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的第一天，一分钟内每个手上的细菌数量减少 1 个 log10，在停用后的 6 小时内，每个手上的

细菌数量不能超过基线水平；2）在使用产品第二天结束时，一分钟内菌落量减少应达到 2 个

log10。3）使用该产品到第五天结束时，其 1 分钟的杀菌效果和基线比较，微生物菌落数应减

少 3个 log10
（130）

。 

 

8888....2222 传统测试方法的缺点传统测试方法的缺点传统测试方法的缺点传统测试方法的缺点    

8888....2222....1111 卫生洗卫生洗卫生洗卫生洗手和手揉搓手和手揉搓手和手揉搓手和手揉搓；；；；医护人员洗手和手揉搓医护人员洗手和手揉搓医护人员洗手和手揉搓医护人员洗手和手揉搓    

测试手卫生产品达到法规要求的主要障碍是经费，即使是国际大公司也会受到这方面的影

响。按照 TFM 的要求，很多案例的评价广泛又有其不同
（130）

。TFM 要求体外实验通过评估对 1000

个微生物的最低抑制浓度（MIC）证实活性成分、媒介物和最终配方的抗菌谱，其中一半的微生

物必须是临床上新发现的菌株。而且必须设立时间——杀菌曲线，并做耐药性发展的研究。人

体实验，每组至少需要 54 名志愿者测试产品并设立阳性对照，因此至少需要 2x54 个主体。如

果相同的课题用于测试两种配方在一个交叉方式中的两次实验，也就是 EN1499 和 EN1500
（132，133）

，

巨额资金就会减少很多。结果可以个体间相互比较，这样就允许在统计能力范围内减小样本的

大小。 

 目前测试方法的另一个缺点是要求志愿者使用手卫生产品和阳性对照洗手 30 秒
（130）

或 1

分钟
（132）

，尽管多数研究已经观察到医护人员平均洗手时间少于 15 秒
（70，143－148）

。一些调查已经

使用 15 秒洗手或手卫生的流程
（93，149－152）

。此外几乎没有数据关注抗菌皂液在目前使用状况下的

有效性。相同情况，很多已被接受的用于评估免水消毒剂的方法，例如在 EN1500 中的参照手消

毒剂
(133)

,要求使用 3ml 乙醇揉搓双手 30 秒，重复使用同一型号。此外这类草案没有反映医护人

员中使用真实的模式。然而值得争议的是：测试产品和参照物的等效性更容易地用皮肤接触时

间更长来证实，因为如果存在有效性的差异，使用时间越长，效果越好，并因此更容易发现。

否则为了验证很短时间，如 15秒钟，在正确的统计条件下两者的差异就非常困难，并要求较大

的样本，例如志愿者的人数。此外如果为了证实使用经济合理的样本数量测试产品具有同样功

效，参照物通常根据其相当高的有效性而选择，包括比通常使用情况更长时间的皮肤接触。 

和有效性要求相关的其它缺点。如 TFM
（130）

要求医护人员洗手的产品在体外实验时：第一次

洗手后 5 分钟每个手减少 2 个 log10 菌落，10 次洗手后菌落减少 3 个 log10。这种要求对医院

工作不太合适，理由有 2 个，第一 5 分钟仅减少 2 个 log10，显然是不实际的要求，甚至使用

非药物皂和水 1分钟后就可以降低 3log10
（1，153）

。而且 2个病人间的工作，间隔 5分钟时间过长。

第二在非手术区域，手消毒的残留活性是否必须，这种观念已经受到挑战
（154，156）

。这个专家组

认为在医疗机构，残留的杀菌作用对于上述目的不是必要的。快速、高效、广谱对暂驻菌的杀
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灭作用对手的安全更适当，不仅是在非常短的时间里，而且是在第 1次使用后。此外 10次洗手

后必须比第 1次洗手具更强的作用，这种要求好像不合逻辑。 

EN1500 建议的统计分析不是最好的，假定产品的有效性较差；测试参照物达到的细菌减少

的平均值的不同，对于显著性和比较研究比同效性研究更合适。 

8.28.28.28.2....2222 外科洗手和手揉搓外科洗手和手揉搓外科洗手和手揉搓外科洗手和手揉搓；；；；外科擦手外科擦手外科擦手外科擦手；；；；外科手准备外科手准备外科手准备外科手准备    

     和卫生手消毒一样，测试外科擦手的主要缺点是和使用 TFM 模式相关的经费。体外实验的

要求和上面 8.2.1 描述的一致（见表 8.1.1 和 8.1.2）。按照 TFM，人体实验要求志愿者的数量

应根据公式：n≤2s
2
[za/2+zb]2/D

2
进行计算。 

这里的 s
2
是差异的评估（如 1.01）,za/2=显著性的水平（如 p=5％→1.96）,zb=测试的功

效（如 80％→0.82），D=显著性误差排除（如在特殊时间，有效控制平均值低于基线水平下 20

％）
（130）

。以上评估的例子和那些统计数据，要求每个研究组需要 64 个研究目标，对照组擦手液

平均降低 2.5 个 log 级，而测试产品组在 20％之内(D=0.5)
（130）

。因此至少需要大约 130 个目标

人群按照平行设计方案参加产品和对照组的测试。对许多产品，这个数字应该随着媒介物和可

能的安慰剂测试而增加
（130）

。变异更大的研究，人数会增加到 520 名，甚至更多
（130）

。医护人员

洗手的测试模式（见第一部分，8.2.1 章）和 prEN12791
(140)

