار به منطقه ديگرى در طول مراقبت از يك 

بيمار
بعــد از مواجهه با مايعات 

خطرناك بدن 
الف- بعد از تماس با مايعات بدن، مدفوع، غشاء مخاطى، پوست ناسالم، پانسمان 
ب-حركــت در طول مراقبــت از همان بيمار از منطقه آلــوده بدن وى به منطقه 

ديگرى از بدن همان بيمار
ج- بعد از در آوردن دستكش استريل يا غير استريل

الف-.قبل و بعد از تماس با بيماربعد از دست زدن به بيمار
ب- بعد از در آوردن دستكش استريل يا غير استريل

پــس از دســت زدن بــه 
محيط اطراف بيمار

الف- بعد از تماس با ســطوح بى جان و اشــياء (شــامل تجهيزات پزشــكى)در 
مجاورت بيمار

ب- بعد از در آوردن دستكش استريل يا غير استريل

1- health-care area
2- Patient zone
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ارتباط پذيرش بهداشت دست و كاركنان بهداشتى 
پذيرش بهداشــت دســت براى كليه كاركنان بهداشــتى كه با بيمار و محيط اطرافش به طور 
مستقيم يا غير مســتقيم تماس دارند الزامى است.شكل انتقال ميكروارگانيسم ها به نوع فعاليت آنها 
بســتگى دارد، اما خطر انتقال به طور كامل يا مجزا با موقعيت خاص مرتبط بوده يا كاملاً ناشــناخته 
مى باشد؛ به همين دليل كليه كاركنان بهداشتى ارائه دهنده خدمت كه تماس مستقيم يا غير مستقيم 
با بيمار دارند به طور ناخواسته مسئول انتقال ميكروارگانيسم بوده و رعايت بهداشت دست براى آنان 
 انديكاســيون دارد. بدين منظور براى تمام كادر حرفه اى مراقبت بهداشتى كه در بخش هاى مرتبط 
مشغول فعاليت هستند رعايت بهداشت دست به طور بالقوه جزء وظايف آنان است. همانطور كه در 
شكل 5 و جدول شماره 4  مشاهده مى شود 2 موقعيت از 5 موقعيت قبل از تماس و قبل از پروسيجر 
تهاجمــى– تشــخيصى رخ مى دهد و 3 مورد آن بعد از تماس با بيمــار يا مايعات بدن رخ مى دهد. 
انديكاســيون هاى بهداشــت دســت براى قبل از تماس نشــانگر كاهش خطر انتقال ميكروب هاى 
بيماريــزا از كاركنــان به بيمار هســتند و انديكاســيون هاى بعــد از تماس خطر انتقــال ميكروب 
را از ييمار به كاركنان بهداشــتى و بيمــاران ديگر و محيط اطراف آنــان كنترل مى كند. همچنين 
به دنبال توالى فعاليت هاى كاركنان بهداشــتى بعضى از انديكاســيون ها ممكن است همزمان باشد 

 (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009)

شكل 5- انديكاسيون هاى 5 موقعيت براى بيماران بسترى
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هر نوع تماس نياز به يك يا چند  انديكاســيون بهداشــت دســت را توجيه مى كند. رعايت 
بهداشــت دســت قبل و بعد از انجام پروســيجر به منظور پيشــگيرى از انتقال ميكروارگانيسم به 
بيمار، كاركنان بهداشتى يا مناطق مرتبط با آنها صورت مى گيرد. بيمار شخصى است كه مراقبت 
 The) .بهداشتى را ازطريق تماس مستقيم - غير مستقيم (از طريق شى ء بينابينى) دريافت مى دارد

 (Joint Commission and six collaborating organizations, 2009

انواع مختلف تماس
1-تماس با پوست سالم و اموال شخصى بيمار1

2-تماس باغشــاء مخاطى، پوست ناسالم، وســيله تهاجمى پزشكى در ارتباط با مناطق بحرانى بدن 
بيمار مثل مسير دستيابى عروقى كه به عنوان خطرى براى بيمار محسوب مى شود (شكل 5 و 6).

تماس بالقوه يا واقعى با مايعاتى از بدن كه با مناطق بحرانى بدن انســان در ارتباط مى باشــند مثل 
خطرى كه كاركنان بهداشتى را در هنگام تماس با كيسه ادرارى تهديد مى كند و يا تماس با 

غشاء مخاطى و پوست غير سالم (مناطق بحرانى در معرض خطر مايعات بدن) 
 The Joint Commission and six collaborating) بيمــار  اطــراف  وســايل  بــا  تمــاس   -2

 (organizations, 2009

 
شكل 6- انتقال پويا/ديناميك ژرم ها در مناطق مراقبت بهداشتى و  محدوده بيمار

1- personal effects
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فعاليت ها و انديكاسيون هاى آن 
 دست هاى كاركنان بهداشــتى در حين انجام فعاليت با انواع متفاوت سطوح شامل دست هاى 
بيمار، غشــاء مخاطى، كاتتر وريدى، ميز كنار تخت بيمار، تجهيزات پزشــكى، زباله ها، غذا و ادرار 
تماس دارد؛ بنابراين هر تماس مى تواند منبع بالقوه آلودگى دست كاركنان بهداشتى باشد. با رعايت 
 انديكاسيون بهداشت دست بين تماس ها مى بايست انتقال ژرم از يك سطح به سطح ديگر قطع گردد 

.(The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009)

تماس 1 ←  انديكاسيون ← تماس 2 ←  انديكاسيون

اهداف  انديكاسيون رعايت بهداشت دست 
الف- قطع انتقال ژرم ها از طريق دست آلوده به خون و مايعات بدن بين منطقه مراقبت بهداشتى 

و محدودة بيمار و بالعكس 
ب- قطع انتقال ژرم ها از منطقه بحرانى با خطر انتقال عفونت براى بيمار (غشاء مخاطى، پوست 

نا سالم، تجهيز پزشكى ناسالم) . 
ج- پيشگيرى از كلونيزاسيون بالقوه پاتوژن  هاى مقاوم چند جانبه 

د- پيشگيرى از انتشار بالقوه پاتوژن هاى مقاوم چند جانبه در منطقه مراقبت بهداشتى 
ه- پيشگيرى از عفونت هايى با علت ميكروارگانيسم هاى آندوژنوس 

 The Joint Commission and six) و- پيشگيرى از كلونيزاسيون در كاركنان بهداشتى عفونى
 (collaborating organizations, 2009

الف-  انديكاسيون شماره 1 بهداشت دست: قبل از تماس با بيمار
 انديكاسيون شماره 1 براى پذيرش بهداشت دست قبل از تماس با بيمار و هنگام نزديك شدن به 
بيمارديگر به منظور پيشگيرى از كلونيزاسيون و انتقال ميكروارگانيسم هاى دست كاركنان بهداشتى 
است. به طوركلى اين  انديكاسيون بر اساس آخرين مرحله تماس با منطقه مراقبت بهداشتى و تماس 

با بيمار بعدى تعيين مى شود.
 انديكاسيون شماره 1 براى پذيرش بهداشت دست قبل ازتماس با پوست سالم بيمار، لباس بيمار، 

تماس با سطوح اطراف بيمار و بين دو بيمارو يا با بيمار ديگرصورت مى گيرد.
موقعيت هاى توصيف كننده تماس مستقيم  انديكاسيون شماره 1 بهداشت دست (قبل از تماس با بيمار) 

شامل:
1- قبل از دست دادن با بيمار، تماس با بيمار يا نوازش يك كودك

2- قبل از كمك به بيمار در خصوص اقدامات شــخصى وى مثل راه بردن بيمار، حمام بردن بيمار، 
غذا دادن يا لباس پوشيدن وى
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3- قبل از ارائه مراقبت يا اقدامات غير تهاجمى ديگر مثل اســتفاده از ماســك اكسيژن براى بيمار يا 
فيزيوتراپى وى و دادن داروى خوراكى به بيمار

ECG 4- قبل از معاينات فيزيكى و غير تهاجمى مثل گرفتن نبض، فشارخون، دق قفسه سينه، نوار

نكات مهم در خصوص  انديكاسيون شماره 1
1- بهداشت دست قبل از تماس با سطوح نياز نيست اما قبل از تماس با بيمار يا پوست وى ضرورت 

دارد.
2- اگر بهداشــت دســت قبل از تماس اوليه با بيمار و تماس هاى ديگر از همان نوع (محيط اطراف 
بيمار) رخ دهد. بهداشــت دست نياز به تكرار ندارد (قزوينى، عظيميان، اميرى فراهانى و بلوچى 

بيدختى، 1390)

شكل 7-1-  انديكاسيون شماره 1 بهداشت دست: قبل از تماس با بيمار

 انديكاسيون شماره 2 بهداشت دست: قبل از پروسيجر تميز يا آسپتيك شامل:
1- قبل از مسواك زدن دندان بيمار، ريختن قطره چشمى وى، انجام معاينات مقعدى (ركتوم) و 

واژينال، معاينات دهان، بينى، چشم با يا بدون وسيله، گذاشتن شياف 
2- قبل از پانسمان زخم با يا بدون وسيله، گذاشتن پماد روى وزيكول، انجام تزريقات زير جلدى 
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و پونكسيون ها
3- قبل از گذاشــتن يك وســيله پزشــكى مثل نــازال كانــولا، لوله هاى بينى – معــده اى، لوله 
آندوتراكئال، پروب ادرارى، كاتترهاى زير پوستى ودرناژ، پاره يا بازكردن وسيله پزشكى – 

تهاجمى (براى غذا، دارو، درن، مانيتورينگ و ساكشن)، قبل از نمونه گيرى
4- قبل از آماده كردن غذا، دارو، محصولات دارويى، تجهيزات استريل 

نكات مهم در خصوص  انديكاسيون شماره 2
1- اگر دستكش براى انجام پروسيجر تميز يا آسپتيك استفاده مى شود؛ بهداشت دست بايد قبل 

ازپوشيدن دستكش انجام شود.
2- انديكاســيونى كه به عنوان اقدامات مراقبت بهداشــتى مداوم تعريف نمى شــود؛ و كاركنان 
بهداشــتى از طريق تماس مســتقيم يا غيرمســتقيم با غشاى مخاطى، پوست ناســالم يا وسيله 

پزشكى تهاجمى بيمار ارتباط دارند؛ بايد بهداشت دست را انجام دهند.
3- كليه كاركنان در تماس مســتقيم - غيرمســتقيم با غشــاى مخاطى، پوســت ناســالم يا وسيله 
پزشــكى تهاجمى اقدام بهداشــت دســت را بايد در نظر داشته باشــند به خصوص كاركنان 
 The Joint Commission and six) واحد استريليزاسيون، واحد آشپزخانه و داروسازى بالينى

collaborating organizations, 2009) , (مستوفيان، 1388)

شكل 7-2-  انديكاسيون شماره 2بهداشت دست: قبل از پروسيجر تميز يا آسپتيك
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ج-  انديكاسيون شماره 3 بهداشت دست: بعد از مواجهه با مايعات خطرناك بدن
-  انديكاسيون شماره 3 بهداشت دست بعد ازدرآوردن دستكش (زمانى كه تماس با مايعات 
خطرناك بدن به اتمام مى رسد) يا بعد از تماس با ميزان حداقل خون يا مايعات ديگر بدن بيمار 
و بعد از تماس با هر ســطحى شــامل بيمار، محيط وى، منطقه مراقبت بهداشــتى مصداق مى يابد 
و هدف از اجراى  انديكاســيون 3 بهداشت دست حفاظت كاركنان از كلونيزاسيون يا عفونت با 
ژرم هاى بيمار و حفاظت منطقه بهداشتى ازآلودگى ميكروبى و گسترش نتايج بالقوه آن مى باشد.
- موقعيت هـاى توصيف كننده  انديكاسـيون شـماره 3 بهداشـت دسـت: بعد از مواجهـه با مايعات 

خطرناك بدن
1- بعد از تماس با غشاى مخاطى يا پوست ناسالم

2- بعد از تزريق زير جلدى يا پونكســيون، بعد از گذاشــتن وسيله پزشــكى (دسترسى عروقى، 
كاتترها، تيوب ها، درن و غيره)، بعد از پاره يا بازكردن وسيله پزشكى – تهاجمى

3- بعد از خارج كردن تجهيزات پزشكى
4- پس از برداشتن هرگونه وسايل حفاظتى مثل پانسمان، گاز و غيره 

5-  بعد از بررسى و دست زدن به نمونه ارگانيك، تميز كردن مدفوع يا هر مايع ديگر بدن، بعد 
از تميز كردن هر ســطح آلوده، بعد از تماس با جســم آلوده (ملحفه آلوده، درن ها، ابزار ها و 
 The Joint Commission and) (وسايل، لوله ادرار، لگن بيمار بسترى، سرويس هاى بهداشتى

six collaborating organizations, 2009) , (مستوفيان, 1388)

نكات مهم در خصوص  انديكاسيون شماره 3
1- اگر كاركنان بهداشــتى دســتكش را به منظور تمــاس يا مواجهه با مايعات بدن پوشــيده اند 
موظف اند پس از در آوردن دســتكش؛ بهداشــت دســت را رعايت نمايند. اين اقدام ممكن 

است پس از ترك محيط اطراف بيمار به تعويق افتد. 
2- اگر كاركنان بهداشــتى مى بايســت تجهيزات پزشــكى مثل لوله درناژ را خارج سازند و قبل 
از انجام بهداشــت دست لوله درناژ شــكمى را لمس كرده اند، جزء دسته  انديكاسيون بعد از 
مواجهه با مايعات خطرناك بدن دســته بندى شده و مى بايســت بهداشت دست ها را پس از 

خروج لوله درناژ رعايت نمايند.
3- كليه كاركنان بهداشــتى ازكســانى كه مراقبت اوليه را انجام مى دهند تا كســانيكه با خون و 
مايعات بدن بيمار مواجه اند مثل تكنســين هاى آزمايشگاه، پاتولوژيست ها، كاركنان مواجهه 
با تجهيزات كثيف و آلوده مثل كاركنان واحد استريليزاسيون، كاركنان واحد پسماند آلوده 
همچنيــن كاركنان واحد تعمير و نگهــدارى تجهيزات بايد در خصوص پذيرش بهداشــت 
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 The) دست جزء دسته  انديكاسيون بعد از مواجهه با مايعات خطرناك بدن دسته بندى شوند
Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) , (مستوفيان, 1388)

شكل 7-3-  انديكاسيون 3 بهداشت دست: بعد از مواجهه با مايعات خطرناك بدن

د-  انديكاسيون شماره 4 بهداشت دست: بعد از تماس با بيمار
 انديكاســيون شــماره 4 بهداشت دســت هنگام ترك محيط بيمار؛ بعد از تماس با بيمار؛ بعد از 
آخرين تماس با پوست ناسالم يا لباس بيمار، سطوح اطراف بيمار و تماس بعدى با يك سطح در منطقه 
مراقبت بهداشتى مصداق مى يابد و هدف از اجراى  انديكاسيون 4 بهداشت دست حفاظت كاركنان 
بهداشتى از كلونيزاسيون و عفونت بالقوه از طريق ميكروارگانيسم هاى بيمار و حفاظت منطقه مراقبت 

بهداشتى از آلودگى ميكروبى و گسترش آلودگى بالقوه آنها مى باشد.
- موقعيت هاى توصيف كننده تماس مستقيم  انديكاسيون شماره4 بهداشت دست: بعد از تماس با بيمار

1- بعد از تماس با بيمار و نوازش پيشانى كودك 
2- بعد از كمك به بيمار در فعاليت هاى مراقبت شخصى وى مثل حركت كردن، حمام كردن، غذا 

خوردن و لباس پوشيدن
3- بعد از انجام معاينات فيزيكى غير تهاجمى مثل گرفتن نبض، فشارخون، دق قفسه سينه، ثبت نوار 

قلبى
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4- بعد از انجام مراقبت و درمانهاى غير تهاجمى مثل استفاده از ماسك اكسيژن، فيزيوتراپى تنفسى، 
5- بعداز انجام مشاوره 

نكات مهم در خصوص  انديكاسيون شماره 4 بهداشت دست
1- پذيرش بهداشت دست تا زمان در آوردن تجهيزات پزشكى متصل به بيمار و ترك  محدوده بيمار 

توسط كاركنان بهداشتى ممكن است به تعويق افتد. 
2- اگر كاركنان بهداشــتى تجهيزات پزشكى را در  محدوده بيمار قبل از انجام بهداشت دست لمس 
نمايند. اقدام به انجام بهداشت دست مى تواند جزء انديكاسيون1 يا  انديكاسيون 4 طبقه بندى گردد. 

انديكاسيون1 قبل از تماس با بيمار يا  انديكاسيون 4 بعد ازتماس با بيمار جدا نيست. 
3- در صورتيكه كاركنان بهداشــتى با بيمار به طور مســتقيم تماس دارند و سپس اشياء يا تجهيزات 
ديگر را قبل از ترك محدوده بيمارلمس مى نمايند جزء  انديكاسيون شماره 4 طبقه بندى مى شوند 
 , (Joint commssion center for transforming health care, 2010) 5 نه  انديكاســيون شــماره

(مستوفيان, 1388)

شكل 7-4-  انديكاسيون شماره 4 بهداشت دست: بعد از تماس با بيمار
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هـ -  انديكاسيون شماره5 بهداشت دست: تماس با اشياء و سطوح اطراف بيمار
 انديكاســيون شــماره 5 بهداشت دســت به موقعيت هاى بعد ازتماس با محيط اطراف بيمار، 
بعد از تماس با اشــياء يا وســايل بيمار بدون هيچ گونه تماسى با بيمار را گويند. اين  انديكاسيون 
در خصوص تماس با اشــياء و وسايل بيمار(بدون تماس با بيمار) و تماس بعدى با سطح به منظور 
حفاظت كاركنان بهداشــتى از كلونيزاســيون و عفونت بالقوه از طريق ميكروارگانيسم هايى كه 
روى سطوح و اشياء اطراف بيمار وجود دارد و حفاظت محيط كاركنان بهداشتى برضد آلودگى 

ميكروبى و گسترش بالقوه آن انجام مى پذيرد.

نكات مهم در خصوص  انديكاسيون شماره 5 بهداشت دست
- موقعيت هاى توصيف كننده  انديكاسيون شماره5 بهداشت دست:

1- بعــد از تعويــض ملحفه ويا خروج بيمار از تخت، بالا كشــيدن نرده كنار تخت و تميز كردن 
ميز كنار تخت بيمار

2- بعد از يك فعاليت مراقبتى مثل تنظيم سرعت پرفيوژن، تميز كردن زنگ اخبار
3- بعد از تماس با ســطوح و اشــياء بيمار (كه در حالت عادى بايــد اجتناب گردد) مثل تكيه بر 
 The Joint Commission and six collaborating) رختخــواب بيمار و ميز كنار تخــت وى

organizations, 2009) , (مستوفيان, 1388)

شكل 7-5-  انديكاسيون شماره 5 بهداشت دست: تماس با اشياء و سطوح اطراف بيمار
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آشنايى با 5 موقعيت در خصوص ترتيب ارائه مراقبت 
اقدامات مراقبتى ارائه شــده بــه يك يا چند بيمــار مى تواند منجر به تعدادى  انديكاســيون 
بهداشت دســت به طور همزمان گردد. اين بدين معنا نيســت كه هر  انديكاسيون نياز به بهداشت 
دست جداگانه دارد. يك مورد اقدام به رعايت بهداشت دست منطبق بر  انديكاسيون كه بلافاصله 
قبل و بعد از دو يا چند تماس انجام مى شود براى پيشگيرى از خطر انتقال ميكروارگانيسم كفايت 
مى كند. به طور معمول انديكاسيون هاى متفاوت رعايت بهداشت دست نسبت به هر بيمار متفاوت 

است.
به طور مثال هنگاميكه پرســنل بهداشــتى درمانى بيمارA را ترك و به سمت بيمار B حركت 
كند؛ در اين مثال ترك بيمارA ( انديكاسيون شماره 4 يا بعد از تماس با بيمار)را به خود اختصاص 
داده و حركت به سمت بيمار B ( انديكاسيون شماره 1 يا قبل از تماس با بيمار) اطلاق مى گردد، 
دو  انديكاســيون 1 و 4 همزمان شده است و در چنين وضعيتى يكبار انجام بهداشت دست هر دو 

موقعيت را پوشش مى دهد. 
مثال ديگرى از همزمانى دو  انديكاســيون شــماره 1و2 زمانى است كه اولين تماس در بدو 

ورود به  محدوده بيمار و به دنبال آن تماس مستقيم با كاتتر بيمار انجام مى شود.
 انديكاســيون شــماره 4 بعد از تماس بيمار و  انديكاســيون شــماره 5 بعد از تماس با محيط 
اطراف بيمار كه ممكن اســت هيچ وقت با هم تركيب نشــوند  انديكاســيون شماره 5 از تماس با 
بيمار مستثنى اســت و  انديكاسيون شماره 4 فقط براى تماس بعد از بيماركاربرد دارد.به طوركلى 
 انديكاســيون بعد از تماس بــا بيمار و بعد از تماس با محيط اطــراف بيمارهرگز به عنوان  فرصت 
 The Joint Commission and six collaborating organizations,) همزمــان لحاظ نمى گردنــد

 (2009

شكل 7- همزمانى انديكاسيون ها
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د- روش هاى پذيرش بهداشت دست
بهداشــت دست اقدامى است كه با محلول بنيان الكلى،  آب و  صابون انجام مى شود و تكنيك 
اجراى آن شــامل استفاده از امكانات و ملزومات مصرفى بهداشت دست مى باشد. همچنين به عنوان 
روشى است كه دست ها را از آلودگى بالقوه مضر پاك نموده و آنها را براى اجرا و ارائه مراقبت ايمن 

 (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) آماده مى سازد
آشنايى با روش هاى بهداشت دست

الف- روش مالش دست ها با محلول ضدعفونى بنيان الكلى
الكل به طور سريع ميكروارگانيسم هاى گذرا را از بين مى برد و توانايى دژنره كردن پروتئين ها 
را دارد. شــايع ترين الكل مورد اســتفاده اتانول و ايزوپروپانول يا تركيب هر دو آنهاست. اقدام ضد 
ميكروبى اتانول و ايزوپروپانول شبيه بهم مى باشند؛ اگرچه اتانول فعاليت ضد ويروسى بيشترى نسبت 

به ايزو پروپانول دارد.
• محلول بنيان الكلى  موثرترين روش براى تضمين بهداشت دست بوده و طبق گايد لاين بهداشت 
دست سازمان جهانى بهداشت وقتى كه محلول بنيان الكلى در  دسترس باشد ارجحيت استفاده 
 The Joint Commission and six) براى ضدعفونى و پيشــگيرى از رشــد ميكروب ها را دارد

. (collaborating organizations, 2009

• هنگامى كه دســت ها مشخصاً كثيف نيســتند؛ محلول ضدعفونى بنيان الكلى روشى ارجح براى 
آلودگى زدايى دست مى باشد.

• براى حداكثر پذيرش رعايت بهداشت دست محلول بنيان الكلى  بايد در مناطق مراقبتى (مددجو 
/ بيمار و همراهان) نصب گردد. 

• كارآيــى محلول بنيان الكلى به  يكپارچگى، غلظت، حجم محلول مورد مصرف، زمان مورد نياز 
براى مالش دست ها وابسته است. 

• محلول بنيان الكلى  نبايد با آب مصرف شود به دليل اينكه آب اثر بخشى الكل را كم مى كند.
• محلول بنيان الكلى  نبايد فوراً بعد از شستن با آب و  صابون مورد استفاده قرار گيرد سبب سوزش، 

خشكى و تحريك پذيرى دست مى گردد.
• محلــول بنيان الكلى بــا  غلظت 90-60 درصد براى كادر درمان كاربــرد دارد، غلظت بالاى %90 
توصيــه نمى شــود به دليل اينكه پروتئين ها به آســانى در غياب آب دژنره نمى شــوند (قزوينى، 

عظيميان، اميرى فراهانى و بلوچى بيدختى, 1390)
• به منظور پيش گيرى از تبخيرالكل موجود در محلول هاى بنيان الكلى حداكثر ظرفيت توصيه شده 

افشانه ها در بخش ها 500 ميلى ليتر و در اتاق هاى عمل فعال يك ليتر توصيه مى گردد.
• حجم و مدت زمان استفاده براى اسكراب، شستشو و مالش دست ها بايد براساس كارخانه سازنده 

تنظيم گردد.
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• كاربران بايد فعالانه در انتخاب محلول ضدعفونى كننده و حداكثر پذيرش آن شــركت داشــته 
باشند.

• قيمت خريدارى ملزومات مصرفى بهداشــت دست از جمله محلول ضدعفونى بنيان الكلى، مايع 
 صابون و... نبايد به عنوان فاكتور اوليه در انتخاب محلول محسوب گردد.

• در صورتى كه از محلول هاى ضدعفونى بنيان الكلى اســتفاده مى شــود، حداكثر بعد از 8-7 بار 
استفاده مكرر از محلول ضدعفونى، بهتر است دست ها با آب و  صابون شسته شود.

