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چیکده
مقدمه: شــیوع عفونت در اثر رعایت نامناسب بهداشت دست منجر به افزایش مرگ و میرو 
هزینه‌ها خواهد شد. رعایت بهداشت دست به صورت اثربخش می‌تواند عفونت‌های مراقبت‌های 
بهداشــتی را کاهش دهد. ممیزی بالینی به عنوان یکی از روش‌های ارتقای یکفیت خدمات 

می‌تواند تاثیر بالقوه زیادی در این زمینه داشته باشد. 
هدف: مطالعه با هدف ارزشیابی فرآیند رعایت بهداشت دست پرستاران به روش ممیزی بالینی 

انجام گرفته است.
روش: مطالعــه حاضر از نوع مداخله‌ای )قبــل و بعد ( به روش ممیزی بالینی در بخش‌های 
جراحی و داخلی یکی از بیمارستان‌های خصوصی منتخب شهر تبریز در سال )92-93(  به 
مدت )9( ماه انجام گرفته است. نمونه‌ها پرستاران در تمامی شیفت‌های کاری بودند. تیمی از 
کارشناس کنترل عفونت، سوپروایزرآموزشی، کارشناس حاکمیت بالینی، کارشناس مدیریت 
خدمات بهداشــتی درمانی فرآیند ممیزی را انجام دادنــد. روش ممیزی بالینی با طی )6 ( 
مرحله: تعیین  موضوع ممیزی، اســتخراج معیارها و استانداردها برای موضوع انتخاب شده، 
شناسایی وضعیت موجود فرآیند انتخاب شده، مقایسه نتایج حاصل از بررسی وضعیت موجود 
با استانداردها، )قبل ممیزی(، ارایه راهکارهای اصلاحی جهت رفع شکاف استانداردها و عملکرد 
واقعی ودر آخر ممیزی مجدد جهت اطمینان از استمرار و موثر بودن ارتقا، )بعد ممیزی( انجام 
شد. ابزار مطالعه چک لیســت پایش عملکرد و مشاهده شستن دست بوده که با استفاده از 
دستورالعمل‌های سازمان بهداشت جهانی و وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی تدوین 
گردید. با نسبت روایی )CVR( 85/. و شاخص روایی محتوایی )CVI( 8/. و با آلفا کرونباخ 

75/. )پایایی( چک لیست تایید گردید. نمایش داده‌ها در نرم افزار Excel  انجام شد.
يافته‌ها: تعداد کل موقعیت‌های شستن دست قبل از مداخله )126( موقعیت بوده که با اجرای 
مداخلات، به )168( موقعیت افزایش یافت. نتایج حاصل از ممیزی بالینی فرایند فوق نشان 
می‌دهد که میزان کلی مطابقت با استاندارد بهداشت دست قبل از مداخله )71/1 %( بوده که 

بعد از اجرای مداخلات به )73/59%( ارتقا یافته است.
نتيجه‌گيري:  فرآیند ممیزی بالینی نقش مهمی در بهبود استانداردهای بهداشت دست دارد 

و ایجاد تیم اجرایی از کلیه پرسنل در گیر در فرآیند، اجرای آن را تسهیل میک‌ند.
کلمات کلیدی: بهداشت دست، پرستار، فرآیند ممیزی بالینی 

فرآیند ممیزی بالینی: "بهداشت دست " پرستاران 
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 مقدمه
عفونت‌هاي منتقله به بیماران از طریق پرسنل بهداشتی درمانی از 
علل شایع میرایی و ابتلا در بیمارستان‌ها محسوب می‌شود. بررسی‌ها 
نشان می‌دهد که )5 تا 10( درصد بیماران بستري در بیمارستان‌ها 
حداقل یکی از عفونت‌هاي بیمارســتانی را کسب میک‌نند)3-1(. 
مطالعــات متعدد اثبــات کرده‌اند که انتقــال پاتوژن‌ها در محیط 
بیمارستان معمولا از طریق دست‌هاي آلوده کارکنان درمانی صورت 
می‌گیرد و شست و شوي دست به عنوان مهم‌ترین ابزار پیش‌گیري 
از این انتقال محسوب می‌شود)4(. رعایت بهداشت دست به عنوان 
روشی بسیار ساده و ارزان از اساسی ترین موازین و یکی از اولیه ترین 
تمهیدات در کاهش عفونت‌هاي بیمارستانی و افزایش ایمنی بیماران 
محسوب می‌شود )5(. رعایت بهداشــت دست به صورت اثربخش 
عفونت‌های مراقبت‌های بهداشــتی را می‌تواند کاهش دهد. شیوع 
عفونت در اثر رعایت نامناسب بهداشت دست منجر به افزایش مرگ 
و میر و هزینه‌ها خواهد شد )6(. مطالعات نشان می‌دهد که رعایت 
بهداشت دست در بین پرسنل درمانی بطور معمول در سطح پایینی 
قرار دارد )7(. مطالعه‌ای در ســریلانکا نشــان داد که بیش از )60(
درصد پرستاران بصورت رایج بهداشت دست را رعایت میک‌ردند. در 
این مطالعه دانشجویان پرستاری، پرستاران تازه کاربه بهترین نحو 
تکنیک‌های مربوط به ضدعفونی کردن دست را انجام می‌دادند)8(.