的描述，如果测试组使用同一人群，

那么志愿者的庞大数量可以大大减少，但如果同一个志愿者参加每个组，应该随机安排在拉丁

平方设计的多种成分中，研究间隔应有一星期。结果应按照各自对照的相关样本进行处理。另

外如果一个产品显示和对照组的杀菌作用相同，为什么媒介物和安慰剂需要平行测试还不清楚。

对于病人和外科医生，他们对产品有效性是否是因为它的成分，或是另外的增效剂或有杀菌作

用的媒介物，并不感兴趣。无论任何都希望测试产品的有效性能够显示和有活性的对照组相似，

而超过安慰剂。如果不是那么对照组选择的就不好。按照 prEN12791 的要求，外科洗手的残留

活性（持久活性）是选择性的。TFM 模式要求一个产品拥有这些特性（见上面）。是否需要残留

活性（或持久活性）是否必要值得讨论。然而很难理解为什么洗手液的有效性从第一天到第五

天要求增加。按照医学伦理，第一个病人应安排在周一，当要求的即刻菌落降低只有 1个 log10

时，应按照星期五病人的操作在同样安全的预防措施下进行处理，按照 TFM 要求，菌落数应降

低 3 个 log。事实上和随后的减少量相比较，高浓度短链脂肪族酒精，如乙醇、丙醇和异丙醇

可以在第一次外科洗手后产生即刻作用
（1）

。但是它们有很强抗菌活性的同时，残留活性却是个

问题，乙醇没有残留活性会导致菌落在几个小时以后重新繁殖。 

 按照 prEN12791 的统计学分析，目前建议的对照研究模式已经过时了。应该重新改变成同

等的研究。最新的 CDC/HICPAC 关于医疗机构洗手指南
（7）

指出用志愿者代替医护人员做的人体

实验室测试是有缺陷的，他们的手部菌落不能反映测试医疗机构护理人员的手部菌落情况
（7）

，
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这种论点只是针对测试的外科洗手液，而对于评估手卫生洗手液或揉搓液，方案应包括人工手

部污染。此外产品的抗菌谱应从体外实验的结果得来。 

 

8888....3333 未来的新方法未来的新方法未来的新方法未来的新方法    

需要更多的研究定义已经存在的测试方法的必要改变和评估改变的草案协议，设计方案以

获得微生物种植的更多现实的观点，更好的评估细菌传播和交叉感染的风险
（28）

。 

总之对于传统的测试方法，以下方面需要改变： 

� 现有方案很少会得出关于手卫生产品有效性的对比性结论。 

� 方案应该更新，这样可以承担经济、合理的经费。 

� 人体测试模式的结果应该在实际操作、应用条件、测试微生物和志愿者选择等条件下

值得信赖。 

� 有效性的要求不仅仅是阐明市场上的产品，还包括目标定义需要的产品。 

� 针对对照可控组的实地研究，应帮助确保手卫生产品在更是时而非条件下评估，如果

没有更现实的条件 

 毫无疑问，急需良好设计的临床研究，以观察手卫生产品对控制经手传播的 NI 和多重耐

药菌的传播，也即证实临床的有效性。 

    

9999．．．．手卫生准备产品的总结手卫生准备产品的总结手卫生准备产品的总结手卫生准备产品的总结    

9999....1111 水水水水    

常规洗手是去除污染、体液和感染性微生物。常规病人护理洗手的目的是去除和感染或微

生物种植病人或环境接触获得微生物，并从手上去除组织、体液。 

水是大多数物质良好的溶剂，通常被称为普通溶剂。它很稳定，具有高沸点和非常高的表

面张力，这是去除手污染重要的特点。因为它的特性，水不能直接去除如脂肪、油和蛋白质等

常见的组织液污染成分；为有效清洁手污染，重点是污染物溶解或在水中慢慢冲洗掉。肥皂和

清洁剂可以溶解脂肪和油；它们可以松解和分散这些物质到水中。肥皂还能确保污染保持悬浮

状，这样可以被水冲洗掉。这样单独用水不适合清洁污染的手；肥皂或清洁剂要求和水一起使

用。然后使用水冲洗。洗手过程中，摩擦和水彻底冲洗对清洁双手最重要。使用药物或普通肥

皂在社区预防儿童腹泻、上呼吸道和脓疱病上的作用大致相同
（4，5）

，清洁作用可能是产品在整

个手上摩擦，然后冲洗彻底。 

9999....1111....1111 水污染和感染的关系水污染和感染的关系水污染和感染的关系水污染和感染的关系    

饮用水可能被各种微生物污染：细菌、病毒、寄生虫和致病性原生动物。表Ⅰ.9.1 列出了
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已经证实引起或者可能引起水源性疾病的爆发、作为卫生指示菌的意义、以及他们在水中的存