• توزيع محلول هاى ضدعفونى بنيان الكلى حاوى نرم كننده جهت استفاده مكرر
• در اتــاق انتظار بخش اورژانس بايد محلول ضدعفونى بنيــان الكلى را به منظور كاهش خطرات 
عوامل محيطى ناشى از ويروس تنفسى، معده اى –روده اى، ارگانيسم هاى مقاوم به آنتى بيوتيك 

در اختيار بيماران،، مددجويان و همراهان قرار داد. 
• مددجويان، بيماران و همراهان بايد بهداشت دست ها را قبل ازغذا خوردن، قبل از تماس با چشم ها، 
بينى و دهان، بعد از عطسه و سرفه، بعد از تماس با سطوح بيمارستان مثل نرده كنار تخت، ميز كنار 

تخت بيمار، دستگيره ها، كنترل تلويزيون يا و سيله گرم كننده يا سرد كننده و تلفن انجام دهند.
• در صورت وجود مشــكلات مرتبط با يكپارچگى پوست دســت، ارجاع كاركنان به كارشناس 

بهداشت حرفه اى يا پزشك طب كار براى بررسى سلامت پوست
• خطر آتش سوزى مربوط به محلول بنيان الكلى  بسيار اندك است، با اين وجود دست ها بايد قبل 

از تماس با مددجو، بيمار، همراهان، تجهيزات و وسايل بايد كاملاً خشك باشند.
•  بهتر است ديسپنسر هاى نيم ليتر محلول بنيان الكلى در  ورودى هاى هر اتاق و در بخش هاى ويژه 

(CCU، ICU، NICU) محلول ضدعفونى بنيان الكلى بر بالين بيمار نصب گردد. 
• ضرورى است كه محلول هاى ضدعفونى بنيان الكلى نصب شده به ديوار در مجاورت پريز برق يا 

سوئيچ كننده هاى نور و بخارى هاى تابشى نباشد.
• قبل از پوشيدن دستكش استريل؛ ضدعفونى دست براى اعمال جراحى با استفاده ازصابون مناسب 
 آنتى ميكروبيال يا محلول مناسب مالش دست ترجيحاً بااستفاده از محلول هايى كه فعاليت پايدار 
داشــته باشند بايد انجام شود. به دليل اينكه الكل در برابر اسپور ها فعال نيست، بنابراين شستشوى 
ســاده بــا آب و  صابون قبل از وارد شــدن به اتاق عمل به طور جدى توصيــه مى گردد تا خطر 
كلونيزاســيون با كترى هاى اسپور دار را از بين ببرد. شستشوى اوليه فقط به محض ورود به اتاق 

عمل الزامى است و در فواصل عمل ها مالش دست با محلول بنيان الكلى  كفايت مى كند.
در صورتى كه كيفيت آب مورد اطمينان نيست در قسمت ورودى اتاق عمل جهت آماده سازى 
دســت ها قبل از اقدام به جراحى مالش دســت ها با اســتفاده از محلول هاى ضدعفونى بنيان الكلى 
توصيه مى شود. روش مالش دست ها با استفاده از محلول هاى ضدعفونى بنيان الكلى به حدى تعداد 
باكترى هاى فلور ثابت دســت را كاهش مى دهد كه رشد مجدد در زير دستكش و رسيدن به تعداد 
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پايه حدود 6 ساعت زمان لازم دارد؛ كه اين ويژگى بسيارمطلوب است.
موثرترين آنتى سپتيك براى ضدعفونى كردن دست، فرمولاسيون هايى هستند كه حاوى 95 تا 
60 درصد الكل در تركيب با كلرهگزيدين گلوكونات باشند. يكى از خصوصيات بارز آنتى سپتيك ها 
تداوم و ماندگارى آنهاست. لذا الكـل فاقد اين ويژگى بوده و افزودن 1-0/5 درصد كلرهگزيدين 
گلوكونات به محلول الكلى اثرات آنتى سپتيكى محلول را افزايش مى دهد. همچنين به مراتب تاثير 

بهترى نسبت به بتادين در ضدعفونى كردن دست ها دارد.
هنگامى كه با استفاده از  صابون ضد ميكروبى دست ها را براى اعمال جراحى آماده مى نماييد، 
مطابق با زمان توصيه شــده شــركت ســازنده معمولاً به مدت 5-2 دقيقه دست ها وآرنج را مطابق با 
مراحل ذيل اسكراب نماييد. اسكراب طولانى مدت (براى مثال به مدت 10 دقيقه) توصيه نمى شود. 
1- بالاتر نگاهداشتن مجدد دست ها از ساعد. اسكراب را از دست ها وساعد تا آرنج شروع كنيد، اين 

عمل از آلودگى مجدد دستها به وسيله آب ناحيه ساعد پيش گيرى مى نمايد.
2- هر طرف هر يك از انگشتان، بين انگشتان و پشت و روى هر دست را در مدت زمان 5-2 دقيقه 

اسكراب كنيد. 
3- قدام وخلف ساعد را از ناحيه مچ تا آرنج به مدت يك دقيقه در هر دو دست اسكراب كنيد.

4- درصورتى كه در هر زمانى دست شما با هر چيزى به جز برس تماس يافت؛ ناحيه آلوده شده را 
به مدت يك دقيقه طولانى تر اسكراب نمائيد.

5- با حركت يك ســويه دســت ها وآرنج از ميان جريان آب، دست ها را ازنوك انگشتان تا ناحيه 
آرنج آبكشى نمائيد. دست را در ميان جريان آب به عقب وجلو حركت ندهيد.

6- دركل فرايند اسكراب دستها دقت كنيد كه آب به لباس جراحى كه برتن داريد، نپاشد.
7- بعد از ورود به اتاق عمل و قبل از پوشيدن گان، كلاه ودستكش استريل، دست ها وساعد را بايد 

با آب وصابون شسته و با استفاده از حوله استريل وتكنيك آسپتيك خشك نمائيد. 
8- زمانى كه از محلول هاى جراحى مالش دســت با بنيان الكلى با فعاليت پايدار اســتفاده مى كنيد. 
مطابق با زمان توصيه شده شركت سازنده عمل نماييد محلول را بر روى دستهاى خشك بريزيد 
اگر دست ها قبـل از به كار بردن محلول مالش دست يا در مرحله شستشو كاملاً" خشك نشوند، 
ممكن اســت فعاليت ضدعفونى كنندگى محلول مختل شود.اسكراب جراحى دست ومحلول 
مالش دســت جراحى را با محلول هاى مالش دســت با بنيان الكلى به صورت پى در پى استفاده 

ننمائيد. 
9- بعد ازعمل و در هنگام در آوردن دســتكش، بايد دســت ها با محلول ضد عفونى بنيان الكلى به 
يكديگر مالش داده شــود و در صورت باقى ماندن پودر تالك و يا مايعات بيولوژيك بر روى 

دست ها يا در صورت پاره شدن دستكش بايد آنها را با آب و  صابون شست.
در هنگام استفاده از محلول هاى مالش دست با بنيان الكلى مقدار محلول به حدى باشد كه در 
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كل مدت آماده سازى دست براى اعمال جراحى دست ها وساعد تا ناحيه آرنج ها كاملاًً مرطوب باقى 
بمانند. (براساس مطالعات تجربى اين مقدار كمتر از 16cc است).

مراحـل آماده نمودن دسـت جهـت انجام اعمال جراحى و پروسـيجرهاى تهاجمى با اسـتفاده از 
محلول هاى ضد عفونى با بنيان الكلى

1- با فشردن افشانه بااستفاده از آرنج دست راست خود تقريباًً 5 ميلى ليتر از ماده ضد عفونى با 
بنيان الكلى را در كف دست چپ تان بريزيد.

2- به منظور ضدعفونى، نوك انگشتان دست راست خود را حداقل به مدت 5 ثانيه در ماده ضد 
عفونى كه در كف دست چپ خود ريخته ايد قرار دهيد. 

2-7- مطابق با روش كار نمايش داده شده در تصاوير 7- 3 (شكل 8)؛ ماده ضد عفونى با بنيان الكلى 
را به مدت (15-10) ثانيه با اســتفاده از حركات دايره اى بر روى تمام نواحى پوســت در ناحيه 

ساعد (خلف، قدام، طرفين) تا بازو و دست راست خود بماليد. 
8- با فشــردن افشــانه با استفاده از آرنج دست چپ خود تقريباً 5 ميلى ليتر ازماده ضدعفونى با بنيان 

الكلى را در كف دست راست خود بريزيد.
9- به منظور ضد عفونى نوك انگشتان دست چپ خود را حداقل به مدت 5 ثانيه در ماده ضدعفونى 

كه در كف دست راست خود ريخته ايد قرار دهيد. 
10- ماده ضد عفونى با بنيان الكلى را به مدت (10 تا 15ثانيه) با استفاده از حركات دايره اى بر روى 

تمام نواحى پوست در ناحيه ساعد (خلف، قدام، طرفين) تا بازوى دست چپ خود، بماليد. 
11- با فشردن افشانه با استفاده از آرنج دست راست خود تقريباً 5 ميلى ليتر از محلول ضدعفونى با 

بنيان الكلى را دركف دست چپ خود بريزيد.
12- به صورت همزمان هر دودست را تا ناحيه مچ دست به مدت 20 تا 30 ثانيه تميز كنيد. 

13- كف دست راست خود را با حركات جلو و عقب بر روى قسمت خلفى دست چپ شامل مچ 
دست بماليد و بالعكس.

14- كف دســتان خود را درحالى كه انگشــتان تان درهم قفل شده است، با حركات جلو وعقب به 
هم بماليد.

15- رويه خلفى انگشتان هر يك از دستان خود را در دست ديگر خود قفل كنيد و با حركات جلو 
و عقب در كف دست مقابل بماليد.

16- شستن هر يك ازدستان در كف دست مقابل قرار داده و به هم بماليد.
17- بعداز خشك شدن دست ها مى توان لباس جراحى و دستكش استريل را پوشيد.

" صابون و محلول بنيان الكلى  نبايستى همزمان مورد استفاده قرار گيرند"
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شكل 8- تكنيك آماده سازى دست جراحى با محلول بنيان الكلى
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 استفاده از محلول بنيان الكلى
1.  حذف بسيارى از ميكروارگانيسم ها به خصوص ويروس ها

2. مدت زمان كوتاه جهت ضدعفونى 20 تا 30 ثانيه
در دســترس بودن محلــول در مناطق ارائه خدمت تحمل پذيرى خوب پوســتى (در صورتى كه 
محلول هاى مالش دســت با بنيان الكلى بر اســاس فرمولاســيون صحيح توليد شــده باشند، 
استفادة مكرر ازآن ها در مقايسه با آب و  صابون، عوارض ناخواسته (خشكى و پوسته ريزى) 

كمترى برجاى مى گذارد. 
 The Joint) 3. عدم نياز به زير ســاخت هايى چون شــبكه آب تميز، لگن دستشويى، حوله وغيره

 (Commission and six collaborating organizations, 2009

4.  انديكاسيون بهداشت دست1 دليلى براى اقدام به بهداشت دست مى باشد. يك اقدام به بهداشت 
دست مثبت برطبق متد مورد استفاده هم با مالش دست ها توسط محلول بنيان الكلى يا  شستن 

با آب و  صابون يا تركيبى از هردو است.

انديكاسيون هاى بهداشت دست با محلول بنيان الكلى
1.  قبل و بعد از تماس مستقيم دست با بيماران

2. بعد از در آوردن دستكش استريل يا غير استريل
3. قبل از هر گونه جابجايى يا دست زدن به وسيله مورد استفاده در ارائه مداخلات درمانى براى 

بيمار (صرف نظر ازپوشيدن دستكش)
4. بعد از تماس با مايعات و ترشحات بدن، غشاء مخاطى، پوست آسيب ديده يا پانسمان بيماران
5. در صورت احتمال تماس دست با نواحى تميز بدن بعد از تماس با ناحيه و يا موضع آلوده بدن 

در حين مراقبت از يك بيمار
6. بعد از تماس با اشياء يا سطوح بى جان محيطى و نزديك به بيمار

7. جهت انجام عمل جراحى و پروسيجرهاى تهاجمى با استفاده از محلول هاى ضدعفونى با بنيان 
(WHO, 2014) , (Kopp BJ, 2004) الكلى بايستى دست ها كاملاً تميز و خشك باشد

 

1-Hand Hygin Indication
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شكل9- تكنيك بهداشت دست با محلول بنيان الكلى

ب-  روش صحيح شستن دست با آب و  صابون 
روش معمول مورد اســتفاده جهت بهداشت دست، شستن آنها با آب و  صابون است؛ جهت 
شستن دست ها نياز به وجود سينك دستشويى مى باشد كه سازمان بهداشت جهانى به ازاء هر 10 
تخت يك سينك را توصيه مى كند. همچنين وجود  صابون و حوله كاغذى را به ازاء هر سينك 
در نظر مى گيرد (WHO, Clean care is safer, 2014). ســينك هاى شســتن دست نبايد علاوه بر 
شســتن دست براى تميز كردن وســايل بكار رود زيرا در چنين حالتى ميزان آلودگى را افزايش 
مى دهد. معمولاً كاركنان بهداشــتى درمانى در مورد روش هاى شســتن دســت توجه خاصى را 
معطوف نداشــته و روشى را كه به كار مى برند عموماً غيراستاندارد بوده و در عمل مدت زمان و 

.(Fazel, 1994) دفعات شستن دست خيلى كمتر از حقيقتى است كه ادعا دارند
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انديكاسيون هاى شستن دست با آب و  صابون 
1. كثيفى واضح دست ها 

2. آلودگى مشخص دست ها با مواد پروتئينى نظير خون، ترشحات و ساير مايعات بدن بيمار
3. در صورت مواجهه با آلودگى بالقوه به اســپور مشكوك يا ثابت از جمله در موارد طغيان هاى 

كلستريديوم ديفيسيل 
4.  بعد از استفاده از توالت

5. قبل از آماده سازى دارو و غذاى بيماران 
6. در صورت باقى ماندن پودر تالك و يا مايعات بيولوژيك بر روى دســت ها (مستوفيان، فرناز، 

(WHO, Clean care is safer, 2014)  1392) و

شكل 10- تكنيك بهداشت دست با آب و  صابون
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 انديكاسيون پوشيدن دستكش در مراكز بالينى
دو  انديكاسيون اصلى براى پوشيدن دستكش در مراكز بالينى وجود دارد: 

1. حفاظت دست ها از آلودگى با مواد آلى و ميكروارگانيسم ها 
2. كاهش خطر انتقال ميكروارگانيسم هاى عفونى به بيماران، كاركنان و سايرين

راهنماى سازمان جهانى بهداشت براى مصرف دستكش

1-  انديكاسيون دستكش استريل 
اقدامات جراحى، زايمان واژينال، اقدامات تهاجمى راديولوژيك، دسترسى عروقى (راه هاى 
وريدى مركزى)، آماده سازى تغذيه غيرخوراكى (TPN)1، آماده سازى و تجويز داروهاى شيمى 

درمانى.

2-  انديكاسيون دستكش تميز
 احتمال تماس با خون، مايعات بدن، ترشحات، مواد دفعى و موادى كه به طور مشهود آلوده 

به مايعات بدن مى باشند و شامل تقسيم بندى مواجهه مستقيم و غير مستقيم با بيمار مى باشد.
الف- مواجهه مستقيم با بيمار 

1- تماس با خون، مخاط و پوست ناسالم بيمار
2- تظاهر ارگانيســم هاى بالقوه خطرناك يا با قابليت عفونت زايــى بالا، موقعيت هاى اپيدمى يا 

اورژانس.
3-  كشيدن خون، قطع راه وريدى

4- معاينات لگن و واژينال
5-  ساكشن سيستم هاى غيربستة لوله هاى داخل تراشه

مواجهه غير مستقيم با بيمار ب- 
1-  تخليه مواد استفراغ شده بيمار
2- جابجايى/ پاك نمودن ابزار

3- جابجايى پسماند 
4- پاك نمودن مايعات بدن پاشيده شده بر روى زمين

3- موقعيت هايى كه پوشيدن دستكش توصيه نمى شود
الف- مواجهه مستقيم با بيمار 

1- Total Parenteral Nutrition
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1-گرفتن فشارخون، درجه حرارت و نبض
2-انجام تزريقات زيرجلدى و عضلانى
3-استحمام و لباس پوشانيدن به بيمار

4-انتقال بيمار، مراقبت از چشم و گوش (بدون ترشح) بيماران
5- در صورت عدم نشت خون هر گونه دستكارى/ كنترل راه وريدى 

ب-  مواجهه غيرمستقيم با بيمار
در صورتى كه احتمال مواجهه با خون، ترشحات بدن بيمار و يا محيط آلوده وجود ندارد. 

1- استفاده از تلفن
2- نوشتن در چارت بيمار

3- دادن دارو هاى خوراكى بيمار
4- توزيع يا جمع آورى ظروف غذاى بيماران

5- تعويض ملحفه تخت بيمار
6- گذاردن تجهيزات تنفسى غير تهاجمى يا كانولاى اكسيژن براى بيمار

7- جابجايى اثاثيه بيمار
دست تميز= دستكش + بهداشت دست

انتقال ميكروارگانيسم = دستكش + بدون رعايت بهداشت دست 

در حال حاضر دستكش؛ جزئى از خدمات بالينى روزمره و از اجزاء مهم مجموعه احتياطات 
استاندارد به شمار مى آيد. 

انواع دستكش ها 
1. دستكش جراحى
2. دستكش معاينه 

3. دستكش يك بار مصرف 

نكات مهم در ارتباط با استفاده از دستكش
1. به هيچ وجه دســتكش جايگزين شستشــن دســت با آب و  صابون يا ضدعفونى با محلول هاى 
مالش دســت با بنيان الكلى نمى شــود. مطالعات نشــان داده اند كه حتى در صورت پوشيدن 
دستكش ممكن است دست ها آلوده شوند. چرا كه دستكش ها هميشه 100% سالم و بى نقص 
نمى باشــند. در صورتى كه دســتكش پاره يا دچار هر گونه صدمه (يا نشت) شود، بايد آن را 
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درآورده و بهداشت دست را انجام داد و دستكش جديدى پوشيد. بديهى است بعد از انجام 
هر فعاليت، بايد دســتكش در سطل پسماند به طور صحيح دفع شده و سپس دست ها را تميز 

نمود. 
2. پوشــيدن 2 عدد دســتكش جراحى در حيــن اعمال جراحى ارتوپــدى و.... همچنين تعويض 
دســتكش خارجى هر 2 ساعت يكبار براى پيشگيرى از در معرض قرار گيرى پوست دست 
جراح به دليل آســيب يا سوراخ شدگى دستكش خارجى در اثر قطعات ريز استخوانى موثر 

مى باشد.
3. پوشــيدن دستكش بايد بر اســاس احتياطات استاندارد و تماسى انجام پذيرفته و بدون توجه به 

انديكاسيون هاى پوشيدن دستكش، بهداشت دست در زمان مناسب بايستى رعايت شود.
4. ضــرورت اســتفاده از دســتكش و انتخاب نوع مناســب آن (دســتكش تميز يا اســتريل) در 
موقعيت هاى مختلف ارائه خدمات منطبق با موازين احتياطات اســتاندارد و احتياطات مبتنى 

بر روش انتقال مى باشد.
5. پوشــيدن دســتكش در هر موقعيت بايد توســط متخصصين خدمات ســلامت ارزيابى شود. 
پوشيدن دستكش درحين انجام پروسيجرهاى تهاجمى، تماس هايى كه نياز به شرايط استريل 
دارد، تماس با پوســت ناســالم يا غشــاء مخاطى، حين انجام فعاليت هايى كه خطر مواجهه با 
خون، ترشــحات، مايعات بدن و مواد دفعى بيماران مى رود  انديكاســيون دارد؛ همچنين در 

حين جابجايى اشياء تيز و برنده و وسايل آلوده الزامى است. 
6. دستكش بايد فقط يك بار و دقيقاً قبل از ارائه فعاليت مراقبتى پوشيده و فوراًً پس از خاتمه كار 
درآورده شــود و در صورت لزوم دســتكش ها بايد بين بيماران و دوره هاى مراقبتى تعويض 
شوند. در صورتى كه دستكش مابين اقدامات درمانى و ارائه خدمات يا بين بيماران گوناگون 
تعويض نشود؛ دســتكش به عنوان پوست دوم عمل كرده و بيماران را در معرض خطر ابتلاء 

به عفونت قرار مى دهد. 
7. ضروريســت از يك جفت دســتكش فقط براى ارائه خدمات يا مراقبت از يك بيمار استفاده 

شود.
8. تغيير دستكش بعد از تماس با بيمار يا حركت از قسمت كثيف / آلوده به تميز بايد رخ دهد.

9. دستكش ها به عنوان پسماند درمانى محسوب مى شوند و پس از درآوردن دستكش مى بايست 
بهداشت دست رعايت شود.

10. توصيه مى شــود كه از استفاده مجدد از دستكش ها اجتناب گردد و در صورت ضرورت، با 
بكارگيرى روش هاى بازيابى اســتاندارد مى بايست از سلامت و ميكروب زدايى دستكش ها 



بخش اول: مبانى بهداشت دست  /  67

مطمئن گرديد.
11. تغيير دستكش مى بايست به درستى صورت پذيرد؛ به صورتى كه دستها آلوده نگردد.

12. پوشيدن دستكش در موقعيت هايى نظير تماس با بيمارانى كه مورد شناخته شده كلونيزاسيون 
يا پاتوژن هاى قابل انتقال از طريق تماس جسمانى(VREوMRSA) مى باشند، توصيه مى شود. 
13. بر اساس پروسيجرهاى مختلف؛ انتخاب نوع دستكش ضرورت دارد. دستكش استريل براى 
انجام پروســيجرهاى تهاجمى و هر فعاليت ديگرى كه نياز به شــرايط استريل دارد؛ ضرورى 
اســت. براى غالب پروســيجرهاى ديگر پوشيدن دســتكش معاينه كفايت مى نمايد و بايد از 
دســتكش مناسب براى كارهاى ســنگين خانگى در تماس با وســايل تيز و برنده، جابجايى 
 The Joint Commission and six) پســماند هاى آلوده خاص يا بازيابى ابزارها استفاده نمود

 (collaborating organizations, 2009

ايمنى دست1 
برنامه مراقبت از دســت براى كاركنان بايد جزء برنامه هاى كليدى بهبود بهداشــت دســت 
محسوب گردد. اگزماى دســت در ارائه دهندگان مراقبت هاى بهداشتى مى تواند بهره ورى كار 
را كم كرده و سبب افزايش مرخصى استعلاجى و مراقبت هاى بهداشتى شود. شرايط و وضعيت 
دســت مى تواند در عملكرد بهداشت دست تاثير گذار باشد. پوست سالم اولين خط دفاعى بدن 
در برابر باكتريهاى بيماريزاســت؛ بنابراين توجه دقيق به مراقبت از پوســت دست مى تواند بعنوان 

بخشى اساسى از برنامه هاى بهداشت دست در نظر گرفته شود.
استفاده مكرر از محصولات بهداشــت دست به خصوص  صابون و ديگر دترجنت ها ممكن 
اســت سبب درماتيت تماســى تحريكى2 در بين كاركنان بهداشتى شــود. درماتيت پوسته ريزى 
سلولهاى اسكواموس را افزايش مى دهد و به دنبال آن پوسته ريزى باكتريايى يك مانع شايع براى 
پذيرش بهداشت دست مى باشــد. تحقيقات نشان داده اند كه تنها 30% از ارائه دهندگان خدمات 
بهداشــتى –درمانى درماتيت پوســتى را گزارش مى كنند و 85% آنان تاريخچه اى از مشــكلات 
پوستى دارند؛ بنابراين حفظ يكپارچگى پوست دست با ارائه ملزومات مصرفى بهداشت دست و 
آموزش تكنيك هاى صحيح بهداشت دست براى ايمنى ارائه دهندگان و ارائه گيرندگان خدمت 

امرى بسيار ضرورى و حياتى است.
علاوه براين پوشــيدن دســتكش زمانى كه دســت هنوزخيس و مرطوب است بعد از شستن 

1- hand safety
2- irritant contact dermatitis
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با  صابــون يا محلول ضدعفونى كننده محلول هاى بنيان الكلى خطر تحريك پوســتى را افزايش 
مى دهد. بنابراين مى بايست  از بعضى از انواع رفتارها اجتناب گردد و كاركنان بهداشتى مى بايست  
تضمين نمايند كه دســت آنان در شرايط خوبى قرار دارد. تحمل پذيرى پوستى مى بايست بعنوان 
يكى از معيار هاى اصلى جهت انتخاب محصول باشد. درماتيت هاى شغلى در اثر شستن دست و 
پوشــيدن دســتكش در حين فرآيند انجام كار ايجاد مى شود. محلول بنيان الكلى  نسبت به آب و 
 صابون كمتر سبب تحريك پوستى مى شود. با توجه به برداشت هاى متناقض كه كاهش درماتيت 
پوســتى مى تواند به دليل وجود امولســيون در محلول هاى شستشــو دهنده پوست باشد، اگر فرد 
احساس ســوزش در دست ها به دنبال مصرف محلول بنيان الكلى  داشــته باشد، مى تواند ناشى از 
پوست تحريك پذير باشد. درماتيت تماسى آلرژيك و واكنش هاى پوستى مرتبط با محلول بنيان 
الكلــى  غير معمول اســت. آموزش كاركنان در خصوص مزاياى محلــول بنيان الكلى به  كاهش 
اضطراب آنان و ترويج اســتفاده از محلول بنيان الكلى  كمك زيادى مى كند. مى بايســت  براى 
كاركنان، محصولات مرطوب كننده مراقبت از پوســت را فراهم نمود و آنان را به استفاده مكرر 

از اين محصولات ترغيب كرد.

رفتار هايى كه مى بايست در راستاى ايمنى دست اجتناب گردد
1- شستشوى فورى با آب و  صابون قبل يا بعد از استفاده محلول بنيان الكلى و  يا به طور همزمان

2- استفاده از آب داغ براى شستن دستها با آب و  صابون
3- پوشيدن دستكش زمانى كه دستها خيس هستند.