 به طورکلی موانع رعایت مناســب بهداشــت دســت در 3 گروه 
ســازمانی، پرسنلی و ایمنی بیمار تقسیم‌بندی شده است. از جمله 
موانع سازمانی می‌توان به دسترسی ناکافی به محصولات بهداشتی 
)شــوینده‌ها و مــواد ضدعفونی کننده(، مقــدار ناکافی ملزومات و 
محصولات بهداشت دســت، ازدحام بیماران و تعداد نیروی انسانی 
کم تاثیرات منفی در رعایت بهداشــت دســت داشته است. موانع 
پرسنلی شامل شکل گرفتن مجموعه‌ای از تصورات نادرست از جمله؛ 
بهداشت دست زمانیکه دستکش پوشیده نمی‌شوند ضروری نیست 
یا پوشیدن دستکش نیاز به بهداشت دست را برطرف می‌نماید، شک 
و تردید در شستن دست زمانیکه دست‌ها آلودگی مشخصی نداشته 
باشند، فقدان توجه و فشار مسئول مافوق نسبت به رعایت بهداشت، 
عدم وجود همکاریا مسئول به عنوان الگوی برتر در رعایت بهداشت 
دســت،کمبود زمان، عدم آگاهی علمی کامل پرسنل از ارتباط بین 
میکروارگانیسم‌های دست و افزایش عفونت بیمارستانی، عدم آگاهی 
درباره چگونگی رعایت اثر بخش بهداشت دست و در نهایت در مورد 
مانع ایمنی بیمــار، اگر بیماران برای مطالبه رعایت موثر روش‌های 

بهداشت دست توسط پرســنل درمانی توانمند شوند، عدم رعایت 
بهداشت دست بیشتر مورد توجه قرار می‌گیرد )11-9(.

با این همه رعایت و حفظ بهداشــت دســت کاری دشــوار است و 
برنامه‌های آموزشی و ارتقایی تاثیرات گذرا و کوتاه مدتی دارند. از این 
رواتخــاذ برنامه‌های تریکبی چند بعدی در کوتاه مدت باعث بهبود 
رعایت بهداشت دســت و کاهش عفونت‌های بیمارستانی می‌شود 

.)12(
مطالعات نشــان می‌دهد که مشــاهده مستقیم و مســتمر و ارائه 
بازخورد مناســب درباره رعایت بهداشت دســت روشی اثر بخش 
جهت افزایش رعایت بهداشت دســت است. دست‌های پرسنل به 
طــور مرتب در تماس با بیمار و محیط اطراف وی اســت که باعث 
تماس ســطح دست‌ها با میکرو ارگانیسم‌ها و انتقال بالقوه آن‌ها در 
حین ارائه خدمت به بیمار می‌شــود. از این رو اگر پرســنل ارتباط 
بین میکروارگانیسم‌های دست و تماس با بیماران و محیط بیماران 
را درک نمایند، رعایت بهداشــت دست تسهیل می‌شود )13, 14(. 
بررســی‌ها اثبات کرده‌اند که اهمیت بهداشت دست به اندازه لازم 
توسط کارکنان بهداشتی، درمانی شناخته شده نیست؛ به طوري که 
میانگین عملکرد کارکنان در زمینه بهداشت دست ضعیف، معمولا 
زیر )50%( تخمین زده می شــود که بر اســاس بخش بیمارستان، 
گروه‌هاي کاري و شرایط مختلف این میزان متفاوت است.)15(  لذا 
توجه به بهداشت دست و انجام مداخلاتی در راستای بهبود آن امری 
ضروری به نظر می‌رســد. از روش‌های مختلف برای رسیدن به این 
امر اســتفاده می‌شــود از جمله ممیزی بالینی که به عنوان یکی از 
روش‌های ارتقای یکفیت خدمات می‌تواند تاثیر بالقوه زیادی در این 
زمینه داشته باشد. هدف اصلی ممیزی بالینی مقایسه سیستماتیک 
خدمات ارائه شــده با استانداردها اســت به طوری که با شناسایی 
شکاف بین اســتانداردها و عملکرد واقعی، فرصت‌های ارتقا فراهم 
می‌گردد. ممیزی بالینی در نظام ســامت به دنبال بهبود مراقبت 
بیمار، ارتقای پیامدهای بالینی، تدوین اســتانداردهای بالینی، مرور 
منظم فرآیندهای بالینی و مطابقت با استاندارها، شناسایی فرصت 
های ارتقا و طراحی مداخله برای تغییر است )16(. از این رو فرآیند 
بهداشت دست با توجه به حساسیت و اهمیت بالایی که برای بیمار 
و کادر درمانی دارد، یکی از موضوعات ارزشمند برای ممیزی بالینی 
می تواند باشد. مطالعه حاضر با هدف ارزیابی فرایند رعایت بهداشت 
دســت پرستاران به روش ممیزی بالینی در یکی از بیمارستان‌های 

منتخب خصوصی شهر تبریز صورت گرفته است.
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 روش
مطالعه حاضر از نوع مداخله‌ای )قبل و بعد( بوده و به روش ممیزی 
بالینی در یکی از مراکز درمانی و خصوصی شــهر تبریز در ســال 
)92- 93( به مدت )9( ماه انجام شــده است. مشارکت کنندگان 
در مطالعه، تیمی متشــکل از کارشناس کنترل عفونت، سوپروایزر 
آموزشی، کارشناس حاکمیت بالینی، کارشناس مدیریت خدمات 
بهداشتی درمانی و پرسنل پرستاری بخش های جراحی و داخلی 
در تمامی شیفت‌های کاری )صبح، عصروشب( بوده است. روش و 
ابزار مطالعه به ترتیب مشــاهده شستن دست و چک لیست پایش 
عملکرد بود. چک لیست با استفاده از دستورالعمل سازمان بهداشت 
جهانی و دستورالعمل تهیه شده توسط وزارت بهداشت و درمان و 
آموزش پزشکی تدوین گردید)5(. چک لیست قبل از تایید نهایی به 
روش محتوا، با معیارهای مرتبط بودن، شفافیت، سادگی و ضرورت 
تعییــن روایی گردید. پس از تحلیل داده‌ها در نرم افزار Excel، با 
 )CVI( 85/. و شــاخص روایی محتوایی )CVR( نســبت روایی
8/. و با آلفا کرونباخ 75/. )پایایی(تایید گردید. ســوالات شــامل 
دو بخش پایش شســتن دست و مالیدن دســت با الکل می‌باشد. 
روش ممیزی بالینی از  6 مرحله تشــکیل شــده است. در مرحله 
اول موضوع ممیزی تعیین می‌شــود. در مرحله دوم برای موضوع 
انتخاب شده، معیارها و اســتانداردها استخراج شده و طی مرحله 