活能力和相关活性的微生物
（157）

。 

9999....1111....2222 水污染和医院相关性感染水污染和医院相关性感染水污染和医院相关性感染水污染和医院相关性感染    

可能发生医院供水污染。有一种观点 NI和医院用水或点式过滤用水有关系。值得注意的是

确保下水道应和医院供水系统分开。通过 Medline 搜索，43 起医疗机构发生的感染爆发存在水

源传播的感染，其中 29 起与医院供水系统有流行病和分子学意义的联系
（158）

。微生物的来源为

医院的储水设备、自来水和淋浴
（159－161）

。水质差的原因是传输系统和储水箱或设备内形成生物

膜和腐蚀。生物膜是微生物通过它们分泌的粘液黏附在表面，它们可以在任何暴露在水和细菌

的表面形成。医院用水和医院相关性感染的微生物为军团菌属、产气巴斯德菌
（162，163）

、嗜麦芽

寡养单胞菌
（164）

、鸟型分枝杆菌
（165）

、偶然分枝杆菌
（166）

、龟分枝杆菌
（167）

、臁胞菌
（168）

和烟曲霉

菌
（169）

。当使用污染的水洗手时，通过医护人员手将这些微生物从水里传播到病人是传播方式的

一种。 

9.19.19.19.1....3333 水质水质水质水质    

     医疗机构用水的物理、化学和细菌特性必须符合当地的标准
（157）

。一旦水进入大楼，相关

机构就要负责水的质量。在欧洲公共设施内的水质由 1998 年 11 月 3日欧洲政务部 98/93/EC 指

示的“人消费的水”规范。医疗机构国家指南最近提出了水质微生物标准（表格Ⅰ.9.2） 

如果水不是饮用的，或疑似污染，通过物理或化学方法处理可用于医用
（157）

。这些方法包

括过滤步骤去除原生动物在内的颗粒和消毒阶段降低病原体的数量。消毒剂包括含氯制剂、一

氯化物、二氧化氯、臭氧和紫外线照射
（157）

。含氯制剂是最常用的消毒剂。臭氧制造成本较高，

一氯化物杀菌，及对原生动物和病毒作用较含氯制剂慢。通常在初步处理后采用持久活性的消

毒剂处理：首先防止和限制微生物在传输管道中的再生；接着灭活可能会污染系统的微生物。

接触饮用水的物质会刺激微生物生长。微生物可能通过相互接触而进入传输系统，并进入水管

或失灵的防逆流设备。此外传统的消毒剂残留对较大的污染无效
（170）

。紫外线照射对使用氯消毒

的小型供水系统是一种可供选择的方法。它对无悬浮物、清澈、无色的水较适合。然而它的缺

点是没有残留活性
（171）

。 

很多发展中国家在医疗机构没有用可饮用水洗手。即使理想的洗手用水为可饮用水，但

是需要强调的是没有明显证据显示使用非饮用水会导致更高的手污染。在孟加拉国农村进行的

一项研究，由于各种条件所限，不可能提供安全的水和改善卫生设施
（172）

。在这个社区教育和推

广肥皂和水洗手在整个年龄组中显著性的降低了腹泻的传播
（172）

。在巴基斯坦推广洗手同样在人

群中降低了传染病的爆发
（4，5）

。 

然而肥皂洗手后，不得不用可能污染的水冲洗的话，单独使用抗菌皂可能不适合。可能



 23 

需要某些步骤来降低使用非饮用水可能导致的感染。这些步骤包括使用消毒手揉搓剂、过滤和

消毒水，在高风险人群中限制使用自来水
（173）

。在非连续供水的地区，水污染问题要大于水管连

续供水的地区。这些情况水往往是储存在医院的水箱中。不正确的储存和传送会导致大量致病

菌的污染，包括大肠杆菌、葡萄球菌、霉菌和寄生虫，另外包括水生生物体。某些确保水箱中

供水安全的方法包括使用点过滤和消毒
（174）

。 

另外水箱要经常排空，清洁并干燥。清洁的频率应按照水箱的大小；但没有现有的建议

指标。任何时候均应避免直接和间接的手和存储水的接触，水箱应始终封盖，理想状态是通过

可以开关的自来水管道传输。 

9999....1111....4444 水温水温水温水温    

水温会影响洗手吗？一项研究不同水温即从 5℃到 50℃去除不同种类细菌的报告显示,温

度对减少常驻菌和暂驻菌没有影响
（175）

。测试志愿者手上的常驻菌和暂驻菌，使用特定数量的皂

液在不同水温条件下洗手，皂液揉搓 15 秒后冲洗 10 秒。使用的药物皂液和水温对细菌的去除

没有显著性差异。显然接触时间和摩擦比水温更重要。虽然温水有助于溶解污物和油污，但是

用抗菌皂液洗手时间过短，有效性要低于使用冷水而不用皂液洗手 30秒。因为报告的数据没有

包括在互查综述的出版物中，论据有限。水温不是洗手的主要问题。 

9999....1111....5555 手部干燥手部干燥手部干燥手部干燥    

     手干燥是手清洁的重要步骤，并应在干燥的过程中避免污染。和干燥的手相比较，湿手更

适合微生物的传播
（31）

。仔细干燥双手是降低手清洁后相关细菌接触传播的重要影响因素。认识

到这点对提高临床和公共卫生部门洗手实践有显著性的意义
（31）

。通常干手的方法包括纸巾、毛

巾和烘干机。一项研究报告比较了 4 种干手方法：滚筒上的毛巾、水槽边的纸巾、烘干机和自

然干燥
(177)

，4 种方法没有显著性的差异。然而应避免重复使用或共用毛巾以防交叉感染的风险

（178）
。比较手干燥方法对去除细菌的有效性，烘干机比纸巾作用差

（179）
。此外因为烘干需要更长

的时间，故不推荐使用
(179)

，而且烘干会导致水中的致病菌扩散，对洗手依从性有负面影响。使

用一次性的纸巾干燥手是理想的方法。此外使用洗手后纸巾干燥，手掌和手指的菌落数量没有

明显区别
（179）

。 

     当使用清洁或一次性的毛巾时，很重要的是轻拍皮肤而不是擦干，可以避免皮肤损伤。皮

肤损伤会导致细菌种植并引起血液传播性病毒和微生物的传播
（35）

。手部疼痛会导致洗手依从性

下降（见第一部分，第 13节）。 

案案案案例研究例研究例研究例研究：：：：埃及的经验埃及的经验埃及的经验埃及的经验    

在埃及国家感染控制项目始于 2000 年。提案的重要一项是在医院推广手卫生。鼓励常规洗

手，并要求配备肥皂和干手材料等。手卫生的高消费刺激了 NI 控制人员去选择价廉物美的产品。
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很多医院一开始就采购便宜的一次性纸巾，劣质产品会阻碍医护人员使用，因为它缺乏需要的

可以到达干手目的的厚度和延展性。 

 

9999....2222 普通普通普通普通（（（（非抗菌非抗菌非抗菌非抗菌））））肥皂肥皂肥皂肥皂    

     肥皂是以清洁剂为基础含有酯化脂肪酸和氢氧化钾或钠。可以有各种形态，包括固体肥皂、

纸状、叶片状和液体。它们的清洁能力归功于清洁剂的作用，可以去除液体和黏附的污物和各

种手上的生物体。普通肥皂只有较少的抗菌作用。然而用普通肥皂洗手可以轻松地去除手上的

暂驻菌落。例如用普通肥皂和水洗手 15 秒可以降低皮肤菌落 0.6-1.1 个 log10，而 30 秒可以

降低 1.8-2.8 个 log10
（1）

。然而也有些研究发现，普通肥皂不能去除医护人员手上的病原体
（44，

63，181）
。普通肥皂洗手甚至会导致皮肤上细菌数量增加

（150，182－184）
。因为肥皂可能和相当多的皮肤

刺激和干燥有关
（150，183，185）

，增加保湿剂可减少肥皂的刺激。偶尔普通肥皂会污染，导致医护人

员手部 G
－
杆菌种植

（101）
。目前仍有些观点：使用固体肥皂洗手传播的微生物确切危险可以被忽

略
（186，187）

。 

 