4- استفاده مكرر از محصولات بهداشت دست به خصوص  صابون و ديگر دترجنت ها
5- انجام بهداشت دست خارج از  انديكاسيون 

6- پوشيدن دستكش خارج از  انديكاسيون
7- عدم مصرف كرم و انتخاب كرم نامناســب ممكن اســت تحريك پذيرى پوســتى را تشديد 
نمايد.همچنين كرم برخلاف لوســيون جذب پوســت شده و لايه اى محافظ در سطح پوست 

ايجاد مى كند كه با شستشوى معمول از بين نمى رود.
8- ناخن هاى طبيعى كوتاه و تميز هستند؛ ناخن هاى بلند حامل ميكروارگانيسم ها بوده و به خوبى 
شسته نشده و سبب پاره شدن دستكش ها مى شوند؛ همچنين ناخن نبايد به گونه اى كوتاه شود 

كه انتهاى انگشت را نشان دهد.
9- در صورتيكــه ناخن بلند باشــد نواحــى بالا و پايين ناخن به خصــوص ناخن هاى لاك زده و 
مصنوعى شــانس جذب ژرم هاى ميكروبى را افزايــش مى دهد. ناخن هاى مصنوعى به انتقال 
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پاتوژن هاى ناشــى از مراقبين بهداشــتى كمك مى كند. هرگونه آسيب در لايه هاى سطحى 
اپيدرم و عميق تر به كلونيزاسيون فلور غير كامنسال پوست1 كمك مى كند (استاف اورئوس 

و باكترى هاى گرم منفى) 
10- ناخن هاى اكريليك، پناهگاه ميكروارگانيسم بوده و به زمان بيشترى براى تميز شدن نسبت به 
ناخن هاى طبيعى نياز دارند. ناخن هاى بلند و مصنوعى مانند ناخن ژل و ناخن هاى (پلاستيكى 
تزئينى) با چســب و وينيل متصل به ناخن سبب انتقال ميكروارگانيسم هايى مانند پسودومونا، 
كلبســيلا پنومونيه و قارچ ها مى شــوند. همچنين در طغيانهاى ميكروبى به خصوص در بخش 

نرسرى نوزادان و بخش هاى بحرانى نقش بسزايى ايفا مى كنند.
11- كسانى كه ناخن هاى بلند و مصنوعى دارند بهداشت دست را كمتر رعايت مى كنند؛ همچنين 
در آنها دســتكش ها بيشتر پاره مى شــوند. به اين دلايل كسانى كه ناخن هاى بلند و مصنوعى 
دارند؛ در ارتباط مســتقيم با مددجو/ بيمار/ همراهان با نقص رعايت بهداشت دست مواجهه 

هستند.
12- عفونت محل زخم و باكتريمى ناشى از همودياليزيس به ناخن مصنوعى مرتبط مى شود.

به طور كلى اصولى كه بايد اجرا گردد، عبارتند از:
1- مالش دستها تا زمانيكه محلول بنيان الكلى  تبخير شود.

2- خشك كردن دستها بعد از شستن با آب و  صابون
3-  كاربرد منظم كرم هاى محافظ دســت: فراهــم آوردن محصولات مرطوب كننده مراقبت از 
پوست مناسب بهداشت دست كه كاركنان را براى استفاده منظم و مكرر تشويق مى كند براى 
به حداقل رســاندن درماتيت تماسى تحريكى مرتبط با بهداشت دست ضرورت دارد. بهترين 

كرم دست؛ كرمى است كه محتواى چربى آن در حدود 70% باشد.
4- ارائه دهندگان مراقبت هاى بهداشــتى درمانى بايد براى حفظ تماميت و يكپارپگى پوســت به 

اجراى برنامه بهداشت دست به گونه موثرى اهتمام ورزند.
5- براى به حداقل رساندن وقوع درماتيت تماسى تحريكى مرتبط با بهداشت دست بايد كاركنان 

را براى مراقبت از پوست به استفاده مكرر و منظم از مرطوب كننده ها تشويق نمود.
6- در صورت وجود مشــكلات مرتبط با يكپارچگى پوســت دســت؛ ارجاع افراد به كارشناس 

بهداشت حرفه اى يا پزشك طب كار ضرورت دارد.
7- در تمام مراكز بهداشــتى درمانى يك برنامه مراقبت از دســت شــامل ارزيابى دســت و نيز 
1- non-commensal skin flora
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آموزش كاركنان بر اســاس انتخاب محلول مورد نياز بهداشت دست بايد وجود داشته باشد. 
(McGuckin, Storr, Longtin, Allegranz, & Pittet, 2011)



بخش دوم: روش هاى ارزيابى بهداشت دست

الف-  مشاهده مستقيم
ســه روش اصلى براى اندازه گيرى بهداشــت دســت ( مشاهده مســتقيم، اندازه گيرى ميزان 
مصرف محصولات مرتبط با بهداشــت دســت، انجام پژوهش) وجود دارد كه در اين بخش به 

طور كامل روش  مشاهده رعايت اصول بهداشت دست مورد بحث قرار مى گيرد.

 مشاهده مستقيم رعايت اصول بهداشت دست
  مشــاهده اساســى ترين شــيوه كســب اطلاعات دربارة جهان پيرامون ماســت. روش هاى 
مشــاهده اى جاذبه اى ذاتى براى به دست آوردن مستقيم رفتارها و وقايع دارند.  مشاهده فرآيند يا 

روش در حال اجرا توسط ديگران را به طور واضح و روشن نشان مى دهد.
 مشــاهده مســتقيم به عنوان رويكردى منســجم، ابزارى معتبر و دقيق براى رعايت بهداشت 
دست محسوب مى گردد.  مشاهده به نظارت مستقيم و ثبت رفتارهاى بهداشت دست كاركنان و 
محيط فيزيكى اطلاق مى گردد و از آن براى اثبات رعايت بهداشت دست در كاركنان بهداشتى 
اســتفاده مى گردد. در اين روش ارزياب خود را فقط به اســناد و مدارك، آزمون و مصاحبه از 
كاركنان محدود نمى كند بلكه او با حضور در محيط مى تواند ميزان رعايت بهداشــت دســت را 
 مشــاهده كند و گزارش دهد.  مشاهده مســتقيم براى پايش منظم؛ بايستى ساده و قابل اجرا باشد؛ 
در اين راســتا بهتر است در پايش ها بر موارد ضرورى رعايت بهداشت دست به جاى بكارگيرى 

فرصت هاى كامل وجامع تاكيد گردد.
بر اســاس نظريه ســازمان جهانى بهداشت  مشاهده بهداشت دســت در كاركنان بهداشتى به 
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عنوان استاندارد طلايى جهت پذيرش گايدلاين در نظرگرفته شده است. 
 در روش  مشــاهده مستقيم، مشــاهده گر مى تواند ملزومات مورد استفاده جهت تميز كردن 
دســت، ابزار ها و تكنيك هاى مورد لزوم در خشــك كردن، نحوه پوشــيدن دستكش و كاربرد 
آن، همچنيــن درصد كاركنانى كه اقدام به رعايت بهداشــت دســت در فرصت هاى پيش آمده 
(براساس  انديكاسيون گايدلاين بهداشت دست) نموده اند؛ را ثبت نمايد. روش  مشاهده مى تواند 
مشــخص نمايد كه چه كسانى بهداشــت دســت را رعايت مى كنند و اجازه بازخورد فورى در 
زمينه بهبود رعايت بهداشــت دست را به مشاهده گر مى دهد. علاوه بر اين مشاهده گر بايد وجود 
امكانات تســهيل كننده رعايت بهداشت دست را ارزيابى نمايد.  مشاهده مستقيم بسيار پر زحمت 
و ســخت بوده و نياز به انتخاب صحيح و آموزش افراد مشــاهده كننده دارد. روش  مشــاهده به 
منظور دســتيابى به ساختاردر نظر گرفته شده در محيط؛ كاربرد دارد. به طور مثال جهت ارزيابى 
درصد دستكش هاى تميز در اندازه هاى مختلف و ديسپنسرهاى  صابون مايع يا  محلول بنيان الكلى 
(چه به صورت متصل به ديوار يا مســتقل) همچنين عملكرد ديسپنســرها و ميزان مصرفى محلول 

اختصاصى كاربرد دارد.
 مشــاهده مســتقيم كاركنان بهداشــتى در حال ارائه مراقبت بهداشــتى روتين؛ روشى براى 
ارزيابى رعايت اصول بهداشــت دســت محسوب مى گردد.  مشاهده مســتقيم كاركنان بهداشتى 
دقيق ترين اطلاعات را از  ميزان پذيرش توصيه هاى پيشــنهاد شــده جهت رعايت بهداشت دست 
دارد. انجام  مشاهده قبل و بعد از يك دوره  مشاهده ميزان رعايت بهداشت دست، ميزان پيشرفت 

آن، تأثير مداخله و تنظيم مواد آموزشى مورد نياز را مورد ارزيابى قرار مى دهد.
 هدف اصلى  مشاهده؛ تأييد درجاتى از ميزان رعايت بهداشت دست بين كاركنان بهداشتى 
و در برخى از موارد به منظور بررســى كيفيت تكنيك مورد نظر صورت مى گيرد.كه بر حســب 
كاركنان بهداشــتى، محل انجام و با توجه به اولويت خاص متفاوت اســت. نتايج  مشاهده جهت 
تعيين مناســب ترين مداخلات در ارتقاء بهداشت دست، آموزش و پرورش موثرمى باشد. نتايج 
 مشــاهده با ميزان روند عفونت هاى ناشــى از ارائه خدمات سلامت ارتباط داشته و شاخصى براى 

ارزيابى نتايج استراتژى ارتقاء بهداشت دست مى باشد.
هدف اصلى ســازمان جهانى بهداشــت از  مشــاهده مســتقيم ميزان رعايت بهداشت دست؛ 
تحقيقات در مقياس گســترده مى باشد.  مشــاهده مســتقيم دقيق ترين روش را بر حسب رويكرد 
 The Joint Commission and six collaborating) 5 موقعيت يا  انديكاســيون معرفى مى نمايــد

 (organizations, 2009
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نقاط قوت و محدوديت هاى روش  مشاهده

نقاط قوت روش  مشاهده
1- شمارش فرصت هاى پيش آمده(بر اســاس  انديكاسيون گايدلاين بهداشت دست) و اقدام به 

رعايت بهداشت دست 
2- تعيين و بررسى افراد، زمان و پايش كيفيت بهداشت دست در موقعيت هاى مختلف

3- وجود تعاريف و ابزار مورد استفاده توسط كاركنان بهداشتى و مشاهده گران
4-  مشاهده ناخن مصنوعى، جواهرات و....

5- ارائه اطلاعات كمى و كيفى در خصوص چرايى رخداد و نواقص مرتبط با رعايت بهداشت 
دست 

6- تشــخيص بين عملكرد رعايت بهداشت دســت بين انواع متفاوت كاركنان بهداشتى، بيماران 
و همراهان و غيره

محدوديت هاى روش  مشاهده
1- سخت و هزينه بر بودن

2- نياز به يكپارچگى در انتخاب وآموزش مشاهده گرها و ثبت اطلاعات
3- بروز رفتار غيرطبيعى (واكنش پذيرى)1 به دليل آگاهى از تحت  مشاهده بودن. 
4- در بر گرفتن نمونه كوچكى ازكليه فرصت هاى منجر به انجام بهداشت دست

 The Joint Commission and six collaborating) 5- اختــلال در محيــط خصوصــى بيمــار
 (organizations, 2009

انواع روش هاى  مشاهده
الف-  مشاهده آشكار2 

 ب-  مشاهده پنهان3

الف- مشاهده آشكار 
مشــاهدات را مى توان به صورت آشــكار كه كادر بهداشتى در جريان باشند؛ انجام داد. در 
 مشــاهده آشكار مشاهده گر شخصاً و بدون آن كه به اشــخاص مورد نظر مراجعه كند اطلاعات 

1- Reactivity
2- Overt observation
3- Covert observation
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لازم را جمع آورى مى نمايد.  مشــاهده مستقيم از استعداد مشاهده گر كمك مى گيرد. به طور مثال 
براى مقايســه رعايت بهداشــت دســت كاركنان با ( صابون مايع يا hand rub) و يا آن دســته از 
كاركنانى كه فقط دســتكش مى پوشــند در بخش مربوطه حضور مى يابد و تمامى شاخص هاى 
پيــش بينى شــده در فرضيه را مورد بررســى قرار مى دهد. مشــاهده گر براى  مشــاهده خود تنها 
يك راهنماى  مشــاهده بر مبناى شــاخص هاى مدنظر در مطالعه را در اختيار دارد و اطلاعات را 
مســتقيماً ثبت مى كند. افراد تحت  مشاهده در توليد اطلاعات مورد  مشاهده هيچگونه مداخله اى 
نداشــته و اين اطلاعات در معرض ديد مشــاهده گر اســت؛ او آنها را مى بيند و شخصاً يادداشت 

مى كند.

مزاياى  مشاهده آشكار
1- دسترسى آسان به كاركنان 

2- ارائه بازخورد فورى 
3- آموزش كاركنان 

 معايب مشاهدة آشكار
1- اجرا توسط كاركنان نامحسوس 

2- رعايت حفظ فاصله مشاهده گر با كاركنان 
3- اثر هاتورن1  

ب-مشاهدة پنهان 
مشــاهده گر براى كسب اطلاعات به " موضوع  مشــاهده" مراجعه مى كند. بنابراين برداشت 
مســتقيم اطلاعات وجود ندارد، لذا عينيت آن كمتر اســت در واقع؛ اينجا ميان اطلاعات خواسته 
شــده و اطلاعات كســب شــده دو واســطه وجود دارد؛ شــخصى كه محقق از او مى خواهد به 
پرســش ها پاســخ دهد و ابزار پرسشــگرى هر دوى اينها مى توانند منبع انحراف و  خطا باشند لذا 
مى بايســت كنترل شــوند تا اطلاعاتى كه مى دهند به عمد يا غيرعمد اشــتباه نباشــد. در مشاهدة 
غيرمستقيم، ابزار  مشاهده پرسشنامه يا دستورالعملى براى مصاحبه مى باشد به طور كلى در  مشاهده 
پنهان كادر پزشــكى مطلع نبوده و يا اينكه نمى دانند چه قســمتى از مراحل بهداشت دست تحت 

كنترل و نظارت مى باشد. 
Hawthorne effect  -1 اثرى اســت كه نشــان مى دهد بيمارانى كه تحت كنترل و  مشاهده هستند رفتار آنان تغيير مى يابد 
مطالعــات زيــادى اين يافته را ثابت مى كند. اثر هاتورن اجراى يك رفتار را تقويت مى كند. بعضى ها معتقدند اثر هاتورن 

سبب تقويت رفتار و كاهش ميزان عفونت مى شود.
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 مزاياى  مشاهده پنهان
- كاهش اثر هاتورن

- آشكار كردن فرصت هاى از دست رفته جهت بهداشت دست (در صورتى كه مشاهده گر 
ثابت باشد). 

معايب  مشاهده پنهان
1- عدم ارائه فرصتى به منظور بازخورد فورى به كاركنان 

 The Joint Commission and) 2- از نظر اخلاقى؛ تأثيربالقوه منفى و عدم اعتماد روى كاركنان
 (six collaborating organizations, 2009

 قوانين  مشاهده
1- جمع آورى اطلاعات  مشاهده به صورت بى نام ومحرمانه
2- عدم تأثير نتايج ناشى از  مشاهده روى ارزشيابى كاركنان

3- تدوين اهداف آموزشــى، شناسايى كاركنان مورد  مشاهده در راستاى تصميم گيرى سازمانى 
و نياز سنجى آنان 

4- بازخورد فورى نتايج  مشــاهده به كاركنان بهداشــتى به منظور ارتقــاء عملكرد ميزان رعايت 
بهداشت دست و ترويج فرهنگ ايمنى و ايجاد اطمينان در بين افراد شركت كننده

5- ارســال نتايج نهايى به كليه كاركنان بهداشتى مرتبط و يا به صورت جداگانه در كميته كنترل 
عفونت 

6- ابلاغ كتبى دورة  مشاهده به طور رسمى به سرپرستار و رئيس بخش 
7- در صورت لزوم اخذ اجازه كتبى از بيماران 

8- دارا بودن گواهينامه روش  مشاهده جهت كاركنان بهداشتى مسئول جمع آورى اطلاعات 
9- تجربه قبلى مشاهده گر در خصوص مراقبت از بيمار و مديريت بالينى 

10- زمان كلى دوره  مشاهده 10±20 دقيقه
9- برنامه ريزى در شــروع  مشاهده در راستاى تعريف  انديكاســيون، فرصت ها و مراحل اقدام به 

بهداشت دست به تفكيك بخش ها
10- در روند  مشاهده؛ اختتام جلسه  مشاهده در صورت نياز قطع فعاليت كاركنان مورد  مشاهده با 

 (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) بيمار
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 متدلوژى  مشاهده
قابليت اطمينان و بى طرفى اطلاعات جمع آورى شــده به طور دقيقى منعكس كنندة وضعيت 

 مشاهده بوده؛ كه به متدلوژى پيشرفته و روش اجراى آن بستگى دارد.
 در مرحله اول بايد دامنه، موقعيت، طبقه بندى حرفه اى و انديكاســيون ها درمشاهده تعريف 
شــوند. بر طبق استراتژى  چند وجهى ارتقاء بهداشت دست سازمان جهانى بهداشت  مشاهده بايد 

در مناطقى كه استراتژى وجود دارد انجام شود.
 مشــاهده در يــك يا چند واحــد، بخش هاى مراقبت بهداشــتى يا در كل بيمارســتان انجام 
مى شــود. با توجه به روش شــرح داده شــده در اينجا فقط كاركنان بهداشتى در تماس با بيمار و 
وسايل آنان مورد  مشاهده قرار مى گيرند. اين موضوع بدان معنا نيست كه ساير كاركنان بهداشتى 

از انجام بهداشت دست منع شوند.
كاركنان مراقبت بهداشــتى به گروه هاى (پرســتار، پزشك، تراپيســت، ساير كادر پزشكى 
و پيراپزشــكى مختلف) تقســيم مى شــوند و هر دســته را با توجه به اطلاعات مورد نياز مى توان 
تقسيم بندى كرد. در هر دو صورت مى توان كليه يا برخى از گروههاى حرفه اى را براى  مشاهده 
انتخاب نمود. همچنين محقق بايد طبقه حرفه اى يا موقعيت مورد  مشاهده را تعيين كند. براى مثال 
اگر 50% نيروى كارى به پرســتاران اختصاص داده مى شــود، پس 50 درصد كادر حرفه اى مورد 

 مشاهده را پرستاران تشكيل مى دهند.
مشــاهده گر كســى اســت كه بايد اطلاعات مرتبط به رعايت بهداشت دست را جمع آورى 
كند، همچنين مشــاهده گر آموزش ديــده مى تواند اطلاعات پرســنل را افزايش دهد. اين مورد 
پيشــنهاد خوبى نيست كه فردى از درون سازمان به عنوان مشــاهده گر انتخاب گردد زيرا ممكن 
است كاركنان؛ همكاران خود را بهتر از يك مشاهده گر خارجى در نظر گرفته و امكان  خطا در 

مطالعه افزايش يابد.

الف- افرادى كه مى توانند مشاهده گر باشند
1. پرســتاران، پزشكان، كاركنان خدمات، داروسازان، تراپيســت ها (تنفسى، فيزيكى، حرفه اى، 

گفتار درمانى)
2. تكنسين ها (آزمايشگاه، راديولوژى، EKG/EEG، داروخانه)

3. كاركنان غير بالينى (كاركنان ادارى و.....)
4. كاركنان پشتيبانى (واحد مهندسى تجهيزات، تأسيسات، خدمات و....)

5. مددكاران اجتماعى، كاركنان پذيرش
6. كاركنان واحد تغذيه
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7. كاركنان واحد نقليه
8. فروشندگان مواد غذايى

9. دانشجويان، ملاقات كنندگان 
از مزيت هــاى اصلــى روش  مشــاهده اين اســت كه اگــر مشــاهده گر همان ســوپروايزر 
كنترل عفونت و جمع آورى كننده اطلاعات بهداشت دست باشد؛ به دليل اطلاع و آگاهى كامل 
از گايد لاين بهداشــت دســت مى تواند با ارائه بازخورد فورى و ضرورى مــوارد قابل بهبود را 
اصلاح و ارتقا دهد. از معايب آن نيز افزايش اثر هاتورن و تغيير رفتار كاركنان بوده، از مالكيت 

و مشاركت ساير كاركنان در فعاليت هاى ارتقا بهداشت دست پيشگيرى مى كند.

ب- قوانين مربوط به مشاهده گر
1- مشاهده گر بايد مشاهدة ميزان رعايت بهداشت دست را به طور باز و بدون مداخله انجام دهد؛ 
نقش اصلى وى اين است كه اطلاعات را به طور باز و عينى بر حسب پنج  انديكاسيون (گايد 

لاين بهداشت دست) در ابزار ثبت نمايد.
2-قبل از انجام مشــاهدة بهداشت دست، مشــاهده گران بايد با پنج  انديكاسيون رعايت بهداشت 

دست و مفاهيم اصلى آن آشنا باشند. 
3-  موقعيت واگذارى روند  مشــاهده بستگى به نقش مشاهده گران، افراد مورد  مشاهده و شرايط 

تصميم گيرى كاركنان دارد. 
4- مشــاهده گر مى بايست دانش و درك درســتى از روند  مشاهده رعايت بهداشت دست داشته 
باشد و از جهت گيريهاى احتمالى فرآيند نظارت مطلع بوده و سعى نمايد تا موارد  خطا را به 

حداقل ممكن كاهش دهد.
5- مشــاهده گر مى بايست خود را به كاركنان بهداشــتى و بيماران مورد  مشاهده معرفى نموده و 

يك شرح يا توضيح كلى در خصوص حضور خود و نحوه اجراى كار بيان نمايد.
6- مشــاهد ه گر حق انتخاب موقعيت مكانى را به منظور  مشاهده دارد (نزديك منطقه مراقبت از 

بيمار). 
7- مشاهده گر بهتر است به جاى حمايت بى قيد و شرط در حين انجام  مشاهده؛ پيشنهادهاى خود 

را در قسمت پايين فرم ثبت كند.
8- موارد  مشاهده شده بايد با مداد ثبت شود تا در صورت نياز تصحيح گردد. اگرچه مشاهده گران 
بايــد از نياز خود ؛آگاه بوده و موارد ثبت شــده را تغيير ندهند (مگر در صورت وجود  خطا 

مستقل در روند  مشاهده).
9- مشاهده گر بايد براى هر جلسه  مشاهده برنامه زمانبندى داشته باشد.
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10- مشاهده گر بايد يك ساعت مچى در دست داشته باشد. 
11- مشاهده گران نبايد ناخن مصنوعى و لاك داشته باشند.

12-  مشــاهده نبايد در شــرايط اورژانســى و اســترس زا صورت گيرد، به دليل اينكه اين موارد 
منعكس كنندة شــرايط اســتاندارد مراقبت نيستند و مشــاهده گر بايد قادر باشد از اين شرايط 
خارج شــود. با اين حال اين شــرايط باعث نمى شــود كه بخش هاى اورژانس و ويژه مورد 

 مشاهده قرار نگيرند.
13- احترام به حريم خصوصى بيمار بايد در رفتار مشاهده گر منعكس گردد. نكته بسيار مهم اين 
اســت كه كليه موارد مرتبط با محيط خصوصى بيمار رعايت گردد و مشــاهده گر نبايستى به 

حريم خصوصى بيمار وارد شود.
14- مشــاهده گر مى بايســت حريم خصوصى كاركنان را حفظ نمايد؛ همچنيــن نبايد در روند 

فعاليت هاى بهداشتى كاركنان دخالت نمايد.
15- مشاهده گر مى بايست در طول مطالعه روش ارزيابى يكسانى داشته باشد.