ســوم وضعیت موجود فرایند انتخاب شده شناسایی می‌گردد. در 
مرحله چهارم نتایج حاصل از بررسی وضعیت موجود با استانداردها 
مقایسه شــده و طی مرحله پنجم راهکارهای اصلاحی جهت رفع 
شکاف استانداردها و عملکرد واقعی صورت می‌گیرد. در نهایت طی 
مرحله ششم جهت اطمینان از استمرار و موثر بودن ارتقا، ممیزی 
مجــدد انجام می‌گیرد)16(. در این مطالعه بطور دقیق این مراحل 

اجرا شده است که در زیر گام به گام می‌آید. 
توصیف مراحل ممیزی فرایند بهداشت دست

مرحله اول: انتخاب موضوع ممیزی بالینی و سازماندهی
برای انتخاب موضــوع از روش بارش افکار اســتفاده گردید. پس 
از تشــکیل تیم ممیزی، اصول، قوانیــن و مراحل اجرایی تکنیک 
بارش فکار برای اعضای گروه توضیح داده شدو در نهایت لیستی از 
موضوعــات مهم برای ارتقا تهیه گردید و با ماتریس تصمیم گیری 
اولویت بندی شده و موضوع فرایند شستن دست پرسنل پرستاری 

با بیش ترین امتیاز در اولویت اول قرار گرفت.
مرحله دوم: تعیین معیارها و استانداردها:

در این مرحله شــاخص‌ها و استاندارهای مربوط به فرایند شستن 
دســت تعیین گردید. استانداردها و شاخص‌های فرایندی در قالب 
چک لیســتی که برگرفته از دســتورالعمل‌های سازمان بهداشت 
جهانی و دستورالعمل وزرات بهداشت بود، تدوین گردید )جدول1(.

20 
 

 فراياوی خیر تلی استاوذارد َای شستشًی دست(  جذيل 
    .وٌذاص دػت ّب خبسج سا  لجل اص ؿؼتـَ اًگـتش ٍ ػبػت  

    .وٌذثب آة خیغ  سا اثتذا دػت ّب ،دس صهبى ؿؼتي دػت ّب ثب آة ٍ كبثَى 2

    .هی سیضدػی ػی دسگَدی وف دػت 3-2ثِ هیضاى حذٍدسا كبثَى هبیغ  3

ت ،سٍی ًبخي ّب ، صیش ًبخي ّب، دٍس ػت ،لاثلای اًگـتبى ،دٍس اًگـت ؿغولیِ ػغَح د 4
 . دويثبًیِ ؿؼتِ ٍ ػپغ آثىـی هی  60-40ثِ هذت  ساهچ 

   

    .سا هی ثٌذدٍ ثب ّوبى دػتوبل ؿیشآة وشدُ ثب دػتوبل خـه  سا دػت ّب 5

    .دػتوبل ثذٍى توبع هدذد ثب دػتْب دس ػغل آؿغبل پذالذاس سیختِ هی ؿَد 6

 دست َا تا الکل مالیذنفرآیىذ استاوذاردَای 
    .وٌذاص دػت ّب خبسج هی سا اًگـتش ٍ ػبػت لجل اص هبلیذى،   

    .هی سیضد ٍ ثذٍى آلَدگی  خـهّبی سٍی دػت سا ( Hand rub)هحلَل  2

ولیِ ػغَح دػت ،لاثلای اًگـتبى ،دٍس اًگـت ؿؼت ،سٍی ًبخي ّب ، صیش ًبخي ّب ٍ    3
 . دويثبًیِ ضذػفًَی هی  30-20ثِ هذت  سادٍس هچ 
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مرحله سوم: بررسی وضعیت موجود)قبل از مداخله(:
بررســی وضعیت موجود به این روش بود که هر روز )3( پرســتار 
)1( پرستار در شــیفت صبح و )1( پرستار در شیفت عصر و )1( 
پرســتار در شیفت شــب( به مدت دوهفته متوالی )که به منظور 
غلبــه بر اثر هاثــورن داده‌های هفته اول پــرت و داده‌های هفته 
دوم مورد تایید است( توسط )4( پژوهشگر پایش گردیدند. البته 
پرســنل از زمان حضور پژوهشگران در بخش ها اطلاعی نداشتند 
اما مشــخصات پژوهشگر برای کادر قابل شناسایی بود. هم چنین 
بــه منظور کنترل خطای ناشــی از ســایر مداخله‌گرها اطمینان 
حاصل گردید که پرســنل به جز مداخله اموزشی مطالعه حاضر، 
هیچ مداخله دیگر موثر بر بهداشــت دست را در بازه زمانی مورد 
مطالعه دریافت نکرده‌اند. موقعیت بهداشــتی کردن دســت طبق 
دستورالعمل ســازمان بهداشت جهانی در 5 نقطه زمانی؛ 1( قبل 
از تماس با بیمار، 2( بعــد از تماس با بیمار، 3( قبل از مداخلات 
درمانی عفونی و غیر عفونی، 4( بعد از تماس با مایعات بدن بیمار 
و 5( بعد از تماس با محیط و سطوح پیرامون بیمار اطلاق می‌شود. 

مرحله چهارم: مقایسه وضعیت موجود با استانداردها:
پس از بررسی وضعیت موجود، معیارهای مورد نظر با استانداردهای 
مربوطه مقایسه گردید و موارد عدم تطابق با استانداردها نیز شناسایی 
شــد. برای نشان دادن میزان مطابقت با اســتانداردها از نمودار رادار 
چارت استفاده گردید. هم چنین علل عدم تطابق فرایند با استانداردها 

ابتدا در نمودار همگرایی شناسایی و  با نمودار استخوان ماهی نشان 
داده شــد )نمودار1(. در مرحله بعدی با استفاده از روش بارش افکار 
توسط اعضای تیم راهکارهای اصلاحی جهت رفع علل پیشنهاد گردید 
و در نهایت برای الویت بندی راهکارها و انتخاب مناسب ترین راه حل 
از ماتریس تصمیم گیری استفاده گردید)جدول2(. معیارهای تعیین 
شده در ماتریس تصمیم‌گیری شامل مقرون به صرفه بودن، مقبولیت، 
اثربخشی و ســهولت اجرا بود و طیف نمره دهی )بین 4-1( بود که 
نمره‌ی هر یک از موارد ارتقا براســاس تجمیع نمره‌های داده شــده 
توسط تیم ممیزی تعیین و اولویت موارد نیز براساس نمره کسب شده 
تعیین گردید. راهکار آموزش استانداردها و روش‌های صحیح شستن و 
مالیدن دست با بیش ترین امتیاز به عنوان اولویت اول انتخاب گردید. 