9999....3333 酒精酒精酒精酒精    

大多数以酒精为基础的消毒剂均含有乙醇、丙醇和异丙醇或两种成份的复方。浓度表示为

％体积（＝ml/100ml），缩写为％V/V 或％质量（＝g/100g），缩写为％m/m，或％质量/体积（＝

g/100ml）缩写为％m/V。许多研究评价了不同浓度的单纯酒精、两种酒精的复方、或含有少量

六氯酚、季胺盐、碘伏、三氯生或洗必泰的酒精的效果
（83，151，188－207）

。 

 酒精的抗菌活性主要使蛋白质变性
（208）

。60－80％的酒精最有效，浓度越高，有效性越低
（209，

210）
。主要是蛋白质在缺水的情况下不容易变性

（208）
。酒精浓度可以用质量比（m/m）表示，它不

会受温度和其它因素的影响，或用体积比（V/V）表示，但它会受温度、重力和浓度反应的影响

（211）
。例如 15℃时，70%质量比相当于 76.8%，25℃时相当于 80.5%

（211）
。洗手液中的酒精浓度常

用体积比
（130）

。酒精在体外实验中对 G
＋
和 G

－
细菌（包括多种耐药菌如 MRSA 和 VRE）、结核菌和

多种霉菌都有非常好的杀菌作用
（208－210，21－217）

。然而对芽孢和原生动物虫卵没有活性，对很多没

有细胞膜的病毒（非亲脂性）活性较差。在热带缺乏对寄生虫的活性造成酒精性揉搓液替代洗

手的推广遭到了质疑，因为洗手至少还有机械去除的作用。 

体外实验，很多有膜的病毒（亲脂性）例如疱疹病毒、人免疫缺陷病毒、流感病毒、RSV

和天花病毒对酒精敏感（表Ⅰ.9.3）
（208，218，219）

。由于伦理原因人体实验没有采用 HIV。另外一些

有膜的病毒不太敏感，但是包括乙肝病毒和丙肝病毒可以 60－70％被酒精杀死
（220）

。用模型猪
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做的抗菌活性研究发现，70％的酒精和丙醇对有细胞膜的细菌的作用强于含 4％洗必泰的抗菌

皂
（124）

。 

很多人体实验研究已经证实了酒精的抗菌活性。早期很多关于抗菌擦手液有效性的研究确

立了酒精降低手部菌落的有效性
（20，209，213，221）

。典型地，使用 30 秒后，人为污染在手上的菌落

平均下降 3.5log10，1 分钟后降低 4－5 个 log10
（1）

。1994 年美国 FDA TFM 将 60％－95％的酒

精归属于手消毒和医护人员洗手产品安全和有效的一类
（130）

。虽然 TFM 认为没有足够的数据认为

70％－91.3%丙醇同样有效，随后在欧洲 60％的丙醇被作为酒精性擦手液产品的参照标准
（133）

。

酒精用于皮肤能快速杀菌，但是没有持久（残留）活性。然而使用酒精性手消毒液后，细菌在

皮肤上繁殖很慢，可能酒精对皮肤上的很多细菌有致命的杀灭作用
（222，223）

。洗必泰、季铵盐或

三氯生加入酒精配方可产生持久活性
（1）

。加入保湿剂（甘油）和防腐剂可增加对暂驻性病原体

的活性
（224）

。 

手揉搓液中一定浓度的酒精，人体实验证实对一些无膜的病毒有效（表Ⅰ.9.3），例如人体

实验中使用指腹模式证实，70％丙醇和乙醇对轮状病毒的有效性高于抗菌皂液和非抗菌皂液
（178，

225）
。更新的一项研究使用同样的模式来评价含 60％酒精商品，发现降低三种感染性的病毒（轮

状病毒、腺病毒和鼻病毒）3－4log10
（226）

。其它无膜的病毒如甲肝病毒和肠道病毒（如脊髓灰

质炎病毒）则要求 70％－80％浓度的酒精
（227，228）

。然而毫无疑问 70%的乙醇和含有保湿剂的 62

％的乙醇泡沫产品比非抗菌皂液具有更好的降低手上和指腹上的甲肝病毒的作用，两者降低手

上的病毒数量和含 4％的葡萄糖酸洗必泰的皂液相似
（229）

。同一研究发现 70％乙醇和 62％乙醇

泡沫对脊髓灰质炎病毒的杀灭作用比非抗菌皂液和 4％葡萄糖酸洗必泰皂液都要强
（229）

。然而依

靠浓度、时间、病毒变量，酒精对甲肝和其它无膜的病毒没有效果。Schurmann 裸露（无膜的）

病毒的灭活依温度、消毒剂对病毒数量的比和蛋白负荷的影响
（230）

。各种 70％的酒精（乙醇，

propan－1－ol,propan-2-ol）经测试对病毒样品的作用，暴露在乙醇中 30 分钟比其它形式酒

精杀灭病毒的作用更强
（231）

。最近的一项研究，乙醇配方产品显示显著性降低无膜病毒的作用；

然而活性并未比非抗菌皂液和自来水更好
（232）

。通常乙醇比丙醇杀灭病毒的作用更好
（26）

。更多

的对酒精性配方和抗菌皂液的人体和体外研究需要批准以确立医疗机构中阻断接触传播病毒所

要求的最低病毒杀灭活性。 

酒精不是好的清洁剂，当手脏或有明显可视的蛋白质性液体时，不推荐使用酒精。然而少

量蛋白质性液体（如血液）存在，乙醇和丙醇可以降低手上的菌落数
（233）

。但是这些污染出现时，

还是需要使用肥皂和水洗手
（116）

。很多研究使用病原体传播模式来检查酒精预防医院相关性感染

的病原体传播
（30，44，108）

。Ehrenkranz 和其同事发现使用酒精性擦手液后，通过护士的手传播病
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人皮肤上的菌到导管上 G
－
杆菌只占 17％，相反使用普通肥皂和水洗手的占到 92％。这个研究