منطقه بهداشتى انتخاب شده جهت اندازه گيرى معيار  مشاهده رعايت بهداشت دست بستگى 
به دليل انتخاب دارد. اولويت بندى مناطق جهت  مشاهده به ميزان عفونت در نظام مراقبت و شيوع 
بيماريها بســتگى دارد. شما مى توانيد مطالعه  مشــاهده بهداشت دست را بر اساس مطالعات انجام 
شده(شــامل متدلوژى، دوره زمانى انتخاب شــده جهت  مشاهده، مشــاهده گر، چگونگى تربيت 

مشاهده گر) طرح ريزى نماييد. 
بــراى انتخــاب موقعيت يــا مكان مورد بررســى بايد تركيبــى از زمان يا بخــش را در نظر 
گرفت. مشــاهده گران تمايل دارند كه مكان ها و زمانهاى شــلوغ را براى  مشاهده انتخاب نمايند. 
مشــاهده گران بايد دقــت كنند كه تغييرانتخاب زمان و مكان براى  مشــاهده بين دوره  مشــاهده 
مى تواند منجر به  خطا گردد؛ به دليل اينكه معمولاً ارتباطى بين شــلوغى،  فرصت و  ميزان پذيرش 
وجود دارد. بنابراين يك برنامه مشــخص و زمانبندى شده كه در طول دورة  مشاهده پايدار باقى 

بماند؛ توصيه مى گردد.
وقتى كه موقعيت و زمان مشــخص گرديد مشــاهده گر بايد كاركنــان حرفه اى را در طول 
جلســه  مشــاهده انتخاب نمايد خطاى انتخاب بايد با انتخاب تصادفى كاركنــان كاهش يابد. به 
عبارت ديگر دوره هاى مشــاهدة مكرر در موارد خاص توصيه مى گردد. مشاهده گر ممكن است 
عملكرد داخلى و فردى كاركنان را بداند و همين امر نتيجه كلى  مشاهده را از طريق رفتار افراطى 
كاركنان تحت تاثير قراردهد. برنامه ريزى به منظور تكرار مشــاهدة بهداشــت دســت به دلايل و 
منابع در دسترس سازمان(زمان جمع آورى، تلفيق و گزارش دهى اطلاعات) بستگى دارد. به طور 
مثال اگر تكرار  مشــاهده و پايش به منظور ارتقا كيفيت باشد؛ متفاوت از پايشى است كه به دليل 
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نظارت صورت مى گيرد. بعضى از ســازمانها  مشاهده را روزانه انجام مى دهند، در حاليكه بعضى 
ديگر آن را هفتگى، ماهانه يا فصلى انجام مى دهند. اگر هدف بررسى عملكرد سازمان در مدت 
زمان طولانى ترى است؛ مى بايست اطلاعات را در دوره طولانى ترى جمع آورى نمود، همچنين 
اگر شيوع طغيان در يك بخش از بخش هاى بيمارستان بيشترديده شود، تكرار مشاهدات در آن 
بخش خاص افزايش مى يابد تا زمانى كه موضوع طغيان مرتفع گردد. به منظور نتيجه گيرى بهتردر 
رابطه با ميزان رعايت بهداشت دست، بهتر است جمع آورى اطلاعات  مشاهده بهداشت دست در 
تمام روزهاى هفته، تعطيلات آخر هفته و ســاير تعطيلات انجام شود.كارشناسان توصيه مى كنند 
كه  مشــاهده هر 24 ســاعت يا در طول شيفت بر حســب تعداد فرصت هاى اقدام بهداشت دست 
مورد انتظار؛ انجام شــود. براى مثال در طول شــب ها و تعطيلات آخر هفته فرصت هاى كمترى 
براى اقدام بهداشــت دســت وجود دارد. يافته هاى يك مطالعه، بدترين زمان رعايت بهداشــت 
 The Joint Commission and) .دســت را روزهاى هفته وبه خصوص صبح ها مطرح كرده است

.(WHO, Patient safety, 2009) و (six collaborating organizations, 2009

دســتنامة سازمان جهانى بهداشــت حداقل 200  فرصت را در طول هر دوره اندازه گيرى براى 
مشاهده گران توصيه مى كند. اين تعداد تضمين كنندة نتايج معتبر در گروه است. در ضمن عدد 200 
تعداد دقيق و مورد قبول براى كليه اهداف نيســت و امكان دارد جهت تعيين دقيق حجم نمونه نياز 
به يك مشاور آمارى باشد. محاسبه حجم نمونه بايد در مرحله طراحى هر طرح پايش يا مشاهده اى 
بهداشت دست انجام شود؛ اگر پايش بهداشت دست با هدف مقايسه بين بخش بهداشتى درمانى و 

يا دوره اى صورت پذيرد؛ عوامل مداخله گر در طبقه بندى را بايد در نظر گرفت.
در ضمن حجم نمونه كوچك منجر به يافته هاى معتبر شــده ولــى براى تعميم به نمونه هاى 
بزرگتر قابليت اجرا ندارد. محققان خاطر نشان كرده اند كه تعداد نمونه هاى  مشاهده شده نسبت به 
فرصت هاى بهداشت دست بسيار كم است. اين مورد يكى از محدوديت هاى بزرگ در پذيرش 
گايدلاين بهداشــت دست جهت  مشاهده است. ون د مورتل و همكاران1 تخمين زده اند كه براى 
تعيين تعداد  فرصت بهداشــت دست در روز اگر به طور مثال 10  فرصت براى بهداشت دست به 
ازاء هر بيمار در ســاعت در بخش ويژه در نظر گرفته شــود؛ و تعداد بيماران بســترى در ICU را 
12 نفر در نظر بگيريم؛ از طريق ضرب تعداد بيمار و تعداد ساعت در روز مى توان تعداد  فرصت 

بهداشت دست در روز را محاسبه نمود.
86400  فرصت در ماه =  فرصت در روز 2880=12بيمار×10فرصت×24 ساعت شبانه روز

اگر به طور روتين 100  فرصت به طور ماهانه در ICU مورد  مشاهده و پايش قرارگيرد و تعداد 
كل بيماران در مراكز بهداشــتى درمانى را نســبت به تعداد بيماران مســتقر در ICU در نظرگرفته 
1-  Van de Mortel et al.
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شــود؛ در واقع يك دهم از 1% از همه فرصت ها به طور ماهانه مورد  مشــاهده و اندازه گيرى قرار 
گرفته است و با اين تصور؛ درصد پايينى به  مشاهده اختصاص داده شده است.

اگر دامنه  مشــاهده را كليه تسهيلات مراقبت بهداشــتى و كليه كاركنان در نظر بگيريد، در 
اين شــرايط مى بايست كليه خدمات پزشــكى و كادر حرفه اى در جمع آورى اطلاعات  مشاهده 
معرفى گردند (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009 ). دوره 
 مشــاهده به عنوان پنجره زمانى خاص تعريف مى شود كه درطى آن ميزان رعايت بهداشت دست 
در موقعيت هاى خاص اندازه گيرى مى شود. طول دوره اندازه گيرى به اندازة حجم نمونه بستگى 
دارد. وقتى كه ميزان رعايت بهداشــت دســت در طــول دو دوره قبل و بعد مورد مقايســه قرار 

مى گيرد. حجم نمونه بايد به اندازه كافى بزرگ باشد تا تأثير تصادف يا شانس حذف گردد.
به طور ايده آل محاسبه حجم نمونه مى بايست در مرحله طراحى برنامه پايش بهداشت دست 
انجام شود. هيچ مدرك يا شاهدى مبنى بر تعيين حجم نمونه وجود ندارد. اما برآورد حجم نمونه 

شامل 200  فرصت در هر دوره  مشاهده و در هر واحد مورد  مشاهده لحاظ مى گردد. 
همچنين حجم نمونه در  مشاهده بر اساس انتخاب تصادفى و نظام مند تعيين مى گردد. به طور 
مثال اگر مى خواهيد پرســتاران را در واحد مراقبت بهداشــتى درمانى مورد  مشــاهده قرار دهيد 
مى بايســت هر يك از اعضا، مورد  مشــاهده نظام مند قرار گيرند. اگر  مشاهده به جاى اينكه كليه 
كاركنان را تحت پوشــش قرار دهد در يك بخش بســترى روى 500 نفر كادر حرفه اى صورت 
پذيــرد، ترجيحاً روش نمونه گيرى تصادفى مورد پذيرش اســت. براى ايــن منظور توالى فرايند 
متدولوژى  مشــاهده در جلسات با دوره هاى محدود است و هر جلسه دربخش يا واحدى خاص 
با كاركنان و در زمانهاى مختلف صورت مى پذيرد. آگاهى از مقايســه بين داده هاى جمع آورى 
شــده در دوره هاى متفاوت  مشــاهده روشى براى تعيين نمونه هاى مشابه است و اين موارد به طور 

.(WHO, Patient safety, 2009) كلى حجم نمونه جامع را تضمين مى نمايد
جلســه  مشــاهده به زمانى اطلاق مى شود كه  مشــاهده در مكانى خاص (در بخش) صورت 
پذيرد. بر حســب تعــداد و زمان (شــروع و پايان دفعات) بــه منظور دوره زمانى كلى محاســبه 
مى گــردد. زمان تعيين شــده10 ±20 دقيقه بــا توجه به فعاليت مورد  مشــاهده لحاظ مى گردد و 
ترجيحاً در خصوص رشــته هاى مراقبت بهداشتى از ابتدا تا انتها مورد بررسى قرارمى گيرد. براى 
اين منظور ممكن است جلسه تمديد گردد. در طى روند  مشاهده اگر كاركنان مورد  مشاهده نياز 
به قطع فعاليت خود با بيمار را داشــته باشــند؛ بهتر است جلســه پايان يابد. در نهايت اگر جلسه به 
فعاليت كاركنان بهداشــتى مرتبط نباشد اين كار بيهوده بوده و مدت  مشاهده را طولانى مى كند. 
هدف از بر هم زدن جلسة  مشاهده، اخذ دستيابى به نماى كلى عملكرد است.(كاركنان بهداشتى 

متفاوتى كه در مكان هاى متفاوت كار مى كنند).



بخش دوم: روش هاى ارزيابى بهداشت دست  /  81

متدولوژى توصيف شــده در اينجا قادر اســت تعداد نامحدودى از كاركنان بهداشتى را در 
گروه  هاى ذكر شده با تعداد نامحدودى از آنان را در يك يا بيش از 4 جلسه مورد  مشاهده قرار 
دهد. از مزيت هاى انتخاب حجم نمونه بيشتر بر اساس مطالعات قبلى اين است كه به محقق اجازه  
ســريع ترين دسترســى براى جمع آورى بيشــترين تعداد  فرصت در بخش هايى كه شدت فعاليت 

محدود است؛ را مى دهد.
از نقــاط ضعف روش مورد مطالعه اين اســت كه امكان جمع آورى و شناســايى داده ها را 
درســطح فردى نمى دهد.به عبارت ديگر براى دســتيابى اطلاعات در ســطح فردى بايد  مشاهده 

روى 4 نفر و كمتر انجام شود.
 براى شناســايى ميزان رعايت بهداشــت دســت در كليه گروه هاى كادر حرفه اى اگرچه به 
زمان طولانى ترى نياز مى باشــد ولى هدف از اين متد، ســنجش ميزان رعايت بهداشت دست در 
مقياس بزرگترى اســت. در اين موارد با توجه به شــرايط محلى از روش انطباق رده هاى مختلف 

حرفه اى با پنج  انديكاسيون بهداشت دست سازمان جهانى بهداشت مى توان استفاده نمود. 
بــه طور مثال مى توان فقط ميزان رعايت بهداشــت دســت را در بعضــى از گروه هاى كادر 
حرفه اى نه در كليه گروههاى كادر حرفه اى بر اســاس پنج  انديكاســيون مورد بررسى قرار داد؛ 

علاوه براين فقط موارد مرتبط با اطلاعات  مشاهده را بايد بدون هيچ گونه تغييرى ثبت نمود.
 براى مثال مواردى چون پوشــيدن دستكش به جاى رعايت بهداشت دست؛ را بايد به منزله 
عدم انجام بهداشــت دست در نظر گرفت و در فرم در قسمت Missed علامت زد، ولى پوشيدن 

دستكش را در مواردى كه  انديكاسيون دارد نبايد با عدم رعايت بهداشت دست اشتباه گرفت. 
فرصت ها بر اســاس اهداف اندازه گيرى بايد شناســايى شــوند، يعنى نقطه زمانى در فرآيند 
مراقبت جهت رعايت بهداشــت دســت بر حسب  انديكاســيون تعريف مى شود و اقدام بهداشت 
دســت در پاسخ به يك  فرصت در فرآيند  مشــاهده تعريف مى گردد. گايدلاين بهداشت دست 
ســازمان بهداشت جهانى كاربرد پنج  فرصت (قبل ازتماس با بيمار، قبل از انجام وظيفه آسپتيك، 
بعــد ازتمــاس با مايعات پرخطر بدن، بعد از تماس با بيمار، بعــد از تماس با محيط اطراف بيمار) 
را مورد ارزيابى قرار مى دهد كه در اين راســتا ميزان رعايت بهداشت دست به فرصت هاى تعيين 

(WHO, Patient safety, 2009) شده در  مشاهده بستگى دارد
چندين مطالعه ميزان رعايت بهداشت دست را در فرصت هاى شناسايى شده متفاوت گزارش 
كرده اند؛ به طور مثال ميزان رعايت بهداشــت دســت قبل از تماس با بيمار بدتر از بعد از تماس با 
بيمار و ارائه مراقبت گزارش شــده است؛ همچنين فرصت هاى رعايت بهداشت دست بر حسب 
بيمــاران، واحد هــاى ارائه دهنده خدمت، درمانگران، از روزى بــه روز ديگر نيز متفاوت بوده و 
هر چه شــدت ارائه مراقبت به بيماران افزايش پيدا كند، ميزان رعايت بهداشــت دســت كاهش 
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 WHO, Patient safety, 2009), (The Joint Commission and six collaborating) مى يابــد
 (organizations, 2009

معرفى ابزارهاى  مشاهده بهداشت دست
1- ابزار  مشاهده دست تميز انتاريو

Redsburg 2- ابزار  مشاهده بهداشت دست
UK 3- ابزار  مشاهده بهداشت دست

US 4- ابزار  مشاهده بهداشت دست و استفاده از دستكش
 The Joint Commission and six) 5- فــرم  مشــاهده ايمنــى بيمار ســازمان بهداشــت جهانــى

 (collaborating organizations, 2009

فرم  مشاهده بهداشت دست ايمنى بيمار سازمان بهداشت جهانى
براى اجراى  مشــاهده؛ ابزار  مشاهده سازمان بهداشت جهانى به منظور محاسبه ابتدايى ميزان 
رعايت بهداشــت دست به نسبت  انديكاســيون از سوى وزارت بهداشت درمان آموزش پزشكى 

معرفى شده است كه شامل 2 قسمت مى باشد.
در قســمت اول فرم  مشاهده بايد نام استان، شــهر، دانشگاه علوم پزشكى، مركز/ بيمارستان، 
بخش، زمان شــروع و خاتمه  مشاهده (به دقيقه و ساعت)، مدت زمان  مشاهده (به دقيقه)، شماره 

جلسه1 و سمت مشاهده گر ثبت گردد. 
اختصاص زمان به روند  مشــاهده؛ به منظور جمع آورى اطلاعات قبل، بعد و پيگيرى پس از 

مداخله مناسب مى باشد.زمان نشان دهنده شروع و خاتمه جلسه  مشاهده است.
 ميزان رعايت بهداشــت دســت از رابطه تعداد فرصت هاى بهداشــت دســت در طول يك 
زمان معين به دست مى آيد.اجراى جلســات  مشاهده بهداشت دست تضمين كننده طيف وسيعى 

ازموقعيت هاى كادر حرفه اى و فرصت هاى بهداشت دست مى باشد.
با قرار دادن حرف اول اســم خود درقســمت اول فرم  مشاهده؛ به مشاهده گر اين اطمينان را 
مى دهد كه امكان شناسايى  خطا و بازنگرى اطلاعات وجود دارد. به هر جلسه يك كد اختصاص 
داده مى شود؛ كه نشان دهنده آماده بودن اطلاعات جهت تجزيه و تحليل است. اين كد در بانك 
اطلاعاتى براى بررسى ميزان رعايت بهداشت دست پايه وارد و تحليل مى شود.اگر بيش از يك 

فرم در يك جلسه  مشاهده تكميل مى گردد فقط بايد كد صفحه وارد شود.
هر فرم بايد فوراً بعد از جلسات  مشاهده و در زمان پايانى كنترل گردد؛ همچنين مدت زمان 

.(WHO, Patient safety, 2009) مشاهده بايد ثبت و امضا گردد 
1- Session NO. (attributed at the moment of data entry for analysis)



بخش دوم: روش هاى ارزيابى بهداشت دست  /  83

قسمت اول فرم شامل اطلاعات ذيل مى باشد:
نام /نام خانوادگى مشاهده گربخشاستان

سمت مشاهده گرشروع و خاتمه  مشاهده (به دقيقه و ساعت)شهر
كد جلسهمدت زمان  مشاهده (به دقيقه)دانشگاه علوم پزشكى

شماره جلسهمركز/ بيمارستان 

جدول 5- تقسيم بندى گروه كادر حرفه اى برحسب كد
تقسيم بندى گروه كادر حرفه اى

كد

1- پرستار

2: كادر كمكى، 
كادر خدماتى

4- ساير كادر پزشكى و پيراپزشكى3-پزشك

4-1: تراپيست (فيزيوتراپيست، كار 3-1: پزشك داخلى1-1: پرستار 
درمان، شنوايى سنجى، گفتار درمان)

4-2: تكنسين (راديولوژى، اتاق عمل، 3-2: جراح 1-2 : ماما 
آزمايشگاه و كارديولوژى)

1-3 :دانشجوى 
پرستارى

3-3: متخصص بيهوشى، 
متخصص طب اورژانس

4-3: ساير (دندانپزشك، كارشناس 
تغذيه، مددكار اجتماعى، ...) 

4-4: دانشجو3-4 متخصص اطفال
3-5: متخصص زنان

3-6: مشاور
3-7: دانشجوى پزشكى

 قسمت دوم فرم؛ ستون كادر حرفه اى مى تواند به گروه كادر حرفه اى اختصاص يابد؛ دراين 
قسمت داده ها برحسب گروه حرفه اى طبقه بندى مى شوند (جدول شماره 5)

در قسمت تعداد؛ بايد تعداد كاركنان حرفه اى در هر گروه در طول هر جلسه مشخص گردد 
و هيچ حد بالايى به آن اختصاص داده نشــده اســت. جايى كه داده ها بر حســب كادر حرفه اى 
طبقه بندى مى شوند، حداكثر 4 نفر از كاركنان بهداشتى را در برمى گيرد. كادر حرفه اى به يكى 
از چهار گروه حرفه اى فوق تقســيم شــده و عملكرد آنان در طى ارائه خدمات سلامت  مشاهده 

خواهد شد (جدول شماره 5)
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قسمت دوم - فرم 1- فرم  مشاهده ايمنى بيمار سازمان بهداشت جهانى
عمل HHگروه كادر حرفه اىعمل HHگروه كادر حرفه اىعمل HHگروه كادر حرفه اىعمل HH گروه كادر حرفه اى

كدكدكدكد
تعدادتعدادتعداد:تعداد

Oانديكاسيون Oانديكاسيون Oانديكاسيون Oانديكاسيون 

1

□ bef-pat.

□ befasept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.surr.

□ HR

□ HW

O missed

O gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

O missed

O gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

O missed

O gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

O missed

O gloves

در قسمت دوم فرم شماره1؛ تاريخچه اطلاعات هرستون مستقل بوده و به ديگرى اختصاص 
نــدارد. اين اطلاعات به تعداد فرصت هاى  مشــاهده شــده براى هر گــروه كادر حرفه اى يا فرد 
در هر ســتون بســتگى دارد. چندين نفر از كاركنان بهداشــتى ممكن اســت در هر دوره زمانى 
مــورد  مشــاهده قرار گيرند (زمانى كــه آنان در حال كار كردن با يك بيمار هســتند يا در همان 
اتاق مورد نظر هســتند). مشــاهده گر بايد  مشــاهده را به يك يا دو نفر از كادر حرفه اى محدود 
نمايد چون در غيراينصورت امكان از دســت رفتن فرصت هــا در طى مراقبت هاى متوالى وجود 
دارد. بهتر اســت بيش از3 نفر كادر حرفه اى در هر دوره مورد  مشــاهده قرار نگيرند اين مهم به 
اقدامات، انديكاســيون ها و فرصت ها بســتگى دارد. مشــاهده گر بايد هميشه قادر به ثبت و ضبط 

انديكاسيون هاى اقدامات كادر حرفه اى باشد.
ســتون مربوط به  فرصت با (O يــا Opportunity) موقعيت هايى هســتند كه در طول فرآيند 

مراقبتى نياز به قطع ميكروب هاى منتقله از راه دست با اقدام به بهداشت دست دارند.
تعريف انديكاسيون هاى رعايت بهداشت دست به كادر حرفه اى در شناسايى موارد اقدام به 
بهداشت دست كمك مى كند. وقتى كه يك  انديكاسيون توسط مشاهده گر شناسايى مى گردد، 
كادر حر فه اى آنرا به يك  فرصت تبديل مى كنند، همچنين  فرصت؛ نياز به اقدام بهداشت دست 

.(WHO, Patient safety, 2009) را تعيين مى كند
اقدام به بهداشــت دست1 به صورت (شستن دســت با آب و  صابون2، مالش با  محلول بنيان 

الكلى3، بهداشت دست فراموش شده4، پوشيدن دستكش5) تعريف مى گردد.

1- HH action
2- Hand wash
3- Hand Rub
4- Missed
5- Gloves
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 از نقطــه نظر مشــاهده گر؛  فرصت زمانى اســت كه حداقــل يك  انديكاســيون براى اقدام 
بهداشت دست  مشاهده مى گردد (اگرچه بيش از يك  انديكاسيون براى يك  فرصت وجود دارد 
و چندين  انديكاســيون ممكن اســت به طور همزمان بوجود آمده و يك  فرصت را براى اقدام به 

بهداشت دست ايجاد نمايند.
 به طورمثال پرســتارى كه بعد از انجام پانســمان زخم بيمار دستكش ها را خارج كرده و در 
نهايت اتاق بيمار را ترك و خارج مى شــود در اين مثال انديكاســيون هاى مطروحه شامل بعد از 
تماس با پانسمان زخم بيمار، بعد از در آوردن دستكش و بعد از تماس با بيمار بوده كه كليه اين 
سه  انديكاسيون يك  فرصت يا يك انتظار را براى بهداشت دست ايجاد مى كند.  فرصت به عنوان 
واحد شمارشــى اســت؛ كه معادل تعداد موارد نياز اقدام به بهداشت دست بدون در نظر گرفتن 

تعداد  انديكاسيون را گويند.
ميزان رعايت بهداشــت دســت از نســبت تعــداد موارد اقدام به بهداشــت دســت به تعداد 

.(WHO, Patient safety, 2009) فرصت هاى در نظر گرفته شده؛ محاسبه مى شود
در ســتون  انديكاسيون يك  فرصت؛ انديكاســيون ها و اقدام به بهداشت دست  مشاهده شده 
ثبت مى گردد.  انديكاســيون بهداشــت دســت1 دليلى براى اقدام به بهداشت دست مى باشد.يك 
اقدام به بهداشــت دســت مثبت برطبق متد مورد استفاده هم با مالش دست ها توسط  محلول بنيان 
الكلى يا شستن باآب و  صابون يا تركيبى از هردو امكان پذير است. برطبق اين روش كيفيت اجرا 
بر حســب زمان و تكنيك، مورد ارزيابى قرار نمى گيرد. در جايى كه يك اقدام بهداشــت دست 
مثبت بدون  انديكاسيون مرتبط ثبت مى شود اين مورد در تجزيه و تحليل اطلاعات نبايد محاسبه 

گردد.
علامت مربع در فرم شــماره 1 بدين معنى اســت كه هيچ آيتمى منحصــر به فرد نبوده؛ اگر 

چندين آيتم براى  فرصت به كار مى رود همه آنها بايد علامت زده شوند.
علامت دايره در فرم شــماره يك بدين معنى است كه عدم اقدام به بهداشت دست يا اقدام 
صفر را نشان مى دهد. استفاده از دستكش2 فقط زمانى ثبت مى گردد كه كاركنان حرف بهداشتى 
تحت  مشــاهده اقدام به رعايت بهداشــت دســت رابه صورت HR و HW انجام نداده و پوشيدن 
دستكش را در زمان رخداد يك  فرصت بر اقدام به بهداشت دست ترجيح دهند. مشاهده گر بايد 
يك اقدام به بهداشــت دســت منفى يا انجام ندادن بهداشت دست برحسب  فرصت ثبت نمايد و 
در تجزيــه تحليل اطلاعات نيز بايد لحاظ نمايد. شــبكه اطلاعات به دنبــال اختصاراتى براى پنج 

(WHO, Patient safety, 2009) انديكاسيون رعايت بهداشت دست مى باشد 

1-Hand Hygiene Indication
2- Gloves
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جدول 6- پنج مورد  انديكاسيون رعايت بهداشت دست
bef pat: before touching a patientقبل از تماس با بيمار

bef.asep: before clean/aseptic procedureقبل از  پروسيجر آسپتيك

aft.b.f: after body fluid exposure riskبعد از مواجهه با خون و مايعات بدن بيمار

aft.pat: after touching a patientبعد از تماس با بيمار

aft.p.surr : after touching patient surroundingsبعد از تماس با محيط مجاور بيمار

HR: handrubbing with an alcohol-based formulationمالش دست با  محلول بنيان الكلى

.HW: hand washing with soap and waterشستن دست با آب و  صابون

مشــاهده گر بايد ارتباطى بين موارد اقدام به بهداشــت دست  مشاهده شده و فرصت ها ايجاد 
كند. موارد اقدام به بهداشــت دســت به صورت مثبت (انجام شده) و منفى (انجام نشده) در نظر 
گرفته مى شــود. در بعضى موارد نيز اقدام به بهداشت دست ممكن است توسط مشاهده گر مورد 
پذيرش نباشــد، بنابراين مشــاهده گر بايد اقداماتى را ثبت نمايند كه به طور واضح آن را ديده و 

مرتبط با  انديكاسيون باشد.
يك اقدام مثبت رعايت بهداشــت دست كه در هيچ طبقه اى از 5 مورد  انديكاسيون رعايت 
بهداشت دست قرار نمى گيرد، به عنوان  فرصت لحاظ نگرديده و ميزان رعايت آن را هم نمى توان 

اندازه گيرى كرد.
همچنيــن مشــاهده گر نبايد انديكاســيون هايى كــه از روى عادت يا عملكــرد نا خودآگاه 
كاركنان بهداشــتى در طــول انجام وظايف صورت مى گيرد مثل تنظيم عينك پرســنل يا مرتب 
كردن مو براى اقدام به بهداشــت دســت را ثبت نمايــد، اين رفتار ها به دليــل اينكه ناخود آگاه 
صورت مى گيرد نمى تواند به عنوان انديكاســيونى براى بهداشــت دســت لحاظ گردد. البته بجز 

مواردى كه عادات ناخودآگاه منجر به قطع زنجيره استريل گردند.
موقعيت هايى كه مشــاهده گر به عنوان  انديكاســيون لحاظ مى كند؛ زمانى است كه به عنوان 
 فرصت تلقى شده و با اقدام مثبت يا منفى مرتبط باشد. مشاهده گر مجاز نيست كه اقدامات انجام 
شــده را جزء مفروضات قرار دهد. يك اقدام مثبت ميزان رعايت بهداشــت دســت و يك اقدام 

.(WHO, Patient safety, 2009) منفى ميزان عدم رعايت آن را نشان مى دهد
كورنولوژى حوادث 1 ممكن است بر اساس انديكاسيون هايى پسرو (بعد از در معرض قرار 
گرفتــن مايعــات خطرناك بدن، بعد از تماس با بيمار و محيط اطرافش) و پيشــرو (قبل از تماس 
با بيمار، قبل از انجام پروســيجر تميز يا آســپتيك) متغير بوده و در نهايت منجر به انجام بهداشت 

1- كرونولوژى (Chronology): علمى اســت كه تاريخ هاى دقيق وقوع رخداد را در زمان يا دوره  هايى از زمان محاســبه 
مى كند.  
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دست گردد.
ثبت يك  انديكاســيون برحسب موقعيت نشــان دهنده فعاليت هايى است كه صورت گرفته 
و در نهايت مى تواند منجر به اقدام به بهداشــت دســت مثبت يا منفى گردد.به طور مثال كاركنان 
بهداشــتى به محوطه بيمار وارد مى شــوند و انفوزيون وريدى را به سه راهى بدون تماس با بيمار 
فيكس مى كنند؛ بهداشــت دســت را انجام مى دهند ( انديكاســيون شــماره 2) بــه محض اينكه 
پروسيجر تكميل گرديد كاركنان بهداشتى نبض بيمار را مى گيرند ( انديكاسيون شماره 1). انجام 
بهداشــت دست قبل از انجام پروسيجر تميز يا آســپتيك به عنوان ( انديكاسيون شماره 2) در نظر 

گرفته مى شود.
 2HW و HR1 بــه طــور مثال جدا كردن دو متد رعايت اقدام بهداشــت دســت به صــورت
در فرم  مشــاهده ايمنى بيمار ســازمان بهداشــت جهانى؛ كاركنان بهداشــتى را قادر مى سازد كه 

انديكاسيون هاى مرتبط را ارزيابى نمايند. 
تمركز اصلى  مشــاهده نبايد اقدام به بهداشــت دست باشد بلكه شناســايى انديكاسيون هاى 
(قبل و بعد از تماس) بوده كه كاركنان بهداشــتى به صورت مثبت يا منفى پاسخ مى دهند. به طور 
كلى اگر مشــاهده گر يك يا چند  انديكاسيون را شناســايى كند، آن را به عنوان يك  فرصت در 
نظــر گرفته و به عنوان اقدام مثبت يــا منفى ثبت مى نمايد. بالعكس اگر مشــاهده گر يك يا چند 
 انديكاســيون را شناسايى نكند آن را به عنوان يك  فرصت در نظر نگرفته و به عنوان اقدام مثبت يا 

.(WHO, Patient safety, 2009) منفى ثبت نمى نمايد
مشــاهده گران بايد مراقب باشند كه بر اســاس فرضيات خود فرم  مشاهده را تكميل ننمايند 

به دليل اينكه كليه جزئيات را براى تعريف  انديكاسيون در اختيار ندارند.
برطبق شــكل 11  مشاهده فعاليت هاى كاركنان بهداشتى توسط مشاهده گر در زمان x شامل 

.(WHO, Patient safety, 2009) موارد ذيل مى باشد

شناسايى نه (9)  انديكاسيون
(a, b, c, d, e, f, g, h, i) شمارش 6  فرصت كه هر 2  انديكاسيون يك  فرصت را ايجاد مى كنند

فرصت هاى 1، 4 و 6 اقدام بهداشت دست مثبت داشتند و فرصت هاى 2، 3، 5 اقدام بهداشت 
دست منفى داشتند.