مرحله پنجم: طراحی و اجرای مداخله:
با توجه به نتایج حاصله از مقایســه وضعیت موجود با استانداردها، 
علل بوجود آورنده آنها و نهایتا راهکارهای پیشنهاد داده شده، برنامه 
اجرایی و عملیاتی به مدت ســه ماه در راســتای اجرای مداخلات 
طراحی شــده تنظیم  و اجرا گردید. در برنامه تدوین شده، جهت 
آموزش مفاهیم و استانداردها، مقالات مرتبط با بهداشت دست، به 
صورت هفتگی از طریق ایمیل به تمامی پرستاران شرکت کننده در 
مطالعه ارسال می‌گردید. هم چنین پیام‌های کوتاه در قالب "بیشتر 
بدانید" درباره مفاهیم بهداشــت دست، معایب عدم رعایت، فواید 
و اهمیــت آن بصورت پیامک در طی روزهای هفته به تلفن همراه 

نمودار1( نمودار استخوان ماهي مربوط به علل عدم رعايت بهداشت دست

تجهيزات، امكانات

منابع انساني

مديريت

ازدحام و شلوغي 
بخش‌ها

باركاوي زياد
 نگرش پايين نسبت به 

بهداشت دست
دانش كم نسبت به 

اهميت بهداشت دست

سهل انگاري و 
كم ارزش دانستن 

بهداشت دست
مشكلات پوستي

كمبود پرستار

كيفيت پايين 
شوينده ها

مقدار ناكافي ملزومات 
و محصولات بهداشت 
دست)سينك،صابون 
مايع،‌دستمال كاغذي(

عدم وجود گايدلاين
نبود مشوق
كمبود زمان

عدم نظارت 
سرپرستار بخش

عدم وجود پوستر 
در مورد روش 
شستن دست

عدم مطابقت فرآيند 
بهداشت دست با 

استانداردها

بيماران
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کادر مذکور ارسال می گردید . 
مرحله ششم: ممیزی مجدد:

در نهایت جهت اطمینان از استمرار ارتقا بعد از 3 ماه ممیزی مجدد 
فرایند بهداشت دست به همین روال انجام گرفت.

 يافته‌ها
نتایج ممیزی حاضر نشان می‌دهد بطور متوسط پرستاران هر روز 
در )18( موقعیت شستن دست قرار می‌گرفتند که در طول )7( روز 
جمعا )126( موقعیت قبل از مداخله بوده است که با اجرای مداخله 
تعــداد کل موقعیت‌ها به )168( افزایــش یافت. یافته‌های مطالعه 
نشــان می‌دهد که درصد رعایت بهداشــت دست در هر یک از 5 
موقعیت مذکور قبل از مداخله )71/1%(و بعد از مداخله )%73/59( 

بوده اســت. هم چنین انتخاب صحیح و اســتفاده به جا از روش 
مالیدن جهت بهداشتی کردن دست‌ها در هریک از موقعیت‌ها قبل 
از مداخله )61/6%( و بعد از مداخله )67/6%( مشاهده گردید. هم 
چنین انتخاب صحیح و اســتفاده به جا از روش آب و صابون مایع 
جهت بهداشــتی کردن دســت‌ها در هر یک از موقعیت‌ها قبل از 
مداخله )69/6%( بوده که بعد از اجرای مداخله به )80/65%( ارتقا 
یافته است )جدول4و3(. با انجام ممیزی حاضر مشخص گردید که 
درصد رعایت اســتاندارد مالیدن دست در تمام 5 موقعیت قبل از 
مداخله )67/61%( و بعد از مداخله )75/27%( و هم چنین درصد 
رعایت اســتاندارد شستشوی دست با آب و صابون قبل از مداخله 
)79/57%( و بعد از اجرای مداخله )84/21%( بوده است )جدول5( 

جزئيات این جدول در جدول شماره )6( اورده شده است.
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هبتشیغ تلوین گیشی ٍ اٍلَیت ثٌذی ساّىبسّبی پیـٌْبد ؿذُ( 2خذٍل  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

جمع  معیارَای اوتخاب راَکارَا
 امتیاز

درجٍ 
همشٍى ثِ  همجَلیت ػَْلت اثشثخـی الًیت

 كشفِ 
 3 9 1 2 3 3 تُیٍ ي ارائٍ پمفلت آمًزشی

 1 16 4 4 4 4 ارسال پیامک ي ایمیل
 2 12 2 3 3 4 وصة پًسترَای آمًزشی
 4 5 1 1 2 1 ترگساری کلاس آمًزشی

 3 9 1 3 1 4 وصة محلًل راب در کىار تخت تیمار
 

 هبلیذى ٍ ؿؼتي دػت لجل ٍ ثؼذ اص هذاخلِ همبیؼِ ول هَلؼیت ّبی( 3خذٍل

 {n= 168تعذ از مذاخلٍ {      }n= 126قثل از مذاخلٍ}تعذاد کل مًقعیت َای مالیذن ي شسته دست  
 قثل از تماس تا تیمار

 
 ثؼذ اص توبع ثب ثیوبس

 
لجل اص هذاخلات ػفًَی ٍ غیش 

       ػفًَی
 ا هحیظ ثیوبس ثؼذ اص توبع ة ثؼذ اص توبع ثب هبیؼبت ثذى     

قثل 
 مذاخلٍ

 ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ

N= 
22.2 

N=34.2 N=20.4 N=28.4 N= 31 N=40 N= 20 N= 29 N= 32.4    N=36.4 

 تؼذاد ٍ دسكذ سػبیت ثْذاؿت دػت
 ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ػذهذاخلِة لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ قثل مذاخلٍ