模式表明医护人员手部重度污染时，酒精性擦手液比普通肥皂和水洗手更有效的预防病原体的

传播。 

表Ⅰ.9.4 总结了大量研究，比较了酒精性产品和普通或抗菌皂液以证实标准的医护人员洗

手和手消毒哪个更有效（具体见第一部分，9.13 章）
（44，83，151，153，194－200，207，234－243）

。 

酒精性手卫生产品受很多因素的影响，包括酒精的种类、酒精的浓度、接触时间、使用酒

精的量和使用酒精时手是否是湿的，少量（0.2-0.5ml）酒精洗手并不比普通肥皂和水洗手更有

效
（30，108）

。Larson
（93）

证实 1ml 酒精有效性显著比 3ml 差。理想用于手消毒的酒精量未知，根据

不同配方调整。然而通常如果揉搓双手 10－15 秒后双手感觉干，说明使用酒精的量不够。酒精

性湿纸巾只含有少量酒精，与肥皂和水洗手比较有效性并不高
（30，244，245）

。 

医院中可以得到的酒精擦手液为液体剂、凝胶和泡沫。很少有数据显示各种形态的相关有

效性。一个小型现场研究发现酒精凝胶在降低医护人员手部菌落的有效性方面低于液体剂
（246）

。

最近研究发现相同的结论，液体剂在降低医护人员手部菌落上显著性优于测试凝胶
（135，247）

。多

数凝胶使用 1分钟效果和参照消毒剂使用 1 分钟接近
（248）

。已经发现新一代的凝胶配方比以前的

版本有更好的抗菌有效性
（248）

。更多的对酒精液体和凝胶对降低医院相关性感染的相关有效性的

研究有待开展。此外值得考虑的依从性可能更重要，即使体外实验有效性低的凝胶使用更加广

泛，但总体结果还是比以前好。 

除非加入保湿剂和其它护肤因子，频繁使用酒精作手消毒会导致皮肤干燥。例如解决酒精

干燥的问题可以通过添加 1％－3％的甘油和其它护肤因子
（149，151，188，189，194，222，235，249，250）

。而且前

瞻性研究显示，含有保湿剂的酒精液或凝胶比肥皂或抗菌清洁剂对皮肤的刺激性显著性减低
（183，

185，251，252）
，这些临床研究使用了大量的客观和主观的方法来评估刺激性和干燥。需要更多的研

究来确立是否不同剂型配方会产生同样的结果。 

即使含有保湿剂耐受度较好的酒精性手揉搓剂也会引起破损（切口，磨损）皮肤的刺痛。

伴有浓烈香味的酒精揉搓剂会导致很多呼吸道过敏的医护人员难以耐受。酒精性或各种添加剂

过敏引起的过敏性接触性皮炎或接触性皮疹发生较少（见第一部分，第 11 章）
（253－255）

。最近对

1992－2002 年间酒精性手卫生消毒剂有效性的系统回顾显示，和使用肥皂或其它抗菌消毒剂和

水比较，酒精性手揉搓剂去除微生物更有效、所需时间更短、对皮肤的刺激更少。床旁可以取

得酒精性擦手液可以提高医护人员的洗手依从性
（256－259）

。 
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酒精易燃，处理酒精性消毒剂应遵循安全标准（见第一部分，9.14 章）。由于酒精是易挥

发，所以容器应设计减少蒸发，并保持起始浓度。酒精性消毒剂污染的情况很少有报导。一个

报导证实假单胞感染流行是由乙醇中的杆菌芽孢引起的
（260）

。使用中污染杆菌属已有报导
（261）

。 

9999....4444 洗必泰洗必泰洗必泰洗必泰    

葡萄糖酸洗必泰，阳离子胍类，早在 1950 年代在英国逐步发展，1970 年代传入美国
（13，262）

。

洗必泰本身难溶于水，但是葡萄糖酸的形式是水溶性的。抗菌活性似乎是黏附并破坏细胞浆膜，

导致细胞内容物沉淀
（1，13）

。洗必泰的即刻抗菌活性比酒精慢。它具有很好的抗 G
＋
菌作用，对 G

－
和霉菌的作用较弱，对分枝杆菌作用小

（1，13，262）
，对芽孢无效

（1，262）
。体外实验显示对有膜的病

毒如疱疹病毒、HIV、巨细胞病毒、流感病毒和 RSV 有效，但明显对无膜的病毒如轮状病毒、肠

道病毒和腺病毒有效性较低
（218，219，263）

。洗必泰的抗菌活性不会被体液包括血液的严重影响。因

为洗必泰是阳离子分子，它的活性会被天然肥皂、各种无机阴离子、非离子的表面活性剂减弱
（13，

262，264）
。葡萄糖酸洗必泰已合成用于大量的手卫生产品。含 0.5%和 0.75%洗必泰的溶剂或清洁剂

比普通肥皂有效，但是比 4％葡萄糖酸洗必泰的清洁剂效果差
（222，265）

。2％葡萄糖酸洗必泰有效

性比含 4％葡萄糖酸洗必泰的清洁剂稍弱
（266）

。 

洗必泰具有明显的残留活性
（194，202－204，206，222，238，265）

。低浓度（0.5-1%）的洗必泰加上酒精比

单纯酒精具有显著性的残留活性
（204，222）

，作为推荐洗必泰具有很好的安全性
（262）

。通过皮肤吸收

很少见。使用 1％和以上浓度的洗必泰应注意避免接触眼睛，因为洗必泰可以导致结膜炎和严

重的角膜损伤。因为耳毒性，应避免手术中在内耳和中耳使用。应避免和脑组织与脑膜接触。

皮肤刺激和浓度有关，频繁使用 4％洗必泰洗手易导致皮炎
（267）

。过敏反应不常见（见第一部分，

第 11章）
（206，262）

。偶然的几起 NI 和洗必泰污染有关
（268－271）

。洗必泰耐药也有报导
（272）

。 

9.5 9.5 9.5 9.5 氯二甲苯酚氯二甲苯酚氯二甲苯酚氯二甲苯酚    

   氯二苯酚即对氯二甲苯酚（PCMX），是一种卤素替代酚类化合物，已作为防腐剂广泛用于

化妆品及其它产品中，并作为抗菌皂液中的活性成分。1920年代后期在欧洲发展，从 1950年

代在美国开始使用
（273）。 

   抗菌作用是使细菌的酶明显失活，并破坏细胞壁
（1）。体外实验对 G＋

和 G－
菌、分枝杆菌和许

多病毒有同等的活性作用
（1，12，273）。氯二甲苯酚对铜绿假单胞菌的作用较小，加入二胺四乙酸

乙醇（EDTA）可以增加对假单胞菌属和其它病原体的活性。 

   过去 25 年来，很多关于氯二甲苯酚用于医护人员的文章已经发表，研究的结论有时是相互

矛盾的。例如在一项氯二甲苯酚用于腹部皮肤消毒的研究，Davies 发现氯二甲苯酚和其它研究
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对象比较，即刻和残留活性都是最弱的
（274）