1- hand rubbing with an alcohol-based formulation
2- hand washing with soap and water
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شكل 11- ارتباط بين  انديكاسيون،  فرصت و اقدام به بهداشت دست

به طور كلى اصول ذيل بايد رعايت گردد:

تعريف دامنه و محدوده  مشاهده
- جمع آورى داده تا 200  فرصت در هر دوره  مشاهده دربخش، بيمارستان يا گروههاى حرفه اى 

و غيره.
-  مشاهده عملكرد كاركنان بهداشتى در تماس مستقيم با بيماران

- ثبــت اطلاعات بر اســاس طبقه بنــدى كادر حرفــه اى و موقعيت آنان، همچنيــن جمع آورى 
اطلاعات در جلسات 

- 20 دقيقه اى (كه ممكن است بيشتر يا كمتر از10 دقيقه باشد).
- بيش از سه كادر حرفه اى به طور همزمان مورد  مشاهده قرار نگيرند. 



بخش دوم: روش هاى ارزيابى بهداشت دست  /  89

سناريو هاى مرتبط با بهداشت دست
ســناريو بهداشت دست  انديكاسيون شــماره 1 (قبل از تماس با بيمار) به صورت 4 حالت به 

شرح ذيل گزارش شده است:

سناريو 1 –1 -قبل از تماس با بيمار زمانى كه كاركنان بهداشتى وارد محيط اطراف بيمار مى شوند.
پرستار در اتاق بيمار را باز كرده (آخرين تماس با محيط مراقبتى) وارد اتاق شده و به سوى 
بيمارمى رود. وى به محض ورود در اتاق بيمار بهداشــت دســت را با محلول هاى مالش دست با 
بنيان الكلى انجام مى دهد و ســپس به طرف تخت بيمار حركت كرده و با وســايل اطراف بيمار 
تماس داشته و در نهايت به بيمار كمك كرده تا دست خود را از زير ملحفه بيرون بياورد (اولين 

تماس با بيمار)

نكات كليدى 
عنوان سناريو قبل از تماس با بيمار؛ زمانى كه كاركنان بهداشتى وارد محيط مراقبتى اطراف 
بيمار مى شوند؛ مى بايست كاركنان بهداشتى، بهداشت دست را با محلول هاى مالش دست با بنيان 
الكلى قبل از تماس با وسايل و محيط اطراف بيمار انجام دهد. در سناريو فوق به محض ورود به 
اتاق بيمار بهداشت دست انجام شده است و از آنجايى كه وسايل و محيط اطراف بيمار بخشى از 
 محدوده بيمار محسوب گرديده و جزء  انديكاسيون قبل از تماس با بيمار طبقه بندى مى شود لذا 

اين سناريو رعايت بهداشت دست را درست قبل از تماس با بيمار الزامى نمى داند. 

سناريو 1-2- قبل از تماس با بيمار درست قبل از تماس با بيمار
پرســتار در اتاق بيمار را باز كرده (آخرين تماس با محيط مراقبتى) وارد اتاق شــده و سپس 
به طرف تخت بيمار حركت كرده و با وســايل اطراف بيمار تماس داشته است؛ پرستار بهداشت 
دســت را با محلول مالش دست با بنيان الكلى درســت قبل از تماس با بيمار انجام مى دهد سپس 

به بيمار كمك مى كند تا دست وى را از زير ملحفه بيرون بياورد (اولين تماس با پوست بيمار)



90  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

نكات كليدى 
 اين ســناريو رعايت بهداشــت دســت را درســت قبل از تماس با بيمار در هنگام تماس با 
پوست وى " درآوردن دست بيمار از زير ملحفه" به منظور حفاظت بيمار از ژرم هاى منتقله روى 
دســت كاركنان كه در اثر تماس با محيط و وسايل بيمار در  محدوده بيمار صورت گرفته است؛ 
با محلول مالش دســت با بنيان الكلى الزامى مى داند. در ســناريو فوق رعايت بهداشــت دست با 

محلول مالش دست با بنيان الكلى انجام شده است.

سناريو 1-3- قبل از تماس با بيمار و تماس هاى مكرر با بيمار1
پرستار در اتاق بيمار را باز كرده (آخرين تماس با محيط مراقبتى) وارد اتاق شده و به سوى 
بيمارمى رود وى به محض ورود در اتاق بيمار بهداشــت دســت رابا محلول هاى مالش دســت با 
بنيــان الكلــى ا نجام مى دهد. او به بيمــار كمك كرده تا بازويش را جهت گرفتن فشــارخون از 
زير ملحفه بيرون بياورد (اولين تماس با بيمار) پرســتار به ســمت ديگر بستر بيمار و به طرف ميز 
 mobility بيمار(تماس با وســايل اطراف بيمار) حركت مى كند و دســت راست بيمار را گرفته و
انگشــتان را ارزيابى مى كند (تماس با بيمار) و ســپس خم شــده؛ ميزان ادرار موجود در كيســه 
ادرارى را اندازه گيرى مى كند ســپس تخت را گرفته، مى ايســتد (تماس با محيط اطراف بيمار) 

پرستار يك ليوان آب براى بيمار مى آورد(تماس با محيط اطراف بيمار)

نكات كليدى 
اين سناريو نشان مى دهدكه چندين تماس با بيمار و محيط اطراف وى بدون اجراى پروسيجر 
تميز/آسپتيك و بدون مواجهه با مايعات خطرناك بدن صورت گرفته است. و به دليل اينكه پرستار 
در  محدوده بيمار (بســتر بيمار و وســايل اطراف وى) حركت كرده اســت، بهداشت دست به طور 
صحيح فقط يكبار به محض ورود در اتاق بيمار و قبل از تماس با پوست وى (كمك به بيمار جهت 
بيرون آوردن بازو وى از زير ملحفه به منظور گرفتن فشــارخون) براى اولين بار اجرا شــده است و 
.(WHO, Slide Accompanying training films) ديگر نيازى براى رعايت بهداشت دست نيست

پس نتيجه مى گيريم در فرم  مشــاهده جهت سناريو هاى 1-1، 1-2، 1-3 مى بايست  در قسمت 
 فرصــت (opp)  انديكاســيون، قبل از تماس با بيمــار (Before Patient) در نظر گرفته شــود و اقدام 
بهداشت نيز همان hand rub (HR) تيك زده شود. (مثل فرم  مشاهده سناريو شماره 1-1، 2-1، 3-1)
1- Repeated patient contacts
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سناريو 1-4- قبل از تماس با بيمار رعايت بهداشت دست در لحظه مناسب
پرستار در حالى كه تصميم مى گيرد به سمت اتاق بيمار برود؛ بهداشت دست رابا محلول هاى 
مالش دســت با بنيان الكلى در كريدور انجام مى دهد (اقدام به بهداشــت دست بى فايده است). 
سپس پرستار در اتاق بيمار را باز كرده (آخرين تماس با محيط مراقبتى) وارد اتاق شده و به سوى 
بيمارمى رود او به بيمار كمك كرده تا بازويش را جهت گرفتن فشــارخون از زير ملحفه بيرون 
بياورد(اولين تماس با بيمار و فراموش كردن اقدام به بهداشت دست) پرستار به سمت ديگر بستر 

بيمار حركت كرده و ميز كنار تخت بيمار را (تماس باوسايل اطراف بيمار) لمس مى كند.

نكات كليدى
بعد از انجام بهداشــت دســت در كريدور(يك اقدام اضافه كه مربوط به هيچ انديكاسيونى 
نمى باشــد)، پرستار دســتگيره در اتاق بيمار (منطقه پر تماس) را لمس كرده و بنابراين دست وى 
آغشــته به آلودگى بالقوه ناشى از محيط مراقبتى مى شود؛ او فراموش مى كند كه قبل از تماس با 
پوست بيمار دست خود را rub نمايد، به طور بالقوه آلودگى ناشى از محيط مراقبتى را به بيمار منتقل 
(before patient) مى كند. پس در فرم  مشاهده مى بايست در گزينه  انديكاسيون قبل از تماس با بيمار

انتخاب شده و در قسمت اقدام به انجام بهداشت دست يا فراموش شده (missed) انتخاب گردد 
 (WHO, Slide Accompanying training films)
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سناريو 2- 1- قبل از پروسيجر تميز/آسپتيك در راستاى اقدامات مراقبتى
پرستار به منظور كشيدن آنژِيوكت بيمار x وارد اتاق شده و سينى تزريقات را روى ميز بيمار 
مى گذارد (آخرين تماس با محيط اطراف بيمار در ناحيه مراقبتى1) پرســتار بهداشــت دست را با 
محلول هاى مالش دســت با بنيان الكلى انجام داده ( انديكاسيون قبل از تماس با بيمار) او به بيمار 
كمك كرده تا بازويش را از زير ملحفه بيرون بياورد(اولين تماس با بيمار)او به سمت ديگر بستر 
بيمار و به طرف ميز بيمار(تماس با وســايل اطراف بيمــار) حركت كرده و محلول ضدعفونى را 
روى سواپ مى ريزد؛ همچنين بهداشت دست را با محلول هاى مالش دست با  محلول بنيان الكلى 
انجام مى دهد ( انديكاســيون قبل از پروسيجر تميز /آســپتيك). وى آنژيوكت بيمار را كشيده و 

محل را با سواپ آسپتيك ضدعفونى مى كند.

نكات كليدى
پرستار اولين تماس را با بيمار و محيط اطرافش داشته؛ لذا بهداشت دست را به عنوان  انديكاسيون 
انجام مى دهد و ســپس اقدام به بهداشت دست را قبل از پرو سيجر تميز /آسپتيك براى حفاظت 
(before patient , before aseptic) بيمار از ژرم ها انجام مى دهد. در فرم  مشاهده بايد 2  انديكاسيون

تيك زده شــود؛ اقدام به رعايت بهداشــت دســت به صورت HR يا Hand rubbing بوده است، 
بنابراين پرســتار؛ بهداشــت دســت را با محلول هاى مالش دســت با بنيان الكلى انجام داده است 
( انديكاســيون قبل از تماس با بيمــار). همچنين به وى كمك كرده تــا بازويش را از زير ملحفه 
بيــرون بياورد(اولين تماس با بيمار) و رعايت بهداشــت دســت را قبل از كشــيدن آنژيوكت يا 

.(WHO, Slide Accompanying training films) پروسيجر آسپتيك انجام داده است 

1- in the healthcare area
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سناريو2-2- قبل از پروسيجر تميز/آسپتيك فقط پروسيجر تميز 
پرســتار وارد اتاق شده و سينى تزريقات را روى ميز بيمار مى گذارد(اخرين تماس با محيط 
در ناحيه مراقبتى) پرســتار بهداشت دست را با محلول هاى مالش دست با بنيان الكلى انجام داده 
( انديكاسيون قبل از تماس با بيمار)؛ بيماردر رختخواب دراز كشيده و دستى كه آنژيوكت دارد 
بيرون از ملحفه و در دسترس پرستار مى باشد. پرستار سواپ را آغشته به محلول ضدعفونى كننده 
كرده و در محل آنژيوكت پس از كشيدن قرار مى دهد.پرستار بهداشت دست را با محلول مالش 
دست با بنيان الكلى يك بار انجام داده ( انديكاسيون قبل از تماس با بيمار)، وى آنژيوكت بيمار 
را كشــيده و محل تزريق را با ســواپ آسپتيك مى گيرد (پروســيجر تميز بدون تماس مستقيم با 

(WHO, Slide Accompanying training films) (بيمار

نكات كليدى 
پروســيجر تميز /آسپتيك انديكاســيونى منحصر به فرد در اين ســناريو بوده و پرستار هيچ 

تماس مستقيمى با بيمار نداشته است.
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سناريو 3-1- بعد از مواجهه با خون و مايعات خطرناك بدن پس از ارائه مراقبت به بيمار
پرســتار در هنگام نمونه گيرى از بيمار (در معرض خــون قرار دارد) پس از اتمام خونگيرى 
پرســتار تورنيكه را باز كرده و روى منطقه خونگيرى شــده را چســب مى زند، همچنين وســايل 
مربوط به خونگيرى را در ســينى تزريقات قرار داده (تداوم در معرض قرار گرفتن خون) ســپس 
دســتكش هايش را در آورده و آنها را در ســطل عفونى مى اندازد (تداوم در معرض قرار گرفتن 
خون) در اين مراحل اقدام به بهداشت دست حذف مى شود( انديكاسيون: بعد از مواجهه با خون 
و مايعــات خطرناك بدن) بعــد از اتمام خونگيرى؛ او نبض بيمار را گرفته (تماس بعدى با بيمار) 

.(WHO, Slide Accompanying training films)

نكات كليدى
بهداشــت دست به منظور پيشگيرى از انتشار بالقوه ژرم ها بايد فوراً بعد از مواجهه با خون و 
مايعــات خطرناك بدن و قبل از تماس مجدد با بيمار يا هر شــى ديگرى در محيط مراقبتى بيمار 
انجام شــود. لذا در سناريو فوق رعايت بهداشــت دست فراموش شده است و در فرم مخصوص 
مى بايست در موقعيت بعد از خروج وسايل پزشكى  انديكاسيون بعد از مواجهه با خون و مايعات 
خطرناك بدن (after body fluid exposure risk) را انتخاب كرده و در قســمت اقدام به رعايت 
 WHO, Slide Accompanying) يا فراموش شــده را لحاظ نماينــد (missed) بهداشــت دســت

(training films
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سـناريو 3-2- بعد از مواجهه با خون و مايعات خطرناك بدن پس از ارائه مراقبت به بيمار (%100 
بهداشت دست رعايت شده)

پرســتار در هنگام نمونه گيرى از بيمار (در معرض خون قرار دارد) پس از اتمام خونگيرى 
پرســتار تورنيكه را باز كرده و روى منطقه خونگيرى شــده را چســب مى زند همچنين وســايل 
مربوط به خونگيرى را در ســينى تزريقات قرار داده (تداوم در معرض قرار گرفتن خون) ســپس 
دســتكش هايش را در آورده و آنها در ســطل عفونى مى اندازد (تــداوم در معرض قرار گرفتن 
خون) در اين مرحله اقدام به بهداشــت دســت با محلول هاى مالش دست با بنيان الكلى نموده و 

سپس نبض بيمار را مى گيرد (تماس بعدى با بيمار).

نكات كليدى 
پرستار بهداشت دست را با محلول هاى مالش دست با بنيان الكلى به طور صحيح فوراً بعد از 
در معرض قرار گرفتن خون و مايعات خطرناك انجام مى دهد و دست هاى وى آلودگى واضحى 

 .(WHO, Slide Accompanying training films) ندارد و نيازى به شستن دست نمى باشد
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102  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو 3-3- بعد از مواجهه با خون و مايعات خطرناك بدن (شستن دست)
پرســتار در هنگام نمونه گيرى از بيمار (در معرض خون قرار دارد) پس از اتمام خونگيرى 
پرســتار تورنيكه را باز كرده و روى منطقه خونگيرى شــده را چســب مى زند، همچنين وســايل 
مربوط به خونگيرى را در ســينى تزريقات قرار داده (تداوم در معرض قرار گرفتن خون) ســپس 
دســتكش هايش را در آورده و آنها در ســطل عفونى مى اندازد (تــداوم در معرض قرار گرفتن 
خون) در اين مرحله دســتهايش را با آب و  صابون مى شــويد(بعد از مواجهــه با خون و مايعات 

خطرناك بدن و بعد از تماس با بيمار)

نكات كليدى
 after body) پرســتار بهداشــت دســت را بعد از مواجهه با خون و مايعات خطرناك بــدن 
 (aft.pat: after touching a patient) و بعــد از آخريــن تماس بــا بيمــار (fluid exposure risk

به طور صحيحى انجام مى دهد. (2  انديكاســيون كه يك  فرصت اقدام به بهداشت دست را ايجاد 
كرده اســت) وپرستار بهداشت دست را با شســتن دست با آب و  صابون انجام مى دهد. همچنين 
 WHO,) بهداشــت دســت با آب و  صابون در صورت وجود كثيفى محرز نيــز توصيه مى گردد

.(Slide Accompanying training films
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104  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو 4- بعد از تماس با بيمار
پرستار فشارخون بيمار را مى گيرد (آخرين تماس با بيمار) و سپس بيمار را ترك مى كند به 
سمت ترالى براى چارت فشارخون (بدون تماس با بيمار)حركت مى كند، او بهداشت دست را با 
محلول هاى مالش دست با بنيان الكلى انجام مى دهد. پرستار چارت علايم را روى ترالى تكميل 

كرده و سپس اتاق را با ترالى ترك مى نمايد (اولين تماس با محيط مراقبتى بيمار)

نكات كليدى 
ترالى به عنوان قســمتى از محيط بيمار محســوب نمى شود و جزء وســايل پرستار محسوب 
مى گردد؛ بنابراين بهداشت دست بعد از تماس با بيمار وقبل از تماس با چارت و ترالى بايد انجام 

 .(WHO, Slide Accompanying training films) شود
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106  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو5-1- بعد ازتماس با محيط اطراف بيمار
پرســتار كمكى با ترالى وارد اتاق مى شود؛ وى ميز بيمار را تميز كرده و بطرى هاى خالى را 
دور مى اندازد و سپس يك بطرى آب و ليوان تميز را روى ميز بيمار قرار مى دهد (محيط اطراف 
بيمار) او بهداشــت دســت را با محلول هاى مالش دســت با بنيان الكلى انجام مى دهد و اتاق را با 

ترالى ترك مى كند.

نكات كليدى
هيچ تماسى با بيمار وجود ندارد، اما بهداشت دست بايد بعد از تماس با اشيا و سطوح اطراف 
بيمار انجام شود.پس  انديكاسيون جزء  انديكاسيون بعد از تماس با بيمار طبقه بندى شده و  فرصت 
 WHO,) اقــدام به مالش با  محلول بنيــان الكلى بعد ازتماس با محيط اطراف بيمار الزامى اســت

.(Slide accompanying training films
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108  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو 5-2- بعد از تماس با محيط اطراف بيمار و عدم ورود به محيط اطراف بيمار
پرستار كمكى با ترالى وارد اتاق مى شود؛ بيمار يك ليوان آب از وى درخواست مى كند و 
پرســتار كمكى ليوان را از آب پر مى كند (محيط اطراف بيمار)؛ سپس پرستار بهداشت دست با 
محلول مالش دست با بنيان الكلى را انجام مى دهد ( انديكاسيون : قبل از تماس با بيمار) و به بيمار 
كمك مى كند تا روى تختخواب بنشيند (اولين تماس با بيمار) و ليوان آب را به بيمار مى دهد تا 
آب را بنوشــد و در نهايت ليوان خالى را از بيمار مى گيرد. پرستار كمكى روى ميز بيمار را تميز 
كرده، بطرى و ليوان خالى را بر مى دارد و آنها را تميز كرده و سپس بطرى و ليوان تميز را روى 
ميز مى گذارد و در نهايت پرســتار كمكى بهداشت دست با محلول مالش دست با بنيان الكلى را 
 WHO, Slide) انجام مى دهد ( انديكاسيون: بعد از تماس با بيمار) و اتاق را با ترالى ترك مى كند

.(accompanying training films

نكات كليدى سناريو 5-2- بعد ازتماس با محيط اطراف بيمار و عدم ورود به محيط اطراف بيمار
اين سناريو شبيه سناريوى 5-1- بعد از تماس با محيط اطراف بيمار مى باشد؛ اگرچه پرستار 
كمكى تصميم ندارد بيمار را لمس كند او بايد بهداشت دست را وقتى كه بيمار را به طور مستقيم 
لمــس مى كند؛ انجام دهد (به بيمار كمــك كرده تا وى روى تختخواب بنشــيند). از آنجائيكه 
پرستار كمكى با بيمار تماس داشت  انديكاسيون بعد از تماس با محيط بيمار و تماس با بيمار رخ 

مى دهد.پس در فرم  مشاهده بايد به تفكيك ذيل عمل نمود:
پرستار به بيمار كمك كرده تا روى تختخواب بنشيند (اولين تماس با بيماريا قبل از تماس با 
بيمار)  انديكاســيون شماره 1 (before patient) را انتخاب كنيد و  فرصت اقدام به بهداشت دست 
را HR تيك يزنيد. و ليوان آب را به بيمار مى دهد تا آب را بنوشد وسپس از وى مى گيرد. پرستار 
كمكــى روى ميــز بيمار را تميز كرده؛ بطــرى و ليوان خالى را بر مــى دارد وانها را تميز مى كند 
بطــرى و ليوان تميز را روى ميــز مى گذارد. (در فرم مربوطه محيط اطراف بيماريا  انديكاســيون 
after patient را انتخــاب كرده و در نهايت بهداشــت دســت را با محلول مالش دســت با بنيان 

 WHO, Slide) تيك يزنيد. پرســتار اتاق را با ترالى تــرك مى كند HR الكلــى را انجــام داده يا
.(Accompanying training films
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110  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو6-1- سناريو هاى فراموش شده رعايت بهداشت دست 
پزشك در حاليكه وارد اتاق بيمار مى شود و به طرف بيمار حركت مى كند، بهداشت دست 
با محلول مالش دســت با بنيان الكلى را انجام مى دهد و ســپس زانوى بيمار را معاينه مى كند در 
حيــن معاينه پيجر وى زنگ خورده و وى معذرت خواهى كرده اتاق را به منظور جواب دادن به 
پيجر ترك مى كند (بهداشت دست فراموش مى شود). پزشك پس از باز كردن درب اتاق بيمار 
وارد اتاق شــده و به طرف بيمار حركت كرده و بدون رعايت بهداشــت دســت شروع به معاينه 

فيزيكى مى نمايد. 