(15.2)
71.22% 

(24) 
75.6% 

(12.2)76.
6% 

(18.3)
82.2% 

(25 )64.6% (32.4)
75.2% 

(17)80.2% (22.6)85.2
% 

(20)75.2% (27)80.3% 

 {%73.59: ثؼذ اص هذاخلِ{  }%71.1: لجل اص هذاخلِ}:دسكذ سػبیت ثْذاؿت دػت دس ّشیه اص هَلؼیت ّب 
 

جدول2( ماتريس تصميم گيري و اولويت بندي راهكارهاي پيشنهاد شده
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هبتشیغ تلوین گیشی ٍ اٍلَیت ثٌذی ساّىبسّبی پیـٌْبد ؿذُ( 2خذٍل  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

جمع  معیارَای اوتخاب راَکارَا
 امتیاز

درجٍ 
همشٍى ثِ  همجَلیت ػَْلت اثشثخـی الًیت

 كشفِ 
 3 9 1 2 3 3 تُیٍ ي ارائٍ پمفلت آمًزشی

 1 16 4 4 4 4 ارسال پیامک ي ایمیل
 2 12 2 3 3 4 وصة پًسترَای آمًزشی
 4 5 1 1 2 1 ترگساری کلاس آمًزشی

 3 9 1 3 1 4 وصة محلًل راب در کىار تخت تیمار
 

 هبلیذى ٍ ؿؼتي دػت لجل ٍ ثؼذ اص هذاخلِ همبیؼِ ول هَلؼیت ّبی( 3خذٍل

 {n= 168تعذ از مذاخلٍ {      }n= 126قثل از مذاخلٍ}تعذاد کل مًقعیت َای مالیذن ي شسته دست  
 قثل از تماس تا تیمار

 
 ثؼذ اص توبع ثب ثیوبس

 
لجل اص هذاخلات ػفًَی ٍ غیش 

       ػفًَی
 ا هحیظ ثیوبس ثؼذ اص توبع ة ثؼذ اص توبع ثب هبیؼبت ثذى     

قثل 
 مذاخلٍ

 ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ

N= 
22.2 

N=34.2 N=20.4 N=28.4 N= 31 N=40 N= 20 N= 29 N= 32.4    N=36.4 

 تؼذاد ٍ دسكذ سػبیت ثْذاؿت دػت
 ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ ػذهذاخلِة لجل هذاخلِ ثؼذهذاخلِ قثل مذاخلٍ

(15.2)
71.22% 

(24) 
75.6% 

(12.2)76.
6% 

(18.3)
82.2% 

(25 )64.6% (32.4)
75.2% 

(17)80.2% (22.6)85.2
% 

(20)75.2% (27)80.3% 

 {%73.59: ثؼذ اص هذاخلِ{  }%71.1: لجل اص هذاخلِ}:دسكذ سػبیت ثْذاؿت دػت دس ّشیه اص هَلؼیت ّب 
 

جدول3( مقايسه كل موقعيت هاي ماليدن و شستن دست قبل و بعد از مداخله

Archive of SID

www.SID.ir

http://www.sid.ir


 پرتوی و همکار

فصلنامه مديريت پرستاري  سال چهارم، دوره چهارم، شماره اول، بهار 1394 44

26 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 هَلؼیت لجل ٍ ثؼذ اص هذاخلِ 5ت ثب اػتبًذاسد دس توبم دسكذ هغبثمت ول فشایٌذ ؿؼتي دع( 4خذٍل 

 درصذ رعایت استاوذارد گام َای فرایىذ شست يشً ردیف
 ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ

 %11.3 %10.3 خبسج وشدى اًگـتشٍػبػت اص دػت لجل اصؿؼت ٍؿَ  
 %25.4 %24.3 ػی ػی كبثَى هبیغ دس گَدی وف دػت2-3خیغ وشدى دػت ٍسیختي  2
ؿؼت ٍ ؿَتوبم ػغَح دػت، لاثلای اًگـتبى،دٍساًگـت ؿؼت،سٍی ٍ  3

 ثبًیِ ٍ ػپغ آثىـی دػت 40-60صیشًبخي ٍ دٍس هچ ثوذت 
26.4% 27.5% 

 %10.28 %9.1 خـه وشدى دػت ثب دػتوبل ٍثؼتي ؿیشآة ثب ّوبى دػتوبل 4
 %9.56 %9.25 اًذاختي دػتوبل ثذٍى توبع هدذد ثب دػت دس ػغل آؿغبل پذالذاس 5

 %84.2 %79.57 میاوگیه
 

 هَلؼیت لجل ٍ ثؼذ اص هذاخلِ  5دسكذ هغبثمت ول فشایٌذ هبلیذى ثب اػتبًذاسد دس توبم ( 5خذٍل 

 درصذ رعایت استاوذارد  گام َای فرایىذ راب ردیف
 ثؼذ هذاخلِ لجل هذاخلِ

 %15 %12 خبسج وشدى اًگـتشٍػبػت اص دػت لجل اص ساة   
 %39.17 %37.2 سٍی دػت ّبی خـه ٍ تویضسیختي هحلَل ساة  2
ضذػفًَی توبم ػغَح دػت، لاثلای اًگـتبى،دٍساًگـت ؿؼت،سٍی  3

 ثبًیِ 20-30ٍ صیشًبخي ٍ دٍس هچ ٍ ضذػفًَی ثوذت 
18.4% 21% 

 %75.2 %67.6 میاوگیه 
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 همبیؼِ اًتخبة دسػت ًَع سٍؽ ثْذاؿتی وشدى دػت لجل ٍ ثؼذ اص هذاخلِ ( 4خذٍل

 (اًتخبة دسػت ًَع سٍؽ ثْذاؿتی وشدى دػت دس ّش هَلؼیت)ًَع ثْذاؿت دػت
 قثل از تماس تا تیمار