。然而使用 0.6％氯二甲苯酚、2％葡萄糖酸洗必泰

或 0.3%三氯生洗手 30 秒，氯二甲苯酚的即刻作用和其它两者相似。当 18 次/天、连续使用 5

天，氯二甲苯酚的累积活性弱于葡萄糖酸洗必泰
(275)

。Soulsby 及其同事将氯二甲苯酚用于外科

洗手，Soulsby 报导 3％氯二甲苯酚和葡萄糖酸洗必泰相比较具有即刻和持久活性。而另外两项

研究发现氯二甲苯酚的即刻和持久活性比葡萄糖酸洗必泰和碘伏差
（266，277）

。不同研究之间的分

歧可能是由于所含浓度、配方的不一致性或是否含有 EDTA 所致。Larson 总结认为氯二甲苯酚

作用没有葡萄糖酸洗必泰和碘伏快，而残留活性比葡萄糖酸洗必泰弱
（12，273）

。1994 年 FDA TFM 尝

试将氯二甲苯酚归于ⅢSE类活性剂（安全和有效性数据不足）
（130）

。FDA 的进一步评估正在进行。 

氯二甲苯酚的活性受有机物的影响较小，但易被非离子表面活性剂中和。氯二甲苯酚一般

耐受性较好，相关过敏不常见；会被皮肤吸收
（12，273）

；有效浓度为 0.3%-3.75%。使用中的污染

已有报导
（278）

。 

 

9.69.69.69.6 六氯酚六氯酚六氯酚六氯酚    

六氯酚是双酚类化合物，包括两个酚基团和三个氯。1950 年代和 60 年代初，3％的六氯酚

广泛用于卫生洗手、外科洗手和医院内新生儿洗澡。抗菌活性和引起微生物重要酶系统失活有

关。六氯酚是抑菌剂，对金葡菌有很好的作用，但对 G
－
杆菌、霉菌和分枝杆菌的作用较弱

（12）
。 

对六氯酚用于卫生洗手和外科洗手的研究证实单次洗手后已有适当的作用
（234，235，279）

。多次

使用后六氯酚有几小时的持久活性，并逐渐降低手上的菌落（累积效应）
（1，189，279，280）

。事实上重

复使用 3％六氯酚，药物会被皮肤吸收，婴儿洗澡和常规使用 3％六氯酚洗手，血液六氯酚水平

为 0.1-0.6ppm
（281）

。早在 1970 年代，使用六氯酚婴儿洗澡有时会产生神经毒性
（282）

。结果 1972

年 FDA 警告六氯酚不再常规用于婴儿洗澡，而医院内不再使用六氯酚婴儿洗澡后，大量的调查

发现和医院护士相关的金葡菌感染事件明显上升了
（283，284）

。很多例子说明重新使用六氯酚进行

婴儿洗澡后，感染的发生率下降。然而目前的指南建议不要使用六氯酚进行婴儿洗澡，因为存

在潜在的神经毒性
（285）

。FDA TFM 未将六氯酚归于安全和有效的抗菌消毒剂
（12）

，因为皮肤吸收率

和毒性作用高
（26，286）

，含有六氯酚的产品应该避免使用。 

 

9.79.79.79.7 碘和碘伏碘和碘伏碘和碘伏碘和碘伏    

从 1800 年代起，碘已经被广泛认识为有效的消毒剂。然而因为碘会刺激皮肤及引起皮肤着色问

题，碘伏因其杀菌有效性已大部分替代碘。 

碘分子快速渗透细胞壁，通过形成氨基酸和不饱和脂肪酸，导致蛋白合成困难和细胞膜改

变
（287）

。碘伏为有效碘、碘化物或三碘化物和高分子聚合物。碘分子的量（“游离碘）确定了碘
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伏的抗菌活性。“有效”碘指的是可以通过硫代硫酸钠滴定法测得的碘的总数
（288）

。典型的 10％

碘伏含有 1％ 的有效碘，游离碘的浓度为 1ppm
(288)

。碘和各种聚合物结合可以提高碘的溶度，

并可促进碘离子持续释放，降低皮肤的刺激。最常见的合成碘伏的聚合物是乙烯吡咯酮和乙氧

基非离子清洁剂
（287，288）

。碘伏的抗菌活性会受到 PH 值、温度、暴露时间、有效碘浓度、有机物

和无机物化合物（如酒精和清洁剂）的影响。 

碘和碘伏对 G
＋
、G

－
菌、和很多芽孢形式的细菌（梭菌属、杆菌属）有效，对分枝杆菌、病

毒和霉菌也有效
（13，287，289－292）。然而用于消毒的碘伏浓度通常不能杀死芽孢

（293）。人体实验已

经证实可以降低可能来源于医护人员手上的微生物
（201，237，240，243，294）。5％－10％的碘伏在 FDA 

TFM 中归为安全和有效（第 I 类）的用于抗菌洗手和医护人员洗手的消毒剂
（130）。碘伏使用后

的持久活性有很多争议。Paulson的一项研究显示持久活性为 6小时，但是很多其它的研究证实

使用碘伏洗手后持久活性为 30－60分钟
（83，205，295）。然而在检测洗手戴手套 1－4 小时后，摘除

手套的手菌落计数，证实持久活性弱
（1,192,203,280,296-301）。在人体实验中，碘伏的活性会被有机物

如血液或唾液显著性降低
（13）。大多数用于手卫生的碘伏为 7.5%-10%。更低浓度的碘伏也有很

好的抗菌活性，稀释会提高游离碘的浓度
（302）。然而游离碘的量越大，皮肤刺激性也越大

（302）。

碘伏对皮肤的刺激和产生过敏反应比碘少，但是比其它消毒剂在手卫生中引起刺激接触性皮炎

要多
（150）。偶尔由于工艺原因会出现 G－

杆菌的污染，并导致感染的爆发或假爆发。 

 