نكات كليدى 
پزشــك در حاليكه وارد اتاق بيمار مى شــود، به طرف بيمار حركت مى كند و قبل از تماس 
با بيمار؛ اقدام به بهداشــت دست به صورت مالش دســت با  محلول بنيان الكلى مى كند. در حين 
معاينه پيجر وى زنگ خورده و وى معذرت خواهى كرده اتاق را به منظور جواب دادن به پيجر 
ترك مى كند (پاســخ به پيجر در كريدور و فراموش كردن انجام بهداشــت دســت بعد از ترك 
بيمار (به منظور پيشگيرى از انتقال ژرم ها از بيمار به ناحيه مراقبتى). پزشك پس از اتمام صحبت 
با پيجر درب اتاق بيمار را باز كرده و وارد اتاق مى شــود؛ همچنين به طرف بيمار حركت كرده 
و بدون رعايت بهداشت دست شروع به معاينه فيزيكى مى نمايد. قبل از تماس دوباره با بيمار (به 
منظور پيشگيرى از انتقال ژرم ها از محيط به ناحيه مراقبتى و به بيمار) بايد رعايت بهداشت دست 
انجام مى پذيرفت كه پزشــك معرفى شده در اين سناريو پس از باز كردن درب اتاق بيمار وارد 
اتاق شــده و به طرف بيمار حركت كرده و بدون انجام بهداشــت دست شروع به معاينه فيزيكى 
 WHO, Slide accompanying training) مى نمايد. اين ســناريو به شــكل ذيل تكميل مى گردد

.(films
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112  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو6-2- مراقبت هاى فراموش شده با ميزان رعايت بهداشت دست %100
پزشــك وارد اتاق شــده و به طرف بيمار مى رود و در حاليكه وارد اتاق مى شــود بهداشت 
دســت با محلول هاى مالش دست با بنيان الكلى را انجام مى دهد. او با بيمار دست مى دهد سپس 
زانــوى وى را معاينه مى كند؛ در حين معاينه پيجر وى زنگ خورده و پزشــك معذرت خواهى 
مى كنــد اتاق را به منظور پاســخ به پيجر ترك مى كند همچنين بهداشــت دســت با محلول هاى 
مالش دســت با بنيان الكلى راانجام مى دهد. پس از بازگشت به اتاق وقبل از معاينه قيزيكى بيمار 

بهداشت دست را با محلول هاى مالش دست با بنيان الكلى انجام مى دهد.

نكات كليدى 
 WHO, Slide) همان نتايج ســناريو 6 -1 اما در اينجا بهداشــت دســت 100% انجام مى شود

.(Accompanying training films
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114  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو 7- 1- رعايت بهداشت دست فراموش شده بين بيمار
پزشــك بيمار x را معاينه كرده و پس از اتمام معاينه به بيمار دســت مى دهد و وى را ترك 
مى كند اقدام به رعايت بهداشــت دست فراموش شــده ( انديكاسيون: بعد از تماس با بيمار و قبل 
از لمس وى) او به بيمار y نزديك شده و با او سلام و احوالپرسى كرده و به وى دست مى دهد.

نكات كليدى
  انديكاســيون  هاى مورد نظر در مثال بالا (بعد از تماس با بيمار و قبل از تماس با وى) بوده 
و فرصتى را براى اقدام به رعايت بهداشت دست ايجاد مى كنند كه در اين سناريو فراموش شده 

.(WHO, Slide accompanying training films) است
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116  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو 7-2- رعايت بهداشت دست بين بيمار ميزان رعايت بهداشت دست % 100
پزشــك بيمار x را معاينه كرده و پس از اتمام معاينه به بيمار دســت مى دهد و وى را ترك 
مى كند اقدام به رعايت بهداشــت دست با محلول مالش دست با بنيان الكلى ( انديكاسيون:بعد از 
تماس با بيمار و قبل از لمس وى) او به بيمار y نزديك شده و با او سلام و احوال پرسى كرده و 

به وى دست مى دهد.

نكات كليدى 
مثل ســناريو 7 -1 با اين تفاوت كه بهداشت دست 100% رعايت شده است.؛ پزشك قبل و 
 WHO, Slide accompanying training) بعد از تماس با بيمار بهداشــت دست را انجام مى دهد

.(films
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118  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

سناريو 8-1- معاينه فيزيكى (فراموش شده)
پزشك كنار تخت بيمار و در حال سمع صداى قلب وى مى باشد. پرستار با يك ترالى وارد 
اتاق شــده او بهداشت دســت با محلول هاى مالش دســت با بنيان الكلى را انجام مى دهد پرستار 
به پزشــك كمك مى كند تا بيمار را در تخت نگهدارد. پزشــك رية بيمــار را معاينه كرده و از 
پرســتار تقاضا مى كند كه تجهيزات معاينه را به دســت وى دهد. اقدام به بهداشت دست توسط 
پزشك فراموش شده است پزشك دستكش را براى معاينه پوشيده و دهان بيمار را با اسپچولا و 
مداد torch معاينه مى كند، او به بيمار كمك كرده تا دهان خود را باز و غشــاء مخاطى را معاينه 
نموده (تماس با غشــاء مخاطى) قسمتى از بزاق بيمار بيرون مى ريزد و پزشك از دستمال استفاده 
مى كند (تماس با مايعات بدن)، پرســتار بهداشت دســت با محلول مالش دست با بنيان الكلى را 
انجام مى دهد (يك اقدام اضافه و غير ضرورى). پزشــك معاينه خود را كامل كرده، اسپچولا و 
دســتمال را داخل كيسه و سپس دســتكش ها را نيز داخل همان كيسه  مى اندازد (بهداشت دست 
فراموش شــده)  انديكاسيون (بعد از در معرض قرار گرفتن مايعات بدن) پرستار سر تختخواب را 
پايين آورده و پزشك شكم بيمار را لمس مى كند (پزشك بهداشت دست با محلول مالش دست 
با بنيان الكلى را انجام مى دهد ( انديكاســيون بعد از تماس بــا بيمار)؛ وى بيمار را ترك نموده و 
پرســتار ملحفه بيمار را مرتب نموده و وســايل همچنين ســينى معاينه را داخل روشويى1 گذاشته 
واتاق را ترك مى كند (اقدام به بهداشت دست فراموش شده  انديكاسيون : بعد از تماس با بيمار 

(WHO, Slide Accompanying training films)

نكات كليدى
در اين سناريو 2 نفر از گروه پزشكى مورد بررسى قرار مى گيرند (پزشك و پرستار) و يك 
پروســيجر مراقبتى را نشــان مى دهد؛ بنابراين هر دو نفر (پزشك-پرســتار) كه  محدوده بيمار را 
ترك و وارد  منطقه مراقبتى مى شوند، بايد اقدام به رعايت بهداشت دست را انجام دهند. همچنين 

2 ستون مربوط به كادر حرفه اى (پزشك و پرستار) تكميل شده است.

1- Wash basin
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سناريو 8 -2- معاينه فيزيكى (ميزان رعايت بهداشت دست %100)
پزشك كنار تخت بيمار و در حال سمع صداى قلب وى مى باشد؛ پرستار با يك ترالى وارد 
اتاق شــده او بهداشت دســت با محلول مالش دست با بنيان الكلى ( انديكاسيون : قبل از تماس با 
بيمار) را انجام مى دهد. پرســتار به پزشــك كمك كرده تا بيمار را در تخت نگه دارد؛ پزشــك 
ريه بيمار را معاينه مى كند. پزشــك از پرســتار تقاضا مى كند كه تجهيزات مربوط به معاينه را به 
دســت وى دهد. اقدام به بهداشت دست با محلول مالش دست با بنيان الكلى)( انديكاسيون: قبل 
از پروســيجر تميز /آسپتيك) پزشك دستكش را براى معاينه پوشيده و دهان بيمار را با اسپچولا 
و مداد torch معاينه مى كند. او به بيمار كمك كرده تا دهان وى را باز و غشــاء مخاطى را معاينه 
نمايد (تماس با غشــاء مخاطى). قسمتى از بزاق بيمار بيرون مى ريزد و پزشك از دستمال استفاده 
مى كند (تماس با مايعات بدن) وى اســپچولا و دســتمال را داخل كيســه و سپس دستكش ها را 
نيز داخل همان كيســه مى اندازد(اقدام به بهداشــت دســت با محلول مالش دست با بنيان الكلى) 
 انديكاســيون: بعد از در معرض قرار گرفتن مايعات بدن) پرستار سر تختخواب را پايين آورده و 
پزشك شكم بيمار را لمس مى كند (پزشك بهداشت دست با محلول مالش دست با بنيان الكلى 
را انجام مى دهد ( انديكاسيون بعد از تماس با بيمار) وى بيمار را ترك نموده وپرستار ملحفه بيمار 
را مرتب كرده و وسايل معاينه را داخل روشويى گذاشته (اقدام به بهداشت دست با محلول مالش 
 WHO,) دست با بنيان الكلى) مى كند ( انديكاسيون : بعد از تماس با بيمار) واتاق را ترك مى كند

.(Slide Accompanying training films

نكات كليدى :
 مثل سناريو 8-1- با اين تفاوت كه بهداشت دست 100% رعايت شده است.
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سناريو 9-نمونه گيرى خون از شريان
پرستار درصد اشباع و مسير جريان اكسيژن را بررسى كرده و بيمار را در پوزيشن نيمه دمر قرار 
مى دهد ســپس به پزشك اطلاع مى دهد. پزشك درب اتاق را بازكرده و وارد مى شود؛ وضعيت 
بيمار را ارزيابى كرده و درخواســت اخذ نمونه خون شــريانى را در پرونــده بيمار ثبت مى كند. 
پزشــك توضيحاتى در خصوص اخذ نمونه خون شريانى از شريان راديال دست راست به بيمار 
مى دهد ســپس پرستار يك پوشــش حمايتى را زير مج دست راست بيمار قرار مى دهد؛ پزشك 
و پرســتار، بهداشت دست با محلول مالش دســت با بنيان الكلى را انجام مى دهند ( انديكاسيون: 
قبل از پروســيجر تميز /آسپتيك)پرستار پك ســواپ استريل را باز كرده و روى ناحيه با محلول 
آنتى سپتيك مى كشد؛ وى سرنگ را باز كرده و پزشك محل نمونه گيرى را ضدعفونى مى كند، 
دســتكش ها را پوشــيده و نمونه را مى گيرد و سواپ را روى ناحيه قرار داده و از بيمار مى خواهد 
محل نمونه گيرى را فشــار دهد و نيدل سرنگ را داخل  safety box مى اندازد و يك كاور روى 
سرنگ قرار داده و به دست پرستار مى دهد. پزشك نيز در محل نمونه گيرى پانسمان فشارى قرار 
مى دهد. و محل را ترك مى كند. در نهايت پرستار به همراه ست به طرف سينك رفته و زوائد و 
دســتكش  ها را نيز دور مى اندازد او بهداشــت دست با محلول مالش دست بابنيان الكلى را انجام 

مى دهد ( انديكاسيون بعد از تماس با مايعات خطرناك و بعد از تماس با بيمار)

نكات كليدى
بعد از تماس با بيمار پرستار اتاق بيمار را ترك كرده و به پزشك اطلاع مى دهد، ولى اقدام 
به بهداشــت دست انجام نشده است؛ سپس پزشك درب اتاق را باز كرده و وارد اتاق مى شود و 
بيمار را بدون انجام بهداشت دست لمس مى كند از آنجايى كه نمى توان  مشاهده كرد كه ممكن 
اســت بهداشت دست قبل از ورود به اتاق انجام شده باشــد؛ اقدام به بهداشت دست جزء موارد 

فراموش شده طبقه بندى مى گردد و نبايد ثبت شود.
او بهداشــت دست را قبل از پروسيجر تميز /آسپتيك (پونكسيون شريانى) و بعد از تماس با 

مايعات خطرناك بدن و با بيمار بدرستى انجام مى دهد.
پرســتار در حاليكه ســينى متعلق به تزريقات را در دســت دارد اتاق را ترك كرده و چون 
 WHO, Slide) هيچ انديكاســيونى نمى توان  مشــاهده نمود در نتيجه هيچ عملى ثبــت نمى گردد

.(accompanying training films
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طرز برخورد با رفتار دوگانه در خصوص فرصت ها
منظور از رفتار دوگانه زمانى اســت كه كاركنان بهداشــتى اقدام به بهداشــت دست را بعد 
از تماس با بيمار فراموش كرده و ســپس به ســوى بيمار ديگر براى اجراى اقدامات بدون انجام 
بهداشــت دســت مى روند؛ يعنى اينكه از لحاظ تكنيكى كاركنان بهداشتى قبل از تماس با بيمار 

ديگر؛ بهداشت دست را انجام نمى دهند. 
مشــاهده گران بايد موارد واجد شــرايط مثل فرصت ها و مراحل اقدام به بهداشــت دست را 
تعيين نمايند؛ همچنين فرصت ها و اقدام به بهداشــت دســت بايد به صورت عملياتى و قابل اجرا 

تعريف شوند تا دقت را تضمين نمايند. 
1- اگر مشــاهده گر، حركت مستقيم كاركنان بهداشتى را از يك  فرصت بهداشت دست به 
ديگرى  مشاهده مى كند بدون اجراى هيچ گونه مداخله براى بهداشت دست بايد آن را به عنوان 
 The Joint) فرصــت بعــد از تماس  طبقه بنــدى نمايند نه به عنــوان  فرصت بعد و قبل از تمــاس 

. (Commission and six collaborating organizations, 2009

نكات كليدى براى مشاهده گردر خصوص همزمانى انديكاسيون ها
• همه تركيب هاى دوگانه، سه گانه و چهارگانه ممكن است مورد  مشاهده قرار گيرد.

•  انديكاســيون بعد از تماس با بيمار و بعد از تماس با محيط اطراف بيمارهرگز به عنوان  فرصت 
همزمان لحاظ نمى گردند.

• هر مشاهدگر بايد يك  انديكاسيون را براى يك  فرصت خاص مشخص كند (چند  انديكاسيون 
يك  فرصت همزمان را مشخص مى كند)

• اقدام به رعايت بهداشت دست به تعداد فرصت ها مرتبط است.
• اقدام به بهداشت دست هم به صورت شستن دست هم به صورت مالش دست با  محلول بنيان 
الكلى انجام  مى شــود، اگر در مواقعى كه  انديكاســيون دارد اين اقدام انجام نشود، آن مورد 

بايد به عنوان حذف شده ثبت گردد.
• يك اقدام  مشــاهده شــده بهداشت دست كه به هيچ انديكاســيونى مرتبط نمى باشد نبايد ثبت 

. (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) گردد
در خصوص همزمانى دو  انديكاســيون؛ ميزان رعايت بهداشــت دست بر اساس قسمت دوم 

فرم شماره 10 محاسبه مى گردد. 

= 50%1 hand hygiene action ×100
2 indications
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فرم  مشاهده 10- همزمانى دو  انديكاسيون 

 نكته : اين فرمول نشــان مى دهد در خصوص همزمانى انديكاسيون ها بعد از تماس با بيمار و 
قبل از تماس با بيمار بعدى يك  فرصت درنظر گرفته مى شــود و بايد بر اســاس فرمول ذيل اقدام 

گردد. 
= 100%1 hand hygiene action ×100

1 opportunity

محاسبه ميزان رعايت اوليه بهداشت دست 
ميزان رعايت بهداشــت دســت از نســبت تعداد اقدام بهداشت دست انجام شــده به تعداد 

فرصت ها بر اساس فرمول ذيل محاسبه مى گردد. 

× 100تعداد اقدام بهداشت دست انجام شدهميزان رعايت اوليه بهداشت دست (%)= تعداد  فرصت
در هر رديف؛ كد مربوط به نتايج هر جلســه، شامل تعداد كلى  فرصت در هر جلسه و تعداد 

كل اقدامات مثبت انجام شده (مالش يا شستن با آب وصابون) ثبت مى گردد.
ميزان رعايت از اضافه شدن نتايج هر جلسه؛ تقسيم بر تعداد كل اقدام مثبت بهداشت دست 
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بر تعداد كل  فرصت  ها محاسبه مى گردد از اين نسبت اقدامات مثبت مالش دست با  محلول بنيان 
الكلى و شســتن دســت با آب و  صابون استخراج شــده كه در ارتباط با آسپتيك ها به عنوان زير 
ساخت مناسب براى رعايت بهداشت دست مورد استفاده قرار مى گيرد.به طور كلى ميزان رعايت 

بهداشت دست بر طبق 5  انديكاسيون و موقعيت محل محاسبه مى گردد. 
نتايج مرتبط با اقدام مثبت رعايت بهداشــت دســت (اقدام بهداشت دست به صورت مالش 
دست ها با  محلول بنيان الكلى و آب و  صابون)به عنوان انديكاسيونى براى بهداشت دست در نظر 
گرفته مى شــود.زمانيكه چند  انديكاســيون به طور همزمان به عنوان يك  فرصت لحاظ مى گردند.

در اين شــرايط هر  انديكاسيون ثبت شــده و با اقدام مثبت ارتباط داده مى شود و سپس در تعداد 
انديكاسيون ها ضرب مى گردد.

نحوه محاسبه 
1. موقعيت هاى گزارش شده در هر گروه از كادر حرفه اى را جمع بزنيد و در فرم ابتدايى محاسبه 

ميزان رعايت بهداشت دست وارد كنيد.
2. جمع تعداد HW و HR مثبت را در فرم ابتدايى محاســبه ميزان رعايت بهداشــت دســت وارد 

كنيد.
3. تمامى موارد را از جلسات  مشاهده متعدد با هم جمع بزنيد.

 در هر گروه حرفه اى مى توانيد با استفاده از فرمول، ميزان رعايت بهداشت دست را محاسبه 
نمائيد.

شــباهت ميزان اوليه رعايت بهداشت دست محاسبه شده بر حســب كادر حرفه اى به تعداد 
كل فرصت ها و اقدام مثبت در هر جلســه گزارش مى شــود. زمانيكه  مشــاهده صورت مى گيرد. 
مشــاهده گر بايد هوشــيارى كامل را به منظور حذف ارتباط بين  انديكاسيون و اقدام به بهداشت 
دســت كه ممكن اســت به طــور تصادفى در يك جلســه رخ دهد؛ داشــته باشــد. تصوير كلى 
انديكاســيون ها كاركنان بهداشتى را قادر مى ســازد كه به منظور ايجاد ارتباط بين  انديكاسيون و 
اقدام به بهداشــت دست، برنامه آموزشــى و يادگيرى در خصوص رفتار بهداشتى مورد  مشاهده 
را طراحى نمايند. با توجه به اينكه نتايج بر حســب كادر حرفــه اى و موقعيت آنان نيز طبقه بندى 

مى گردند، بهتراست كه نتايج به منظور اطلاع كاركنان بهداشتى ارجاع داده شود.
در حاليكه نتايج معرفى شــده در خصوص بهداشــت دســت و گزارش ميزان هاى متفاوت 
رعايت بهداشــت دست در واحد هاى مشــابه؛ حاكى از نقش عمده مشــاهده گر و آموزش وى 
دارد. آمــوزش جامــع و يكپارچه در خصوص اينكه مشــاهده گر چه چيزى را  مشــاهده كند از 
اهميت ويژه اى برخوردار بوده و نياز به ساعت ها وقت داشته و علاوه بر آن آموزش اجراى دقيق 
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گايدلاين با فرم  مشــاهده جهت تعيين اينكه آموزش موثر بوده؛ بســيار كمك كننده مى باشد و 
گزارش ميزان هاى متفاوت بهداشــت دســت را به حداقل مى رساند؛ همچنين اعتبار فرآيند را نيز 
حفظ مى نمايد. لازم به ذكر اســت كه هر  مشــاهده خطاى ذاتى داشته كه در اين راستا شناسايى 

نادرست اندازه گيرى پذيرش بهداشت دست را شامل مى گردد.
از ديــدگاه Vandenbroucke و همكاران،  خطا؛ انحراف سيســتماتيك نتيجه مطالعه از يك 
واقعيت درســت و حقيقى اســت كه در حين مطالعه يا اجراى آن رخ داده و پس از انجام مطالعه 
نيز اصلاح نمى شــود. علل عمده خطا هاى بالقوه در  مشاهده مستقيم بهداشت دست شامل خطاى 

 مشاهده، خطاى مشاهده گر و انتخاب است.
خطاى  مشــاهده با حضور يك مشــاهده گر در محيط ايجاد مى شــود كه رفتار كاركنان را 
تحت تاثير قرار مى دهد؛ همچنين  ميزان پذيرش بهداشــت دست افزايش پيدا مى كند به طور مثال 
ميزان رعايت بهداشــت دست در مطالعه  مشاهده آشــكار 45% و در  مشاهده پنهان ميزان رعايت 
بهداشــت دست 29% بوده است اين مثال نشــان مى دهد كه خطاى  مشاهده سبب افزايش اقدام به 
رعايت بهداشــت دست در زمان هاى نامناســب و غيرمرتبط با  انديكاسيون مى گردد و ارتباطى با 
بهبود كامل ميزان رعايت بهداشــت دســت ندارد. اگر مطالعات مشاهده اى به طور دوره اى انجام 
شــود، اين  خطا به طور مســاوى بين مشــاهدات توزيع مى گردد. خطاى مشــاهده اى در مطالعه 
مشــاهده اى پنهان حذف مى شــود. اين نوع از مشــاهدات به دليل ايجاد بى اعتمادى در كاركنان 
توصيه نمى شود. خطاى  مشاهده مى تواند با حضور مكرر مشاهده گران و يا يك رفتار مناسب در 
جلسات مشاهده اى از بين برود. بعضى از تحقيقات مشاهده اى از اثر هاتورن عمدا" براى تقويت 
رعايت بهداشــت دست نسبت به نتايج اهداف مطالعات كمى استفاده مى كنند. حفظ اثر هاتورن 
پايدار و بى پايان مرتبط با بهبود ميزان رعايت بهداشــت دســت و كاهش بروز عفونت و انتقال 

متقاطع مى تواند قطعاً نشان دهنده چشم اندازى ايده آل باشد.
خطاى مشاهده گر به خطاى سيستماتيك از طريق تنوع در مشاهده گران در متد  مشاهده رخ 
مى دهد. به منظور كاهش  خطا؛ مشــاهده گران بايد معتبر باشــند قابل توجه اســت كه حتى همان 

مشاهده گر مى تواند به طور  ناخود آگاه در متد مطالعه در همان زمان تغيير ايجاد نمايد.
خطاى انتخاب به دنبال انتخاب سيستماتيك كاركنان،  منطقه مراقبتى، دفعات  مشاهده، بخش 
بهداشــتى درمانى با رفتار بهداشت دست ويژه رخ مى دهد. اين خطا ها با روش آمارى ارزيابى و 

قابليت اطمينان سنجى بين مشاهده گر ها برطرف مى گردد.
در صورتيكه دو يا چند نفر از مشــاهده گران  مشــاهده همان رويداد راثبت كرده اند. اعتماد 
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داخلى1 جهت تعيين مقايســه مقدار تأييــد و عدم تأييد بين ارزيابيها و شــاخص ها بكار مى رود. 
جهت تعيين اثر بخشى آموزش ويكپارچگى در جمع آورى اطلاعات بايد قابليت اطمينان را بين 
مشــاهده گرها با اعتماد داخلى يا اعتماد بين مشــاهده گران 2تعيين نمود (در صورت بيش از يك 

مشاهده گر). 
قبل از شــروع دورة  مشــاهده، محققان پروژه بايد دامنه  مشــاهده را تعيين نمايند. اگر دامنه 
 مشــاهده مقايسه بين دو يا چند  مشاهده براى ارزيابى  ميزان پذيرش بهداشت دست در طول زمان 
در نظرگرفتــه مى شــود به طور بالقوه بايد عوامــل مخدوش كننده را در آن پــروژه كنترل كرد. 
ايــن مهم با تعريــف اهداف از پيش تعيين شــده در خصوص كادر حرفــه اى، بخش ها و مدت 
زمانى از روز جهت  مشــاهده به دست مى آيد. براى به حداقل رساندن تنوع در اعتماد داخلى بين 
مشــاهده گران بايد مشاهده گر يا تيم مشــاهده گران در طول دوره هاى مختلف پروژه ثابت باقى 
بمانند. بهترين واحد براى محاسبة مخرج كسر است فرصت هاى ميزان رعايت بهداشت دست در 
نتيجه تاثير مســتقيم دارد. منظور تأييد مقدار interrater با هدف توافق درون ســنجى از آمار كاپا 
يا آزمون آمارى ’Cohens استفاده  مى شود كه عموماً اندازه گيرى دقيق ترى را نسبت به محاسبه 
درصد تاييد ســاده انجام مى دهد. شــاخص كاپا ميزان تاييد را بين مشــاهده گران N و C به طور 

منحصر به فردى مشخص مى كند.
Pr(a)-pr(e)

K =
1-Pr(e)

Pr(a): موافقت نسبى مشاهده ها را بين ميزانها نشان مى دهد. 

pr(e) : شانس تاييد فرضيه احتمالى را نشان مى دهد.

 اگر ميزان ها كاملاً موافق باشند پس ميزان k=1 مى شود. 
 k ← 0 در صورت عدم توافق بين مشاهده گران (غير از احتمالات مورد انتظار) پس

اگر k>0.75 باشد ميزان موافقت بين مشاهده گران را عالى مطرح مى كند 
اگر k<0.45 باشد، ميزان موافقت را ضعيف اعلام مى كند.

در صورت k>0.40 و k<0.75 ميزان موافقت را از ضعيف به خوب مطرح مى كند1.
در نهايت وقتى كه نتايج بهداشت دست گزارش مى گردد بسيار اهميت دارد كه روش كار 
براى جمع آورى اطلاعات و غلبه بر اثر هاتورن به همراه جزئيات گزارش شــود؛ همچنين ميزان 
اعتبار سنجى interrater در صورتيكه بيش از يك مشاهده گر درمطالعه مشاهده اى در نظر گرفته 

1- interrater reliability
2- interobserver reliability 
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 (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) شد؛ بيان گردد
اين  خطا با انتخاب تصادفى موقعيت  مشــاهده، تعداد دفعات جلســه  مشــاهده در طول روز 
وكاركنان كاهش يابد. يك تهديدى كه به طور معنى دارى نتيجه  ميزان پذيرش بهداشــت دست 
را تحت تاثير قرار مى دهد انتخاب حجم نمونه اندك مى باشد. براى مثال براى 30  فرصت با  ميزان 
پذيــرش 50% مى توان ضريب اطمينان داخلى را از 31% تا 69%  ميزان پذيرش در نظر گرفت.براى 
100  فرصت و  ميزان پذيرش بهداشت دست 50% ضريب اطمينان داخلى 40 تا 60 درصد در نظر 
گرفته مى شــود و براى 200  فرصت و  ميزان پذيرش 50%، ضريب اطمينان داخلى 57-43 درصد 

در نظر گرفته مى شود. 