 
لجل اص هذاخلات ػفًَی ٍ غیش  ثؼذ اص توبع ثب ثیوبس

 ػفًَی
 ثؼذ اص توبع ثب هحیظ ثیوبس ا هبیؼبت ثذى     ثؼذ اص توبع ة

 ؿؼت ٍؿَ هبلیذى ؿؼت ٍؿَ هبلیذى ؿؼت ٍؿَ هبلیذى ؿؼت ٍؿَ هبلیذى ؿؼت ٍؿَ مالیذن 
 ( قثل)

75% 
 (تعذ)

82% 

 (لجل) 
 25.4% 
 (ثؼذ)

10.2% 

( لجل) 
45% 

 (ثؼذ)
28.45% 

 ( لجل) 
55.7% 

 (ثؼذ)
68.2% 

 (لجل)
74 % 

 (ثؼذ)
76.7% 

 (لجل)
66% 

 (ثؼذ)
83.4% 

 (لجل) 
 7% 
 (ثؼذ)
0% 

 (لجل) 
93% 

 (ثؼذ)
100% 

 (لجل)
36% 

 (ثؼذ)
44.3% 

 (لجل)
64% 

 (ثؼذ)
71% 

 {%67.6: ثؼذ اص هذاخلِ{   }%61.6: لجل اص هذاخلِ}اًتخبة كحیح ٍ ثدب دس اػتفبدُ اص سٍؽ هبلیذى 
 {80.65: %ثؼذ اص هذاخلِ{   }69.6:% ُلجل اص هذاخل}:  اًتخبة كحیح ٍ ثدب دس اػتفبدُ اص سٍؽ ؿؼتـَ ثب آة ٍ كبثَى

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

جدول4( مقايسه انتخاب درست نوع روش بهداشتي كردن دست قبل و بعد از مداخله
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 دسكذ سػبیت اػتبًذاسد ثْذاؿت دػت دس ّشیه اص اًَاع سٍؽ ّبی هبلیذى ٍ ؿؼت ٍؿَ( 5خذٍل

 دسكذ سػبیت اػتبًذاسد ثْذاؿت دػت دس ّشیه اص اًَاع سٍؽ ّبی هبلیذى ٍ ؿؼت ٍؿَ
 ؿؼت ٍؿَ هبلیذى ؿؼت ٍؿَ هبلیذى ؿؼت ٍؿَ هبلیذى ؿؼت ٍؿَ هبلیذى ؿؼت ٍؿَ مالیذن

 (قثل)
 66% 
 (تعذ)

70.2% 

( لجل)
76.4% 

 (ثؼذ)
81.1% 

 (لجل)
78% 

 (ثؼذ)
85.2% 

 لجل)
)75.3% 
 (ثؼذ)

79.2% 

 (لجل)
53.2% 

 (ثؼذ)
71.2% 

 (لجل)
76% 

 (ثؼذ)
79.3% 

 لجل)
)68.4% 
 (ثؼذ)

71.3% 

 (لجل)
92.12% 

 (ثؼذ)
99.1% 

 (لجل)
 72.4% 
 (ثؼذ)

78.4% 

 (لجل)
 78% 
 (ثؼذ)

82.3% 
 {%75.2ثؼذ اص هذاخلِ {   }%67.6لجل اص هذاخلِ }:       هَلؼیت 5هیضاى اػتبًذاسد ول هبلیذى دػت دس توبم 
 {%84.2ثؼذ اص هذاخلِ{   }%79.5لجل اص هذاخلِ }:      هَلؼیت 5هیضاى اػتبًذاسد ول ؿؼتي دػت دس توبم 

 

 

 

 

 

 

 

جدول5( درصد رعايت استاندارد بهداشت دست در هر يك از انواع روش‌هاي ماليدن و شست و شو
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 هَلؼیت لجل ٍ ثؼذ اص هذاخلِ 5ت ثب اػتبًذاسد دس توبم دسكذ هغبثمت ول فشایٌذ ؿؼتي دع( 4خذٍل 

 درصذ رعایت استاوذارد گام َای فرایىذ شست يشً ردیف
 ثؼذهذاخلِ لجل هذاخلِ

 %11.3 %10.3 خبسج وشدى اًگـتشٍػبػت اص دػت لجل اصؿؼت ٍؿَ  
 %25.4 %24.3 ػی ػی كبثَى هبیغ دس گَدی وف دػت2-3خیغ وشدى دػت ٍسیختي  2
ؿؼت ٍ ؿَتوبم ػغَح دػت، لاثلای اًگـتبى،دٍساًگـت ؿؼت،سٍی ٍ  3

 ثبًیِ ٍ ػپغ آثىـی دػت 40-60صیشًبخي ٍ دٍس هچ ثوذت 
26.4% 27.5% 

 %10.28 %9.1 خـه وشدى دػت ثب دػتوبل ٍثؼتي ؿیشآة ثب ّوبى دػتوبل 4
 %9.56 %9.25 اًذاختي دػتوبل ثذٍى توبع هدذد ثب دػت دس ػغل آؿغبل پذالذاس 5

 %84.2 %79.57 میاوگیه
 

 هَلؼیت لجل ٍ ثؼذ اص هذاخلِ  5دسكذ هغبثمت ول فشایٌذ هبلیذى ثب اػتبًذاسد دس توبم ( 5خذٍل 

 درصذ رعایت استاوذارد  گام َای فرایىذ راب ردیف
 ثؼذ هذاخلِ لجل هذاخلِ

 %15 %12 خبسج وشدى اًگـتشٍػبػت اص دػت لجل اص ساة   
 %39.17 %37.2 سٍی دػت ّبی خـه ٍ تویضسیختي هحلَل ساة  2
ضذػفًَی توبم ػغَح دػت، لاثلای اًگـتبى،دٍساًگـت ؿؼت،سٍی  3