9.8季铵盐类化合物季铵盐类化合物季铵盐类化合物季铵盐类化合物 

季铵盐由一个氮和四个铵基团连接而成，它使结构相当复杂、多变
（303）。在这组化合物中，

烷基苯扎氯胺已广泛用作消毒剂。其它用作消毒剂的化合物包括苯扎氯胺、苯扎溴胺
（1）。抗菌

活性在 1900年代开始研究，早在 1935年季铵盐化合物已用于外科医生清洁
（303）。抗菌活性主

要是吸附细胞浆膜，随之出现低分子细胞质缺乏。季铵盐化合物主要是抑菌和真菌抑制作用。

尽管高浓度可以杀死许多微生物
（1）。对 G＋

菌的作用强于 G－
菌。季铵盐化合物对分枝杆菌和真

菌的作用较弱，对亲脂病毒作用较强。抗菌活性受有机物的影响，并和阴离子清洁剂不兼容(1,303)。

1994年 FDA TFM 暂时将苯扎氯胺和苯扎溴胺划分为ⅢSE活性消毒剂（作为手消毒剂其安全和

有效性数据不足）
（130）。进一步的评估 FDA 还在进行中。 

通常季铵盐化合物耐受性较好。不过由于对 G－
菌的作用弱，苯扎氯胺有可能会被这一类细

菌污染。大量的感染爆发发现与季铵盐化合物被 G－
细菌污染有关

（304－306）。因为这个原因，在

美国最近 15－20年已很少使用该类化合物作为手消毒剂了。然而更新的苯扎氯胺和苯扎溴胺洗

手产品已经推广用于医护人员洗手。最近在外科 ICU 医护人员中作临床研究发现用含有季铵盐

化合物的产品擦手，效果与肥皂和水洗手相似，但两者的效果都比酒精性揉搓液差
（307）。一项

实验室研究报导含有季铵盐化合物的酒精揉搓液对降低志愿者手上菌落数有效
（308），新配方在
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医疗机构中的有效性需要进一步的研究。 

 

9.9三氯生三氯生三氯生三氯生 

三氯生（化学名 2，4，4’－三氯－2’羟基联苯）是一种非离子无色物质，1960年代发展。

它已经加入肥皂供医护人员和公共场所使用，并加入多种其它消费品。抗菌浓度为 0.2-2%。三

氯生进入细菌细胞而影响细胞浆膜和 RNA、脂肪酸和蛋白质合成
（309）。最近的研究认为其抗菌

活性为与乙酰蛋白质酶的活性部位结合
（310，311）。 

三氯生均有一定的抗菌谱，但是偏向于抑菌
（1）。MIC（最小抑菌浓度）为 0.1-10μg/ml，

而最小杀菌浓度为 25－500μg/ml。三氯生对 G＋
菌（包括 MRSA）的作用强于 G－

杆菌，特别

是铜绿假单胞菌
（1，309）。三氯生对分枝杆菌和假丝酵母菌属有一定的活性，但是对细丝真菌的活

性较弱。三氯生（0.1%）1分钟洗手后可降低手上的菌落 2.8log10(1)。大量研究菌落的降低数比

洗必泰、碘伏和酒精产品低
（1，83，153，275，312）。1994年 FDA TFM 将 1％以下的三氯生归为ⅢSE

活性消毒剂（作为手消毒剂其安全和有效性的数据不足）
（130）。FDA 进一步的评估尚处于起步阶

段。就像洗必泰三氯生也有皮肤上的持久活性。它在医疗产品中活性会受 PH、表面活性因子或

保湿剂和部分配方中的离子的影响
（309）。三氯生的活性不受有机物的影响，但可能会受某些配

方中表面活性因子的凝胶形态的影响。大多数浓度低于 2％的三氯生都有很好的耐受性并很少

引起过敏反应。很多报导认为提供含三氯生的产品给医护人员手消毒可以减少 MRSA引起的感

染
（118，119）。三氯生缺乏足够的抗 G－

杆菌的活性会导致偶然有三氯生被污染的报导。 

 

9.10其它消毒剂其它消毒剂其它消毒剂其它消毒剂 

100多年前Semmelweis证实了使用次氯酸冲洗手对降低产妇由于产褥热而导致的病死率的

重要性，Lowbury研究了用次氯酸溶剂揉搓手 30秒后，发现作用不比用蒸馏水冲洗更有效。后

来 Rotter（315）研究了 Semmelweis用于洗手的 4％次氯酸洗手大约 5 分钟直至手部光滑，他发现

有效性是 60％异丙醇使用 1 分钟的 30 倍。然而次氯酸反复使用会对皮肤造成严重刺激，并且

气味难闻，所以现在已很少用于手卫生。 

FDA 正在评估大量用于临床消毒相关的消毒剂
（130）。然而没有对它们用于医护人员的手卫

生作出足够的评估。使用传统不同浓度的消毒剂（如低浓度的碘伏）或新成分的消毒剂的产品

可能被推广用于医护人员洗手。例如初步研究已经证实在酒精中加入含银的聚合体在动物和人

体身上有持久活性
（317）。体外实验具有很好活性的化合物必须作人体实验以证实它能够去除医

护人员手上的常驻菌和暂驻菌。 

 

9.11 消毒剂抗芽孢菌的活性消毒剂抗芽孢菌的活性消毒剂抗芽孢菌的活性消毒剂抗芽孢菌的活性 
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医院艰难梭菌相关的流行性腹泻的大流行和最近发生在美国的通过邮件传播的炭疽杆菌感