فرم 1- فرم  مشاهده بهداشت دست ايمنى بيمار سازمان بهداشت جهانى
گروه كادر 
حرفه اى

عمل 
HH7

گروه كادر 
حرفه اى

HH گروه كادر عمل
حرفه اى

HH گروه كادر عمل
حرفه اى

HH عمل

كدكدكد:كد
تعدادتعدادتعداد:تعداد

8O انديكاسيونO انديكاسيونO انديكاسيونO انديكاسيون

1

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.surr.

□ 3HR

□ 4HW

○ missed

○ gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

○ missed

○ gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

○ missed

○ gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

○ missed

○ gloves

O عملانديكاسيون HHO عملانديكاسيون HHO عملانديكاسيون HHO عملانديكاسيون HH

2

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.surr.

□ HR

□ HW

○ missed

○ gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

○ missed

○ gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

○ missed

○ gloves

□ bef-pat.

□ bef-asept.

□ aft-b.f.

□ aft-pat.

□ aft.p.sur

□ HR

□ HW

○ missed

○ gloves

O عملانديكاسيون HHO عملانديكاسيون HHO عملانديكاسيون HHO عملانديكاسيون HH

O عملانديكاسيون HHO انديكاسيون
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فرم 2- محاسبه ابتدايى ميزان رعايت بهداشت دست
بخش : دوره: مركز:

گروه كادر 
حرفه اى گروه كادر حرفه اى گروه كادر 

حرفه اى
گروه كادر 
حرفه اى

 Total per
session

Session N°
Opp 

(n)

HW 

(n)

HR 

(n)

Opp 

(n)

HW 

(n)

HR 

(n)

Opp 

(n)

HW 

(n)

HR 

(n)

Opp 

(n)

HW 

(n)

HR 

(n)

Opp 

(n)

HW 

(n)

HR

(n)

1                                                                                          

2                                                                                          

3                                                                                          

4                                                                                          

5                                                                                          

Total                                                                                          

C
alculation

 Act (n) =     

Opp (n) =     

 Act (n) =     

Opp (n) =     

 Act (n) =     

Opp (n) =     

 Act (n) =     

Opp (n) =     

 Act (n) =     

Opp (n) =     

C
om

pliance

                             

فرم 3-  مشاهده ميزان رعايت بهداشت دست به نسبت انديكاسيون
دوره:        بخش:       مركز : 

قبل از تماس با 
بيمار 

 قبل از  پروسيجر 
آسپتيك 

بعد از مواجهه با 
خون و مايعات 

بدن بيمار 

بعد از تماس با 
بيمار

 بعد از تماس با 
محيط مجاور بيمار 

Session 

N°

Indic 

(n)

HW 

(n)

HR

(n)

Indic 

(n)

HW 

(n)

HR

(n)

Indic 

(n)

HW 

(n)

HR

(n)

Indic 

(n)

HW 

(n)

HR

(n)

Indic 

(n)

HW 

(n)

HR

(n)

1                                                                                          

2                                                                                          

3                                                                                          

5                                                                                          

Total                                                                                          

C
alculation

 Act (n) =     

Indic1 (n) =     

 Act (n) =     

Indic2 (n) =     

 Act (n) =     

Indic3 (n) =     

 Act (n) =     

Indic4 (n) =     

 Act (n) =     

Indic5 (n) =     

Ratio

act / 

indicÖ
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ب-اندازه گيرى ميزان مصرف ملزومات مرتبط با بهداشت دست

مقدمه 
اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشــت دست به عنوان يك روش غيرمستقيم براى بررسى 
 ميزان پذيرش گايدلاين بهداشــت دســت و تكرار اجراى آن به كار مى رود و به مديران ارشــد 
بيمارستان اطلاعات زير بنايى در راستاى اجراى اين گام ضرورى را مى دهد. به عنوان يك نتيجه 
كلى پژوهشگران  ميزان پذيرش گايدلاين بهداشت دست را با مقايسه روش محاسبه اندازه گيرى 
ملزومات مصرفى بهداشــت دست و روش  مشاهده مورد ارزيابى قرار مى دهند، بنابراين با اجراى 
روش اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشــت دســت به نقاط قوت و محدوديت هاى اين روش 

. (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) مى شود آشنا شد

نقاط قوت و محدوديت هاى روش اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست

نقاط قوت 
1- ارزان و كارآمد بودن نسبت به روش  مشاهده

2- امكان اندازه گيرى به صورت دستى و الكترونيك 
3- امكان بررسى روند رديابى در هر زمانى 

 (Van de Mortel T., 2006) 4- كاهش اثر هاتورن و  خطا
5- امكان اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست در 24 ساعت شبانه روز و 7 روز كارى 

همچنين در طول شيفت 
6- نياز كمتر به كاركنان آموزش ديده

7- امكان اجرا در بخش هاى مختلف بهداشت و درمان
8-  حساسيت بيستر روش اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست در تغيير رفتار بهداشت 

دست نسبت به روش  مشاهده 

مثال هايى در رابطه با روش اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست 
پيتر و همكاران(2001-1993) ميزان مصرف ملزومات بهداشت دست را در بيش از 20000 
 فرصت رعايت بهداشــت دست مورد  مشاهده قرار دادند و بر اساس اندازه گيرى مستمر يافته هاى 
مطالعــه، افزايش معنى دار آمارى درميزان مصرف  محلول بنيان الكلى به ازاء 1000 بيمار در روز 

.(Pittet D., 2000) رؤيت گرديد
 مك كوئيكين و همكاران توانمند ســازى بيماران را در  ميزان پذيرش گايدلاين بهداشــت 
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دســت در يكى از بيمارســتان هاى انگلستان مورد بررســى قرار دادند؛ بيماران در تحقيق بايد از 
كاركنان بهداشتى در هنگام تماس با آنان اين سوال را بپرسند" آيا شما دستهايتان را شسته ايد؟"

پژوهشــگران  ميزان پذيرش را از روى اندازه گيــرى ميزان حجم مايع  صابون و  محلول بنيان 
الكلــى بــه ازاء تخت و ميزان مصرف روزانــه قبل و بعد از مداخله ارزيابــى كردند؛ بيش از 50 
درصد افزايش مصرف حجم مايع  صابون و  محلول بنيان الكلى بعد از تماس با بيمار وجود داشت 

 (McGuckin M., 2001)

محدوديت هاى اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست
(WHO, 2006) 1- معتبر نبودن روش

2-  عدم ارزيابى فرصت هاى بهداشــت دست به صورت مستقيم و به دنبال آن عدم مشخص شدن 
(Haas J.P., 2007) انديكاسيون  انجام بهداشت دست توسط كاركنان

3-  عدم ارائه اطلاعاتى در خصوص اينكه ”چرا، چه كســى، چگونه و در چه زمانى، بهداشــت 
(van de Mortel T., 2006) "دست را انجام نداده است

4- اندازه گيرى نادرست ميزان مصرف ملزومات بهداشت دست و به تبع آن؛ نتايج گمراه كننده 
اندازه گيرى نادرست ملزومات مصرفى بهداشت دست مى تواند ناشى از موارد ذيل باشد:

1- تغيير در حجم ديسپنســر به دنبال نشت ملزومات مصرفى بهداشــت دست، دور انداختن زود 
هنگام ظروف حاوى محلول

2- عدم توانايى در مجزا كردن محصولات مصرف شده توسط كاركنان، بيماران و همراهان 
(M.J., 1998) 3- افزايش عمدى در اندازه گيرى فرآيند ملزومات مصرفى بهداشت دست

4- درخواســت بيش از نياز ملزومات مصرفى بهداشــت دست يا قرض گرفتن آن به صورت بين 
بخشى

5- نقــص در بيان  ميزان پذيرش در اثر افزايش حجم محصول مورد اســتفاده يا وجود بيماران با 
 (Gould D.J., 2007) كيس هاى مختلف

6-ارزيابى ملزومات مصرفى بهداشت دست؛ بر اساس ملزومات مصرفى خريدارى شده در طول 
دوره زمانى خاص

 The Joint Commission and six collaborating) 7-نقــص در شــمارش ملزومــات مصرفــى 
 (organizations, 2009
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اجزاى روش اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست
دو روش براى اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست وجود دارد: 

1-اندازه گيرى مقدار ملزومات مصرفى بهداشت دست
2-اندازه گيرى تكرر ملزومات مصرفى بهداشت دست

1-اندازه گيرى مقدار ملزومات مصرفى بهداشت دست 
 الف- محاســبه وزن يا ارتفاع ملزومات مصرفى بهداشــت دســت ( صابون،  محلول بنيان الكلى، 

حوله كاغذى و دستكش)  براى مثال:
1- اندازه گيرى وزن يا ارتفاع مايع  صابون / محلول بنيان الكلى باقيمانده در ديسپنسر

2- اندازه گيرى ارتفاع بستة حوله كاغذى از يك دوره زمانى به دوره ديگر
3- شــمارش تعــداد  صابون يا ظروف محلول هــاى بنيان الكلى و بســته هاى حوله كاغذى 

موجود در بخش
4- شمارش تعداد ظروف خالى برداشته شده از بخش

ب- گزارش مقدار ملزومات مصرفى بهداشــت دســت سفارش شــده و يا عرضه آن در سراسر 
سازمان با فواصل منظم (فصلى –سالانه)             

ج- اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشــت دســت خريدارى شده يا داده هاى موجود برحسب 
تعداد فرصت هاى بهداشت دست در واحد يا دپارتمان هاى مختلف 

مثال1- اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست در سطح واحد يا دپارتمان 
بيمارستان كودكان شرينرز1 در ايره پنسيلوانيا روشى را براى  ميزان پذيرش بهداشت دست بر 
اســاس مقدار ملزومات مصرفى بهداشت دست در كلينيك سرپايى ارائه داده است، اندازه گيرى 
به منظور جمع آورى و محاســبه  ميزان پذيرش بهداشــت دست بر اساس موارد ذكر شده ذيل در 

اواخر تابستان 2007 شروع شد. 
1- محاسبه مقدار كل مايع بهداشت دست مصرف شده ماهانه بر حسب ميلى ليتر در كلينيك 

2- محاســبه مقدار محلول باقيمانده در ديسپنســرها آخر هر ماه  (نسبت مقدار ملزومات مصرفى 
عرضه شده ماهانه به كلينيك به حجم كل ملزومات مصرفى بهداشت دست)

* ميزان محلول باقى مانده در ديسپنسر ها در آخر هر ماه علامتگذارى مى شود.
3- تعيين تعداد بيماران ويزيت شــده در ماه كه به طور متوســط 15 نفر از كاركنان در طول يك 

ويزيت وارد شده اند.
4-  مشاهده 2 روزه كليه كاركنان وارد شده در اتاق درمان در طول ويزيت بيماران در كلينيك 
1- Shriners Hospital
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5- محاسبه اپى زود بهداشت دست در حوزه يا بخش بيمارستانى؛ تقسيم مقدار كلى مايع بهداشت 
دست بر حسب ميلى ليتر در ماه بر مقدار متوسط محلول در ديسپنسر (برحسب ميلى ليتر) 

6- اپى زود هاى بهداشــت دست؛ تعداد بيماران ويزيت شده درماه و مضربى از 15 بيمار(به طور 
متوســط تعدادكاركنانى كه وارد مى شوند حداقل يك اپى زود بهداشت دست براى آنان در 

نظر گرفته مى شود).
7- محاســبه  ميزان پذيرش بهداشت دســت؛ حاصل تقسيم اپى زود هاى واقعى بهداشت دست بر 

اپى زود هاى قابل انتظار بهداشت دست
8- تعيين اپى زود هاى قابل انتظار بهداشــت دســت بر اســاس تعداد بيماران و فرآيند مطالعات 

مشاهده اى 
9- بازخورد نتايج  ميزان پذيرش به كلينيك 

10- افزايش  ميزان پذيرش بهداشت دست و به دنبال آن نيز افزايش مصرف ملزومات بهداشت دست
11- پيگيرى مطالعه مشاهده اى به منظور بهبود فرآيند بهداشت دست

به طور كلى زمانى كه مبناى اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشت دست است، اطلاعات 
مى تواند به طور پيوســته در ســازمان جمع آورى گردند، روش اين اجازه را مى دهد تا ملزومات 
مصرفى بهداشــت دســت دربخش خاص محاسبه گردد. در سطح ســازمانى اطلاعات مربوط به 
ملزومات مصرفى بهداشت دست از طريق موجودى داده هاى خريدارى شده مى تواند جمع آورى 

 (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) گردد

مثال 2- اندازه گيرى ميزان ملزومات مصرفى بهداشت دست در سطح سازمانى 
به عنوان بخشى از تلاش هاى كاركنان براى افزايش پذيرش بهداشت دست، در اكتبر 2003 
بيمارســتان بروك هاون1 نيويورك ديسپنســر هاى  محلول بنيان الكلى را در كليه نواحى حضور 
بيمار جايگزين كرد و بيمارســتان ميزان خريد ملزومات مصرفى بهداشــت دســت را ســالانه به 
خصــوص در بين ســالهاى 2005-2001 رد يابى نمود. آراگون و همكاران، بخشــى از افزايش 
بهبود  ميزان پذيرش بهداشــت دســت را بر اســاس گايد لاين مربوطه و ميــزان مصرف  محلول 
بنيان الكلى به ازاء 1000 بيمار بســترى در روز مورد بررسى قرار دادند. همچنين تعدادى ظروف 
 محلول بنيان الكلى در بيمارســتان درخواست و مصرف گرديد؛ 6 ماه پس از شروع پروژه بهبود 
كيفيت ؛ميزان مصرف  محلول بنيان الكلى دو برابرشد و ميزان مصرف براى مدت 9 و 12 ماه پس 
 The Joint Commission and six collaborating organizations,) از اجراى طرح افزايش يافت

 (2009

1- Brookhaven
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2-اندازه گيرى ميزان تكرار استفاده ملزومات مورد نياز رعايت بهداشت دست 
يك راه اندازه گيرى ميزان ملزومات مورد نياز رعايت بهداشــت دســت دســتگاه شمارش 

الكترونيك و سيستم  پايش الكترونيك است.

الف-محدوديت دستگاه شمارش الكترونيك
1- دستكارى ديسپنسر توسط افراد و لحاظ كردن آن به عنوان ابزار بازى 

2ّّ- گران بودن
3- نقص در باترى و شمارندة دستگاه

4- زمان مورد نياز براى خواندن شمارندة دستگاه و ثبت اطلاعات
 The Joint Commission) 5- امكان دزديده شدن، آسيب ديدن ديسپنسرها و مصرف محدود

 (and six collaborating organizations, 2009

ب- سيستم  پايش الكترونيك
سيستم  پايش الكترونيك به منظور پايش مقدار ملزومات مورد نياز بهداشت دست و يا تعداد 
دفعات مصرف آنها نسبت به حوادث ويژه طراحى گرديده است، همچنين گاهى اوقات به سيستم 
هشدار يا يادآور پذيرش بهداشت دست مجهز مى باشند. اين دستگاه ها جديد و بسيار گران بوده 
و هيچگونــه نتيجه اى را در بهبود بهداشــت دســت ثابت نكرده اند. اين سيســتم ها بعضى اوقات 
 Larson,) كار ثبت و رديابى اقدام بهداشــت دســت راتوسط كاركنان بهداشــتى انجام مى دهند

(Albrecht, & O’Keefe, 2005) , (Wurtz R, 1994

مزيت ها 
- كاهش خطاى مربوط به مشاهده گر با حذف مشاهده گر 

- ارائه اطلاعات ارزشمند در خصوص رفتار بهداشت دست و خطر كنترل عفونت 

محدوديت ها 
- تاثير نامعلوم روى رفتار بيماران و كاركنان
- تاثير تجربه اندك در كاربرد آنها تاكنون

- مسايل اخلاقى بالقوه با رديابى فعاليت كاركنان
- سيستم هاى پرهزينه 

ج-تخمين  ميزان پذيرش با استفاده از اطلاعات ملزومات مصرفى بهداشت دست 
اندازه گيرى ملزومات مصرفى بهداشــت دست به طور غير مستقيم؛ با محاسبه  ميزان پذيرش 
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بهداشت دست برآورد مى گردد و چنين به نظر مى رسد كه در چارچوب استراتژى اندازه گيرى؛ 
 The Joint) .مفيدتريــن زمان تخمين؛ زمانى اســت كه كاركنان مورد  مشــاهده قرار مى گيرنــد

 (Commission and six collaborating organizations, 2009

د-محك زدن محاسبه در واحد هاى خاص
از آنجا كه تعداد فرصت هاى بهداشــت دســت برطبق بخش و تعداد جمعيت آنان متفاوت 
اســت، تعيين تعداد فرصت هاى واقعى قابل انتظار بر اساس بخشى كه مورد مطالعه قرار مى گيرد 

نيز اهميت دارد.
لارســون و همكاران پيشنهاد كردند تعداد پايش ملزومات مصرفى بهداشت دست مى تواند 
نشــانگر اپى زود هاى بهداشت دست باشــد. هدف از اين روش محاسبه  ميزان پذيرش بهداشت 

.(WHO, 2014) (7 جدول شماره) دست در بخش هاى خاص است؛
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جدول 7- روش محاسبه  ميزان پذيرش در يك بخش خاص
مثالروش بررسىپارامتر

تعداد  انديكاسيون بهداشت دست

 مشاهده 200  انديكاســيون براى بهداشت  مشاهده مستقيم پرسنل تقريباً با 200  انديكاسيون
دست در طول يك دورة 5 ساعته

تعداد انديكاسيونها
تعداد  انديكاسيون در ساعت = ___________ 
زمان  مشاهده شده

40=200/5 تعداد  انديكاسيون در ساعت

متوســط تعداد  انديكاســيون در روز =24×تعداد  انديكاسيون در 
ساعت

(تعداد  انديكاسيون در روز) 960=40×24 

جمعيــت بيماران در روز  مشــاهده 30 نفر جمعيت بيماران براى يك دوره  مشاهده
بوده است.

__________________ =     بهداشت دست در روز               تعداد  انديكاسيون در روز                        متوسط تعداد  انديكاسيون
جمعيت بيماران براى يك دوره  مشاهده                   در تعداد بيمار

بهداشت  براى  32=960/30  انديكاســيون 
دست در روز در تعدادبيمار

تعداد اپى زود هاى واقعى بهداشت

12000 ميلــى ليتــر ملزومــات مصرفــى حجم ملزومات مصرفى بهداشت دست در ماه براى بخش خاص
بهداشت دست در ماه

تقســيم حجم كلى ملزومات مصرفى بهداشــت دســت بر مقدار 
حجم محلول ديسپنسر در هر ضربه

ماهانه  حجــم  ميــزان   12000/1/5=8000
محلول ديسپنسر در هر ضربه

ميزان تبعيت بهداشت دست%

تعداد  انديكاســيون بهداشــت دســت درماه= تعدادانديكاسيون 
بهداشــت دســت در روز در تعداد بيمار ضربدر 30 روز ضربدر 

متوسط آمار جمعيت ماهانه

جمعيــت  روز×32  انديكاســيون×30   32
متوسط ماهانه= 30,720 تعداد  انديكاسيون 

در ماه
 ميزان پذيرش بهداشــت دست از طريق تقسيم ميزان حجم ماهانه 

محلول ديسپنسر در هر ضربه بر تعداد  انديكاسيون در ماه

تبعيت ميزان %26 = 8000/30,720

ش مداوم
پاي

تكرار مشــاهدات پايه در صورتى كه اســاس انديكاســيون هاى 
مبتنى بر شــواهد گايدلاين بهداشت دســت تغيير نمايد و يا اگر 
يك مداخله اى به منظور رعايت بهداشت دست برنامه ريزى شده 

است

قابل اجرا نيست.

(Larson, Albrecht, & O’Keefe, 2005)
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ابزار بررسى هزينة  محلول بنيان الكلى
اين ابزار به مديران ارشــد در خصوص بررسى اطلاعات زير بنايى و برآورد هزينه در زمينه 
رعايت بهداشــت دست بسيار كمك كننده بوده و به عنوان يكى از 9 راه حل ايمنى بيمار توصيه 
شده از سوى سازمان جهانى بهداشت است كه درآن در دسترس بودن محلول هاى بنيان الكلى را 

براى كاركنان بهداشتى در بخش ها يا واحدهاى مراقبتى ضرورى مى داند.

دو روش براى ارائه  محلول بنيان الكلى در بخش ها و واحدهاى مراقبتى وجود دارد:
1- وجــود بطرى هاى  محلول بنيــان الكلى جيبى جهت كليه كاركنان بهداشــتى كه در تماس با 

بيمار هستند.
2- تعداد باتل هاى فيكس شــده به تخت يا ميز كنار تخت بيمار(اطراف بيمار)، محلول هاى بنيان 
الكلى فيكس شــده به ترالى پانسمان يا ترالى درمان / ترالى دارو كه به  منطقه مراقبتى بيمارحمل 

مى گردد، براى اين منظور لازم است:
الف- ارزيابى تضمين معيارهايى چون اثربخشــى ميكروبيولوژى، مقرون به صرفه بودن (با توجه 
بــه محل ارائه خدمت)، پذيرش و تحمل پذيرى خوب محلول بايد توســط كاركنان بهداشــتى 

نسبت به  محلول بنيان الكلى صورت پذيرد.
 ب-در بخش هاى مراقبت بهداشــتى كــه تامين  محلول بنيان الكلى مقــرون به صرفه نبوده و در 
دسترس نمى باشد بر طبق توصيه سازمان جهانى بهداشت، مى توان جهت رعايت بهداشت دست 

.(WHO, 2009) محلول بنيان الكلى را به طور محلى ساخته و جايگزين نمود 

ارزيابى موقعيت مكانى براى تصميم گيرى
بــه منظور كمك به شناســايى هزينــه ورودى و تصميم گيرى براى اجــراى مداخله؛ نياز به 
ارزيابى بعضى از فاكتورهاى تعيين هزينه ها (زير ســاختى و ســرمايه اى بطرى ها و ديسپنســرهاى 
ديوارى)، تعيين هزينه محلول هاى ســاخته شــده در مقابل محلول هاى تجارى خريدارى شــده، 
مقدار  محلول بنيان الكلى مورد نياز در ماه مى باشــد، پاسخ به پرسش ها و پر كردن جاهاى خالى 
در جــداول زير به شــما كمك خواهد كردتا وضعيت موجود ســازمان خــود را ارزيابى نماييد 

.(WHO, 2009)
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جدول 8- تعيين هزينه ها (زيرساختى و سرمايه اى بطرى ها و ديسپنسرهاى ديوارى)
نتايج /جوابتوضيح /مثالمعيار

چه تعــدادى از كاركنان بهداشــتى و بيماران در 
بيمارســتان  پاراكلينيك  واحد هــاى  و  بخش هــا 

شناسايى مى شوند؟
بــراى تعييــن تعــداد ديسپنســر و بطرى هــا يا 
ملزومات مصرفى بهداشت دست مورد نياز است.

ترالى هايــى  و  تخت هــا  تعــداد  تعييــن 
كــه  محلول بنيــان الكلــى در واحدها و 
بخش هاى مراقبتى جهت مصرف تعريف 

شده اند.

كاركنان بهداشــتى به چه تعداد بطرى 100 ليترى 
به منظور رعايت بهداشــت دست در فرصت هاى 

ايجاد شده نياز دارند؟

تعيين تعــداد كاركنانى كه با بيمار تماس 
مستقيم دارند.

تعيين براورد هزينه بطرى هاى 500 ميلى ليترى به 
اضافه ديسپنسرهاى ديوارى

آيا محلول هــاى بنيان الكلــى خريدارى 
مى شود يا به صورت بومى ساخته مى شود.

آيا محلول هــاى بنيان الكلــى خريدارى تعيين براورد هزينه يك بطرى 100 ميلى ليترى
مى شود يا به صورت بومى ساخته مى شود.

ايــن جــدول به شــما كمــك مى كند تــا هزينه 
سرمايه اى ورودى را تعيين نماييد.
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جدول 9- تعيين هزينه محلول هاى ساخته شده در مقابل محلول هاى تجارى خريدارى شده
نتايج /جوابتوضيح /مثالمعيار

محاسبه تعيين هزينه 1 ليتر  محلول بنيان الكلى كه 
اثر بخشى ميكروبيولوژى داشته و توسط كاركنان 

مراقبت بهداشتى به خوبى تحمل مى شود.