 ثبًیِ 20-30ٍ صیشًبخي ٍ دٍس هچ ٍ ضذػفًَی ثوذت 
18.4% 21% 

 %75.2 %67.6 میاوگیه 
 

جدول 6( فراوانی نسبی رعایت استاندارد دست 
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  بحث
این مطالعه که با هدف بررسی ممیزی فرآیند بهداشت دست پرستاران 
در یکی از بیمارستان‌های خصوصی شهر تبریز انجام شده بود، نشان 
می‌دهد که میزان کلی مطابقت با اســتاندارد بهداشت دست قبل از 
مداخله نزدیک به )74( درصد بوده که در حد متوســطی نسبت به 
مقدار مطلوب )100%( ارزیابی می‌شــود که بعد از اجرای مداخلات 
به بیش از )80( درصد ارتقا یافته اســت. هم سو با مطالعه حاضر، در 
مطالعه زندیه و همکاران)1390( که با هدف رعایت بهداشت دست 
در اتاق عمل انجام گرفته بود، میزان رعایت بهداشــت دست )%53( 
و در حد متوســط ارزیابی گردید. هم چنین در مطالعه کوداویدنانج 
در ســال )2011( میزان رعایت بهداشت پرستاران )62/5%( ارزیابی 
گردید که از دیدگاه محققین این مقدار نشان دهنده عملکرد ضعیف 
پرسنل در رعایت بهداشت دست می‌باشد)17(. در مطالعه‌ای با عنوان 
بررسی بهداشت دست دانشجویان پزشکی و پرستاری در سریلانکا، 
عملکرد بهداشــت دســت را )67%( و در حد ضعیف ارزیابی کرده 
بودند)18(. رعایت استاندارد و عملکرد بهداشت دست در نتایج دیگر 
مطالعات، از جمله )34%( در مطالعه عبدالعزیز، )22/1%( مطالعه یکم، 
)14/4%( مطالعه محمد، )38( درصد در مطالعه لارســون، )%22/6( 
درمطالعه صمدی پور و )10%( در مطالعه طلعت نشان دهنده اهمیت 
کم بهداشت دســت در بین کادر درمانی، دانش و آگاهی ناکافی در 
مورد استانداردها و دستورالعمل‌های شستن دست و نبود حمایت‌های 
مدیریت ارشــد در این زمینه اســت. که مجموع این عوامل در کنار 
یکدیگر باعث قصور در رعایت بهداشت دست و به مرور زمان نادیده 

گرفتن آن می‌شود. )25-19(. 
در مطالعه حاضر گام مربوط به خشــک کردن دســت با دستمال و 
بستن شیرآب با همان دستمال در فرایند شستن دست پایین‌تر از حد 
انتظار )9%( بوده اســت. در طی مشاهده نیز کادر پرستار در بیش‌تر 
موارد دســت‌های خود را شستشو می‌دادند اما با دستمال دست‌های 
خود را خشک نمیک‌ردند. پرستاران در بیش‌تر موارد از روی عادت و 
کمبود زمان دست‌های خیس خود را با روپوش پزشکی خود خشک 
می‌نمودند. در دیگر مطالعات یافت شــده از جمله مطالعه عبدالعزیز 
)23/2%(، لیپست )14/5%( ، کوزو )20/2%( پرسنل به روش نادرست 
دســت‌های خود را خشــک میک‌ردند. که نتایج مطالعات مذکور با 

پژوهش ما همخوانی دارد. )19, 26, 27(.
یکی از اســتانداردهای ذکر شده توسط سازمان بهداشت جهانی در 
گام‌های مربوط به فرآیند شســتن دست، این است که دست‌ها پس 

از شستشــو و خشک کردن توســط دستمال یکبار مصرف و بستن 
شیر آب با همان دســتمال، دستمال بدون تماس مجدد با دست‌ها 
در سطل آشغال پدالدار انداخته شود. در مطالعه حاضر)9%( پرسنل 
دستمال را پس از خشک کردن دست‌ها به شکل نادرست با استاندارد 
در سطل آشغال می‌انداختند. در بیش تر موارد به علت خرابی پدال 
سطل آشــغال دست‌های شسته شده پرسنل با درب سطل زباله در 

تماس مستقیم قرار می‌گرفتند. 
یکی از استانداردهای توصیه شده سازمان بهداشت جهانی در فرایند 
بهداشت دست، خارج کردن جواهر آلات و ساعت از دست‌ها به منظور 
جلوگیری از آلودگی دســت ها می‌باشد. در مطالعه حاضردر )%10( 
موارد شستشو با آب و صابون و )12%( در زمان مالیدن با الکل ساعت 
و انگشتر خود را از دست‌ها خارج می‌نمودند که نسبت به استاندارد ها 

در سطح پایین ارزیابی می‌شود.
طبق توصیه ســازمان بهداشت جهانی رعایت  بهداشت دست در 5 
نقطه )قبل از تماس با بیمار، بعد از تماس با بیمار، قبل از مداخلات 
عفونــی و غیرعفونی، بعد از تماس بــا مایعات بدن و بعد از تماس با 
محیط بیمار( از پروســجرهای بالینی الزامی است. در بررسی حاضر، 
درصد رعایت بهداشت دست در تمام موقعیت‌ها قبل از مداخله نزدیک 
به )72( درصد و بعد از مداخله بیش از )73( درصد افزایش یافته است.

در مطالعه‌ای که با هدف رفتار بهداشــتی کردن دست در بخش‌های 
مراقبت ویژه توسط نظری و همکاران)1390( انجام گرفت از کل 150 
موقعیت مشاهده شده فقط در 27 )16/9%( مورد اقدام به بهداشتی 
کردن دســت‌های خود کرده و بهداشت دست را رعایت نموده بودند 
)23(. هم چنین در مطالعه دیگر که توسط این محقق انجام گرفت از 
کل 612 موقعیت مشاهده شده 194مورد )31/7%( بهداشت دست 
را رعایت نمودند )28( که این مقادیر درمقایسه با نتایج مطالعه حاضر 
بســیار پایین به نظر می‌رسد. نتایج مطالعه قبل از مداخله حاکی از 
آن است که درصد رعایت بهداشت نسبت به مقدار مطلوب )%100( 
در حد پایینی بوده است. مطالعات مختلف علل عدم رعایت مناسب 
بهداشت دست را شلوغی بخش‌ها، ازدحام بیماران، سهل انگاری و در 
دسترس نبودن ملزومات تلقی میک‌نند که در این مواقع پرسنل بطور 
اورژانسی و بر طبق عادت کار میک‌نند و در خصوص رعایت بهداشت 
دست تصمیم‌گیری نمیک‌نند که اســتمرار این رفتار در دراز مدت 
باعث کم شدن اهمیت آن در نزد پرسنل شده و حتی در مواقعی که 