واحد  محلول  كوچكترين  هزينه  محاسبه 
بنيان الكلى (محاســبه هزينه 1 ليترمحلول 

بنيان الكلى)
تعيين هزينه ســرمايه اى براى توليد 1 ليتر  محلول 

بنيان الكلى 
تعييــن هزينه خريد ملزومــات و مواد اوليه جهت 
ســاخت  محلول بنيان الكلى بر طبق فرمولاسيون 

پيشنهادى سازمان جهانى بهداشت

تعيين هزينه خريد ظروف پلاستيكى يا 
شيشــه اى مخزن هاى ضد زنگ فولادى، 

پدال هاى فلزى/ پلاستيكى
تعييــن هزينه هاى مــواردى كه به 500 
يا1000 ليتر تقســيم مى شــود بــه منظور 

رسيدن به هزينة منطقى در يك ليتر
بنابراين توجه داشــته باشيد از اين روش 
بــراى تعييــن هزينــه 501 يــا 1001 ليتر 
محلول اســتفاده مى شــود كه آنها داراى 

يك ليتر هزينه آزاد مى باشند. 
تعييــن حــق الزحمــه كاركنــان بــراى توليد 1 

ليترمحلول بنيان الكلى
اختصاص زمانى مشــخص براى توليد در ساعت 
100، 50، 10 ليتــر  محلــول بنيان الكلى توســط 

كاركنان 

بــراى تعييــن هزينه دســتمزد يــك ليتر 
 محلول بنيان الكلى به ترتيب به 100، 50، 

10 ليتر تقسيم مى شود.

هزينــه ورودى هــاى مصرف شــده بــراى 1 ليتر 
 محلــول بنيان الكلى بــه هزينه خريــد اين موارد 
مصرفى مطابق با توصيه هاى فرمولاسيون  محلول 
بنيان الكلى بر اســاس گايدلاين ســازمان جهانى 

بهداشت 

براى مثــال اتانــول، ايزوپروپيــل الكل، 
گليسرول، آب مقطر

اگــر مقادير بيشــترى توليد شــود براى 
به دســت آوردن هزينه يــك ليتر؛ هزينه 
مى بايست بر ليتر توليد شده تقسيم گردد 

هزينه دســتمزد كاركنانى كه براى تميز، اســتريل و پر كردن مجدد بطرى هــاى 500 يا100 ليترى پرداخت 
مى شــود. زمانى كه به كاركنان بهداشتى –درمانى اختصاص داده مى شود تا بطرى هاى 100، 50، 10 ليترى 

مجددا پر گردد.
هزينه دســتمزد مى بايســت به بطرى هاى 100، 50، 10 ليترى به ترتيب تقسيم شــود، به منظور تخمين هزينه 
براى پركردن يك بطرى (به طور مثال آيا پر كردن بطرى 100ميلى ليترى زمان بيشترى را به خود اختصاص 

مى دهد يا 500 ميلى ليترى) 
• هزينه اى براى آب، ضدعفونى و استريليزاسيون در نظر گرفته نشده است.

• اين تعريف هزينه واقعى براى توليد 1 ليتر محلول  بنيان الكلى مى باشد.
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3- مقدار محلول  بنيان الكلى مورد نياز در ماه
اين مورد بــه منظور برنامه ريزى جهــت توليد محلول  بنيان الكلى به عنــوان گامى ضرورى 
مى باشــد و بر اســاس موارد ذيل محاسبه مى گردد، همچنين به شــما در خصوص محاسبه ميزان 
مــورد نياز 1 ليتر محلــول  بنيان الكلى در ماه در بيمارســتان اطلاعــات لازم را دراختيارتان قرار 

(WHO, 2009) مى دهد

جدول 10- تعيين مقدار محلول  بنيان الكلى مورد نياز در ماه
نتايج /جوابتوضيح /مثالمعيار

تعداد كاركنان بهداشــتى كه بــا بيمار تماس 
دارند

تعداد فرصت هاى بهداشت دست در روز، 
به طــور مثال تعداد كاركنان بهداشــتى كه با 
بيماران تماس داشــته و نياز به بهداشت دست 

در روز دارند.

ماكزيمم تعداد فرصت هاى بهداشــت دست 
جهــت كاركنــان بهداشــتى در بخش هــاى 
عمومــى 8 ســاعت و در بخش هاى ويژه 22 

ساعت لحاظ شده است.
تقريباً 25-22 روز (متوسط 22)تعداد روزهاى كارى در ماه
به طور مثال 8 ساعت تعداد ساعت كارى در روز 

مقدار  محلــول بنيان الكلى مــورد نياز جهت 
اقدام بهداشت دست

2 ميلى ليتر

10%كمك هزينه اتلاف  محلول بنيان الكلى 

فرمول محاسبه مقدار محلول بنيان  الكلى مورد نياز در ماه

×                  ×                  ×                  ×                  +                 =     

پذيرش 100%  ميزان پذيرش بهداشــت دســت غير منطقى مى باشد همچنين تحقيقات مختلف 
 ميزان پذيرش بهداشــت دست را بالاى 60% تخمين زده اند؛ بنابراين منطقى است  ميزان پذيرش پايه 
را 20% در نظر گرفته و بر اســاس همان ميزان برنامه ريزى صورت پذيرد و در مرحلة اجرا نيز  ميزان 

حجم  محلول 
بنيان الكلى 
مورد نياز 
در ماه

10% كمك 
هزينه اتلاف

مقدار  محلول 
بنيان الكلى 
مورد نياز 
براى اقدام 
بهداشت 
دست

تعداد 
روزهاى 
كارى در ماه

تعداد 
ساعتهاى 

شيفت كارى 
كاركنان در 

روز

تعداد  فرصت 
در ساعت

تعداد 
كاركنان 
بهداشتى



142  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

پذيرش را تا 40% ارتقاء داد.
مثالهاى زير براى توليد محلول بنيان  الكلى در ســطوح مختلــف؛  ميزان پذيرش را به ترتيب از 
100%، 40%، 20% در نظر گرفته اســت. همانطور كه مشاهده  مى كنيد ممكن است نياز باشد تغيير در 
 ميزان پذيرش را از تقسيم 100 درصد فرصت هاى مورد مشاهده  به فاكتورهاى مناسب به دست آورد 

و بقيه فرمول به همان نسبت ثابت باقى بماند.
در مثالهاى ذيل محاسبه مقدار محلول بنيان  الكلى مورد نياز در ماه با فرض 100%  ميزان پذيرش 
بهداشــت دســت و ســپس با فرض  ميزان پذيرش پايه 20% و به دنبال آن با ارتقا 40%  ميزان پذيرش 

 (WHO, 2009) بهداشت دست در نظر گرفته شده است
• اگر تعداد  فرصت 22 مورد باشــد رعايت  ميزان پذيرش بهداشــت دست 100 درصد درنظر 

گرفته شده است.
• اگر تعداد  فرصت 8/8 مورد باشــد رعايت  ميزان پذيرش بهداشــت دست 40 درصد درنظر 

گرفته شده است.
• اگر تعداد  فرصت 4/4 مورد باشــد رعايت  ميزان پذيرش بهداشــت دست 20 درصد درنظر 

گرفته شده است. به طور مثال:

جدول 11- تعيين مقدار محلول بنيان  الكلى مورد نياز بخش ويژه در ماه
اگر  ميزان پذيرش بهداشت دست 100% در بخش ويژه در نظر گرفته شود:

25تعداد كاركنان بخش ويژه
22 فرصت بهداشت دست 

8ساعت ساعت شيفت كارى در روز 
22 روزروز كارى در ماه 

2 ميلى ليترمقدار  محلول بنيان الكلى مورد نياز جهت اقدام بهداشت دست
10%كمك هزينه اتلاف  محلول بنيان الكلى 

تعداد كاركنان بخش ويژه (25 نفر) × 22  فرصت بهداشت دست در تعداد كاركنان در ساعت 
× 8 ساعت شيفت كارى در تعداد كاركنان در روز×22 روز كارى در ماه×0/002 ليتر محلول بنيان 
 الكلى =193/6 ليتر محلول بنيان  الكلى درماه + 10% ميزان تلف شده =212/96 ليتر محلول بنيان  الكلى 

درماه محاسبه مى گردد.
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حجم محلول بنيان  الكلى مورد نياز در ماه اگر  ميزان پذيرش بهداشت دست 100% باشد؛ 212,96 
ليتر محلول بنيان  الكلى درماه مورد نياز است 

جدول 12- تعيين مقدار محلول بنيان  الكلى مورد نياز بخش ويژه در ماه
اگر  ميزان پذيرش بهداشت دست 40% در بخش ويژه در نظر گرفته شود:

25تعداد كاركنان بخش ويژه
8,8 فرصت بهداشت دست 

8ساعت ساعت شيفت كارى در روز 
22 روزروز كارى در ماه 

2 ميلى ليترمقدار  محلول بنيان الكلى مورد نياز جهت اقدام بهداشت دست
10%كمك هزينه اتلاف  محلول بنيان الكلى 

25 نفر تعداد كاركنان بهداشــتى× 8/8 اپيزود بهداشت دست×8 ساعت×22 ساعت كارى× 
0/002 ليتر محلول بنيان  الكلى= 77/44 محلول بنيان  الكلى درماه + 10% ميزان تلف شده= 85/18 

ليتر محلول بنيان  الكلى دركل در ماه
حجم محلول بنيان الكى مورد نياز در ماه اگر  ميزان پذيرش بهداشــت دســت 40% باشــد؛ 

85,18 ليتر محلول بنيان  الكلى دركل درماه مورد نياز است 

جدول 13- تعيين مقدار محلول بنيان  الكلى مورد نياز بخش ويژه در ماه
اگر  ميزان پذيرش بهداشت دست 20 در بخش ويژه در نظر گرفته شود:

25تعداد كاركنان بخش ويژه
4,4 فرصت بهداشت دست 

8ساعت ساعت شيفت كارى در روز 
22 روزروز كارى در ماه 

2 ميلى ليترمقدار  محلول بنيان الكلى مورد نياز جهت اقدام بهداشت دست
10%كمك هزينه اتلاف  محلول بنيان الكلى 
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25 نفر تعدا كاركنان بهداشــتى × 4,4 اپيزود بهداشت دست× 8 ساعت×22 ساعت كارى× 
0,002 ليتــر محلول بنيان الكلى = 38,72 ليتر محلول بنيان الكلى  در ماه +10% ميزان تلف شــده= 

42,6 ليتر محلول بنيان الكلى  در كل در ماه
حجم محلول بنيان الكى مورد نياز در ماه اگر  ميزان پذيرش بهداشت دست 20% باشد؛ 42,6 

ليتر محلول بنيان الكلى  در كل در ماه مورد نياز است 
با جمع آورى اطلاعات اوليه و تجزيه تحليل آنها مى توان ميزان ملزومات مصرفى بهداشــت 
دســت مورد نياز را به تفكيك بخش/ دپارتمان محاســبه نمود و مداخلات لازم را اجرا كرد.اين 
ابزار به مديران ارشد سازمان در تصميم گيرى در مورد اجراى مداخلات در كليه سازمان يا بخش 

.(WHO, 2009) خاص كمك مى كند
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ج- اجراى پژوهش
اجــراى پژوهش بر روى كاركنان مراقبت هاى بهداشــتى، بيمــاران و خانواده ها يك روش 
غيرمستقيم ارزيابى  ميزان پذيرش بهداشت دست مى باشد. مى توان پژوهشى در خصوص نگرش 
و برداشــت كاركنان بهداشــتى درمانى مرتبط با بهداشــت دســت انجام داد همچون" نگرش و 
برداشــت بيماران و خانواده هاى آنــان مرتبط با نحوه عملكرد كاركنان بهداشــتى در خصوص 
اجراى بهداشت دست " كه به روش  تلفنى، الكترونيكى، كاغذى، مصاحبه اى وفوكوس گروپ 
اجرا مى شــود. مصاحبه بين فردى امكان ســوالات برنامه ريزى شده و سوالات عميق تر بر مبناى 
پاســخ فرد را ايجاد مى كند. مصاحبه فردى علاوه بر اينكه فرصت  پرســيدن سؤالات برنامه ريزى 
شــده را از فرد مى دهد، همچنين مى تواند امكان پاسخ عميق تر فرد را ايجاد كند. انجام فوكوس 
گروپ كه مكالمات را هدايت مى كند، كمك مى كند اطلاعات اساســى در خصوص رفتارهاى 
پيچيده اســتخراج شود و بدين طريق مى توان عملكرد افراد را توصيف نمود. البته هر روش مزايا 
و معايبى دارد و مديريت پژوهش به اينكه چگونه افراد به سوالات پژوهش پاسخ يكسان مى دهند 

. (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) بستگى دارد

نقاط قوت پژوهش 
1- اندازه گيرى دانش، نگرش و اعتقاد كاركنان

2- اندازه گيرى درك كاركنان از رفتارهاى بهداشتى
3- بررسى رضايت بيمار و كاركنان از ميزان رعايت بهداشت دست

4- ميزان رضايت كاركنان از محصولات بهداشت دست
5- مشكلات ساختارى، دسترسى به محصولات

ارزيابــى نه فقط براى يادگيرى آنچه كه كاركنان بهداشــتى مى دانند بلكه براى كشــف و 
آشــكار كردن مواردى از بهداشت دست اســت كه كاركنان بهداشتى آن را مورد پذيرش قرار 
نمى دهند. دليل اهميت پژوهش براى بررســى عدم پذيرش گايدلاين بهداشــت دســت توســط 

كاركنان بهداشتى به موارد ذيل بستگى دارد:
1- آيا كاركنان بهداشتى از گايد لاين بهداشت دست آگاهى دارند؟
2- آيا كاركنان بهداشتى با سياست هاى بهداشت دست آشنا هستند؟

3- چه نگرشى كاركنان بهداشتى نسبت به  ميزان پذيرش بهداشت دست دارند؟ 
در حقيقت مطالعات طيف وسيعى از  ميزان پذيرش بهداشت دست را نشان مى دهد و به دنبال 

آن نيز طراحى برنامه هاى آموزشى را ايجاب مى كند.
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محدوديت هاى روش پژوهش
1- بررسى نادرست و غيرمعتبر ميزان رعايت بهداشت دست در كاركنان بهداشتى 

2- تست اعتبار سنجى اعتبار يك پژوهش را تعيين نمى كند و اعتبار پژوهش به چگونگى مطالعه 
و نحوه اداره آن بستگى دارد، بنابراين قبل از انتخاب يك ابزار بايد مشخص شود كه آيا اين 

ابزار معانى مفاهيم مطالعه مورد نظر را منعكس مى كند يا نه. 
3- خطاى يادآورى به دليل درك متفاوت افراد از يك رويداد رخ مى دهد.

قبل از جمع آورى اطلاعات مرتبط با ميزان رعايت بهداشت دست در نظر گرفتن موارد ذيل براى 
پيشگيرى از  خطا الزامى است: 

الف- آيا نتايج حاصله به طور دقيقى نشان دهندة جمعيت مورد مطالعه است؟
ب- آيا هركسى در جمعيت مورد مطالعه فرصت  برابر براى پاسخگويى دارد؟

ج- ميزان پاسخ هاى مورد نظر در مطالعه چيست؟
د- چه پيگيرى هايى براى به دست آوردن پاسخ هاى مورد نياز انجام مى شود؟

ه- چگونه تفاوت بين پاسخ دهندگان و آنان كه پاسخ نداده اند مورد بررسى قرار مى گيرد.
و- چگونه ســوالات خواندنى /غيرقابل خواندن به خصوص در كاركنان غيربهداشتى مورد 

بررسى قرار مى گيرد؟
ز- مدت زمان مطالعه چقدر بوده است؟

به طوركلى در روش مشاهده  و اندازه گيرى محصول دقت نتايج ارائه شده به نحوه اجرا مطالعه 
بســتگى دارد. ميزان كم پاسخ دهى و  خطا در نتايج سبب مى شود كه ميزان جامعيت نتايج كاهش 
يابد. در نهايت ارزش به اشتراك گذاشتن نتايج يك تحقيق با كسانى كه در طرح شركت كرده اند 
و پيگيرى اقدامات بر اســاس مواردى كه كاركنان پيشنهاد كرده اند؛ نشان دهنده ارزشمند بودن آن 

. (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) است

اجزاى بهداشت دست كه با مطالعه قابل دستيابى است
1- دانــش كاركنان: نتايج مميــزى دانش كاركنان در خصوص عناصر كليــدى برنامه چندبعُدى 
رعايت بهداشــت دست در نهايت برنامه ريزى آموزشــى اثر بخش را در اين خصوص به دنبال 

دارد.
2- نگرش و اعتقاد كاركنان به طور مســتقيم روى رفتار رعايت بهداشــت دست تأثير مى گذارد 
و  ميزان پذيرش رعايت بهداشــت دســت در پزشكان و كاركنان بهداشــتى يك بيمارستان 
متفاوت است. مطالعات نشان داده اند كه فشار گروه همكار  ميزان پذيرش گايدلاين بهداشت 
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دست را افزايش داده و سبب خود كارآمدى آنان گرديده و به دنبال آن ايمنى بيمار نيز ارتقا 
مى يابد. ميزان تبعيت از گايدلاين در كاركنان زن بيشتر است.

3- درك كاركنــان از رفتارخــود و همكارانشــان: رفتار هــاى خود گزارش دهــى كاركنان در 
خصــوص ميزان رعايت بهداشــت دســت تا چه حد دقيق اســت؟ محققــان دو روش خود 
گزارش دهى و مشــاهده  را در پزشــكان و پرســتاران مورد بررســى و مقايســه قرار دادند و 
دريافتند كه خود گزارش دهى پزشــكان در ميزان رعايت بهداشت دست به خصوص قبل از 
پروسيجر تهاجمى در مقايسه با روش مشاهده  بيشتر بوده است و پرستاران خود گزارش دهى 
كمترى نسبت به روش مشاهده  داشتند همچنين تفاوت آمارى معنى دارى بين روش مشاهده  
و خودگزارش دهى براى ارزيابى عملكرد بهداشــت دست در پرستاران وجود ندارد. بر اين 
اســاس محققان بيان كردند كه روش خود گزارش دهى براى اندازه گيرى عملكرد بهداشت 
دست ناكافى اســت و روش خود گزارش دهى اعتبار كمترى جهت  ميزان پذيرش بهداشت 

دست دارد.
4- فاكتورهاى ســاختارى تســهيل كننده يا مهار كننده عملكرد بهداشــت دســت كاركنان مثل 
بررســى  صابون، محلول بنيان الكلى ، ديسپنسر، سينك  ها و وجود خط مشى و روش اجرايى 

مورد بررسى قرار مى گيرد.
5- بررسى ميزان رضايت بيماران و همراهان از ميزان رعايت عملكرد بهداشت دست در كاركنان 
تفاوت در مهارتهاى ارتباطى مثل زبان، سواد، اختلال شناختى بيماران، اختلال بينايى آنان و 

غيره را در  ميزان پذيرش بهداشت دست تحت الشعاع قرار مى دهد.
6- ميزان رضايت كاركنان از محصولات مرتبط با بهداشــت دســت اين بررســى  ميزان پذيرش 

پايين رعايت بهداشت دست را مورد بررسى قرار مى دهد.
ارزيابى وضعيت پوست كاركنان خود ارزيابى وضعيت پوستى كاركنان ميزان تحمل پوستى 
 The Joint Commission) .آنان را نســبت به محلول هاى مرتبط با بهداشــت دست نشان مى دهد

. (and six collaborating organizations, 2009

دانش كاركنان
ارزيابى دانش كاركنان به عنوان يك جز كليدى برنامه چندوجهى بهداشت دست محسوب 
مى گردد.اگر نتايج تحقيق نشــان دهد كه آموزش و پرورش كاركنان در مورد دستورالعمل هاى 
بهداشــت دســت نياز مى باشــد، از طريق پژوهش مى توان اثربخشــى آموزش و افزايش دانش 

كاركنان را مورد ارزيابى قرار داد.



148  /  راهنمايى براى ارزيابى بهداشت دست

 نگرش و اعتقاد كاركنان
نگــرش و اعتقاد كاركنان به طور مســتقيم رفتــار آنان را تحت تاثير قــرار مى دهد. به طور مثال 
يافته هاى پژوهشــى Pittet و همكاران نشان داد كه  ميزان پذيرش از گايدلاين بهداشت دست بعد از 
برگزارى كمپين ارتقاء نيافته است. پژوهشى ديگر در خصوص خود گزارش دهى نگرش ها، باورها، 
و برداشت پزشكان در مورد بهداشت دست انجام شد. محققان دريافتند كه نگرش ها و عقايد متفاوتى 
درخصوص  ميزان پذيرش گايدلاين بهداشت دست بين پزشكان و ساير كاركنان مراقبت هاى بهداشتى 
در همان بيمارستان وجود دارد. در مطالعه ديگرى؛ ساكس و همكاران ميزان خود گزارش دهى اجزاء 
متفاوت رفتارى انگيزه كاركنان بهداشــتى براى انجام بهداشت دست را مورد بررسى قرار دادند. در 
اين پژوهش  ميزان پذيرش نسبت به دستورالعمل بهداشت دست توسط گروه همسالان درك و خود 
كارآمدى بالاترى را نسبت به آگاهى از تاثير رعايت بهداشت دست بر ايمنى بيمار به دنبال داشت. زنان 
و كاركنان بهداشتى كه بهداشت دست را دركمپين آموزش ديده اند پذيرش بيشترى نسبت به بهداشت 

. (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) دست داشتند

 برداشت كاركنان از رفتار بهداشت دست
پژوهش هاى خود گزارش دهى رفتار بهداشت دست تا چه حد دقيق هستند؟

يك مطالعه نتايج حاصل از مشــاهده  مستقيم اندازه گيرى عملكرد بهداشت دست پرستاران 
را در طول 22ماه مقايســه و ثبت كرده اســت؛ اين مطالعه جنبه هايى از رفتار بهداشــت دست را 

اندازه گيرى كرده است كه شامل:
1-تعداد دفعات شستن دستها در ساعت

2-تعداد دفعات مالش دستها با محلول پايه الكلى در ساعت
3-تعداد دفعات استفاده از لوسيون در ساعت

4-تعداد دفعات در ساعتى كه بهداشت دست را حذف كرده اند.
5-تعداد دقيقه و ساعتى كه براى پوشيدن دستكش صرف شده است.

روش اندازه گيرى خود گزارش دهى و مشــاهده  با نتايج معتبر متفاوت بوده و محققان قادر 
نيستند تعيين كنند كه كدام روش دقيق تر يا خطاى كمترى دارد. همچنين لازم به ذكر است كه 

متغيرهاى زيادى مى تواند روى نتايج مشاهده  مستقيم تاثير داشته باشند.
مطالعه ديگرى عملكرد بهداشــت دســت كاركنان را به روش مشاهده  مســتقيم و پاسخ به 
پرسشنامه مورد بررسى قرار داده است. پزشكان ميزان بيشترى از پذيرش بهداشت دست را نسبت 
به مشاهده  گزارش داده اند. Tibballsو همكاران در سال 1996 ميزان بيشترى از رعايت بهداشت 
دســت را تخمين زده اند، همچنين پرســتاران ميزان كمترى از پذيرش بهداشت دست را در كليه 



بخش دوم: روش هاى ارزيابى بهداشت دست  /  149

پروســيجرهاى تكنيكى گــزارش كرده اند، اما تفاوت بين رفتار خود گزارش دهى و مشــاهدات 
مشــاهده گر معنى دار گزارش نشده است. نتايج مطالعه حاضر نشــان داد كه همبستگى بين رفتار 
بهداشــت دست خود گزارش دهى و رفتار مشاهده  شده بهداشت دست در پرستاران وجود دارد. 
به عبارت ديگر O’Boyleو همكاران  ميزان پذيرش بهداشت دست را بر اساس گايد لاين سازمان 
جهانى بهداشت به روش خودگزارش دهى و مشاهده  در 4 بيمارستان مورد مقايسه قرار داد؛ آنها 
به طور متوســط دريافتند كه پرســتاران  ميزان پذيرش بهداشت دست را به ميزان بيشترى گزارش 
كرده اند نتايج مطالعه حاكى از اين واقعيت اســت كه روش خود گزارش دهى براى اندازه گيرى 

بهداشت دست نامناسب بوده و نبايد مورد استفاده قرار گيرد.

فاكتورهاى ساختارى و ملاحظات 
فاكتورهاى ساختارى به دسترسى آسان و سريع به ملزومات مصرفى بهداشت دست ( صابون، 
محلول بنيان الكلى ، ديسپنسر، سينك دستشويى) مرتبط مى باشد و مهم است كه دوره هاى ارزيابى 
 The) براى شناســايى مشكلات مربوط به ملزومات مصرفى بهداشت دســت در نظر گرفته شود

. (Joint Commission and six collaborating organizations, 2009

ميزان رضايت بيماران و خانواده آنان در خصوص عملكرد كاركنان بهداشتى
پژوهش هاى مرتبط با بيمار و خانواده آنان به كاركنان بهداشتى كمك مى كند كه آيا درك 
بيمــار منطبق با عملكرد آنان اســت؟ روش هاى زيادى براى بررســى درك بيمار و خانواده اش 
وجود دارد.يكى از روش هايى كه كاركنان بهداشــتى را در خصوص رعايت بهداشــت دســت 
متقاعد مى كند؛ انجام پژوهش هايى در خصوص بررســى ميزان رضايــت بيمار و خانواده اش از 
رعايت بهداشــت دســت كاركنان مى باشد. اگرچه چالشــهايى در خصوص بيمار و خانواده اش 
وجود دارد كه شــامل متغيرهايى چون زبان، مهارت خواندن و نوشتن، اختلال شناختى، اختلال 

. (The Joint Commission and six collaborating organizations, 2009) بينايى و... مى باشد

ارزيابى شرايط پوست دست
بهداشــت دســت مكرر در طول مراقبت از بيمار مى تواند در پوست دست منجر به سوزش 
و تحريــك گــردد. بنابراين انتخاب محصولات بهداشــتى دســت قابل قبــول و موثر در ترويج 
بهداشــت دســت اهميت دارد. پژوهش خود ارزيابى پرسنل در خصوص تحمل پوستى مى تواند 
 WHO, Patient) در اندازه گيرى تاثير اين محصولات روى پوســت دســت كمك كننده باشــد

(safety, 2009
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