وقت کافی برای شستن دست وجود دارد انجام نمی‌شود )29(. 
 نتایج بررسی حاضر نشان می‌دهد که کمترین میزان رعایت بهداشت 
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دست در موقعیت بعد از تماس با محیط بیمار )61%( بوده است. به 
نظر می‌رسد پرسنل تا زمانی که آلودگی آشکاری در دست‌های خود 
مشاهده نکنند تمایل به بهداشتی کردن دست‌های خود ندارند. این 
موقعیت در مطالعه نظری و همکاران )13%( ، در مطالعه صمدی پور 
در سبزوار )32/3( درصد بدست آمده بود که به علت تفاوت در شرایط 

و حجم کاری و نوع بخش می‌تواند متفاوت باشد )23(.
هم چنین در ممیزی حاضر رعایت بهداشــت دست قبل از تماس با 
بیمار )68%( بدســت آمد که در حد متوسطی ارزیابی می‌گردد. در 
بیش تر موارد پرسنل به علت استفاده از دستکش، مالیدن و شستشو 
نکردن دســت خود را توجیه میک‌نند. در حالیکه در مطالعه زندیه و 
همکاران بهداشتی کردن دســت‌ها بعد از مراقبت 12/5% )30(، در 
مطالعه پاتاراکولول همکاران)2005( )50%( و پیتت )48%( گزارش 
شده بود که با نتایج مطالعه حاضر هم خوانی ندارند و در سطح بسیار 

پایینی نسبت به استانداردها قرار دارند.)12, 31(.
یکی دیگر از اســتانداردهای فرایند مالیدن و شستن دست، رعایت 
مدت زمان توصیه شده توسط سازمان بهداشت جهانی است که در 
ممیزی حاضر )22%( بدست آمد که با استانداردها فاصله بسیار زیادی 
دارد. به نظر می‌رسد پرسنل دانش ناکافی نسبت به مدت زمان تعیین 
شده در مالیدن و شستشو دارند. علت دیگرعدم رعایت زمان تعیین 
شده، حجم و تعداد زیاد پروسیجرهای بالینی و بیماران نیز می‌تواند 
باشد. این شاخص در مطالعه عبدالعزیز )39/9%(، در مطالعه لیپست 
و بوســارا به ترتیب کمتر از )30( ثانیه و پایین‌تر از استاندارد گزارش 

گردید که با مطالعه ما هم خوانی دارند )19, 26, 32(. 
در ممیزی حاضر از مداخله‌های ارتقاگر شامل پیامک و ایمیل استفاده 
گردید که اســتفاده از این مداخله‌ها تاثیــر مثبت در ارتقای فرآیند 
بهداشــت دست داشته است به طوریکه میزان کلی رعایت بهداشت 
دست به بیش از )80( درصد بعد از مداخله بهبود یافته است. متاسفانه 
در کشور ایران مطالعه ارتقایی و مداخله‌ای در این زمینه صورت نگرفته 

است که با نتایج مطالعه حاضر مقایسه گردند.

 نتيجه‌گيري
به طور کلی در ممیزی حاضر، میزان رعایت اســتانداردهای بهداشت 
دســت در سطح متوســطی ارزیابی گردید که با اجرای مداخله‌های 
مذکور به سطح قابل قبولی از استانداردها ارتقا یافت. با توجه به اینکه 
پرستاران و پزشکان مهمترین ایفاگران در تیم سلامت هستند آموزش 
مناســب و اســتفاده از مداخلات تریکبی در ارتقای آگاهی و بهبود 
عملکرد آنها نقش مهمی دارد. فرایند ممیزی بالینی نقش مهمی در 
بهبود اسناتداردها بهداشت دست دارد زیرا در ایجاد تیم اجرایی از کلیه 
پرسنل درگیر در فرایند، استفاده شد که جرای آن را تسهیل میک‌ند. 

 تشکر و قدرانی
از تمامی پرسنل پرســتاری بخش‌های داخلی، جراحی بخصوص 
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Clinical audit process: "hand hygiene" in nurses

Introduction: The prevalence of poor hand hygiene compliance will 
lead to increase morbidity and mortality and costs .Effective hand 
hygiene can reduce health care infections. Clinical audit is one of the 
strategies in quality improvement that could be effect on this issue. 
Aim: This study was done for evaluation nurses' hand hygiene by 
clinical audit process. 
Method: This study was pre and post interventional by using clinical 
audit process that was conducted for (9) months in surgery and 
internal units in a selective general hospital in Tabriz province in 
2013-2014. The target sample was nurses on all shifts. The team 
who were infection controller, educational supervisor, clinical 
governance staff and health care management staff were do clinical 
audit process. It was done in six steps; identifying problem, finding 
standards in order to problem, assessment status que, (pre-audit), 
comparing status que with standards, generation solutions and 
implemented and re- auditing (post).Checklists that are designed 
based on WHO and health minister protocols used. Its validity 
(CVR=0.85 and CVI=0.80) and reliability (α Chronbach=0.75) 
assessed. Data were analyzed and by Excel software presented.
Results: Findings showed that total number of situations of pre-
intervention was (126) that it increased to (168) situations after 
clinical audit (post intervention). The total rate of compliance 
the hand hygiene with standards in pre-intervention was (71.1%) 
and after the implementation improved (73.59 %.).
Conclusion: Process clinical audit have important role to
improving hand hygiene standards and for facilitating
implementation must be made a steering committee that is
consist of all involved staff in its process.
Key words: clinical audit process, hand hygiene, nurses.
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