染都使人们对消毒剂抗芽孢菌的活性的担忧上升了。包括酒精、洗必泰、碘伏、六氯酚和三氯

生在内的已用于消毒洗手和揉搓的消毒剂都没有能可靠地杀死梭菌属或杆菌属
（208，262，318，319）。

使用非抗菌皂或抗菌皂液和水有助于通过物理方法从污染的手上去除芽孢
（320）。当护理艰难梭

菌属相关的腹泻病人时，应鼓励医护人员戴手套
（321）。摘除手套后应使用皂液或抗菌皂液和水

洗手。最近的一项研究证实当使用酒精性揉搓剂对炭疽杆菌无效时，可使用非抗菌皂液或抗菌

皂液和水去除手上的细菌数
（322）。因此医护人员可疑或确定炭疽杆菌感染应该用非抗菌皂和抗

菌皂洗手。 

 

9.12 敏感微生物的消毒敏感微生物的消毒敏感微生物的消毒敏感微生物的消毒 

     降低细菌对消毒剂的敏感性是细菌的内在本能，或是通过获得而拥有
（323）。大量的报导描

述了获得敏感性降低的特点，当在体外实验中的最低抑制浓度定义的消毒剂如洗必泰、季铵盐

或三氯生
（323－326）。然而消毒剂的使用浓度常常高于敏感的最低抑制浓度，体外实验的临床相关

性存在问题。例如洗必泰和季铵盐对 MRSA 的最低抑制浓度高于对甲氧西林敏感的细菌数倍，

而很多金葡菌要求三氯生更高的 MIC（323，324，327）。不过这些细菌可以被这些消毒剂的使用浓度

所抑制
（323，324）。三氯生非常高的 MIC 已由 Sasotsu等报道过了

（328），三氯生耐药细菌酶的特性

增加了这一消毒剂的耐药性
（311）。在实验室条件下，对三氯生敏感性低的细菌会导致抗生素的

交叉耐药性
（329，330）。三氯生的低敏感和耐药菌株在临床分离的耐甲氧西林表葡菌和 MRSA 中

分别可以检测到
（331，332）。另外值得疑虑的是含有 MexAB－OprM三氯生流动系统的暴露假单胞

菌可以选择多耐抗生素变异，包括氟化苯酚酮耐药
（326，329，330）。然而最近的一项研究没有显著

性地证实三氯生的 MIC 和抗生素敏感性低在葡萄球菌和很多种 G－
细菌上没有显著相关性

（333）。

很清楚消毒剂敏感性的降低是否具有流行病学性意义或消毒剂耐药是否会影响抗生素的耐药需

要进一步的研究
（323），这种情况是否发生变化需要进行定期监测。 

 

9.13普通肥皂普通肥皂普通肥皂普通肥皂、、、、抗菌皂抗菌皂抗菌皂抗菌皂/清洁剂和酒精的相对功效清洁剂和酒精的相对功效清洁剂和酒精的相对功效清洁剂和酒精的相对功效 

比较体外实验使用普通肥皂、抗菌皂液和酒精性揉搓剂的效果的研究有不同 ，原因多种。

首先不同的测试方法产生不同的结果，特别是如果消毒剂的杀菌成分未破坏（或破坏不完全）

—不管是采取稀释或化学性中和——然后采样进行细菌的培养，这种结果对消毒剂非常有利。

第二手消毒的抗菌有效性在所选人群个体中显著性不同
（238）。所以同一个消毒剂在不同实验室

或同一实验的不同人群，其降低细菌的平均水平也会不同。除非它们和通过同一个体在交叉设

计和个体比较的平面执行的参考流程相结合，多个实验室的结果才可以比较。表Ⅰ.9.4和Ⅰ.9.5

总结了各种消毒剂在体外实验的活性，从表中可以看出抗菌皂液/清洁剂比普通肥皂更有效，酒
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精性揉搓剂比抗菌清洁剂更有效。很多研究显示洗必泰对 MRSA 的有效性和普通肥皂相似，比

酒精和碘伏差
（244，335）。  

在包括普通肥皂在内的研究中，酒精比肥皂更有效。在两个比较酒精消毒剂和抗菌皂液，

酒精比用皂液或含六氯酚、碘伏、4％洗必泰或三氯生更好地降低手部细菌。一项比较普通皂液

和 4％葡萄糖酸洗必泰的交叉研究显示，使用洗必泰后手上的菌落形成单位（CFU）高于普通

皂液，但是并没有比较 CFU的减少，以总结相关有效性的
（336）。然而最近的随机化临床研究显

示，手揉搓剂去除细菌污染的平均值显著高于使用抗菌皂液(4%葡萄糖酸洗必泰)和水
（337）。另

一项针对暂驻菌的研究显示，在不同病区的医护人员中酒精性揉搓液比使用肥皂和水更有效

（94）。对于耐药菌，研究显示酒精性产品比使用肥皂和水降低医护人员多重耐药病原体更有效
（155，

294，338）。阿根廷进行的一项观察研究评价了酒精凝胶手消毒剂对于三种主要多重耐药菌（金葡

菌、肺炎克雷伯菌和铜绿假单胞菌）感染率的影响
（339），该研究分为两个时段：12 个月前（肥

皂和水洗手）和开始使用酒精凝胶后 12个月。第二时段使用酒精凝胶，显示能显著减少由产广

谱β-内酰胺酶肺炎克雷伯菌引起的各种感染，尤其是菌血症的发生。不过在这个研究中，作者

并没有能够总结出感染率的下降是由于酒精凝胶本身还是洗手依从性的提高所产生的结果。 

酒精用于外科手消毒的有效性已在很多研究中提到
（1，189，192，201－207，222，235，239，3340－343）。多

数研究检测手部菌落数是在使用产品后即刻和 1－3小时。延时检测可以观察手部被抑制的细菌

在手术过程中再生的能力。普通肥皂、抗菌皂液和酒精性消毒剂用于外科洗手的相关作用见表

Ⅰ.9.6。一项人体实验比较了 5 种消毒产品包括 2 种酒精揉搓剂和三种 prEN12791分类的洗手

产品（活性成分三氯生、洗必泰或碘伏），显示含有碘伏和三氯生的消毒剂未通过测试，虽然它

们都通过 prEN12054的体外实验，使用酒精性揉搓液的结果较好
（344）。所有研究显示酒精性消

毒剂比使用普通皂液洗手更有效。在大部分研究中酒精性消毒剂比抗菌皂液或清洁剂能更好地

去除手部细菌
（189，192，201－207，222，235，239，341－343）。表Ⅰ.9.7 显示使用外科手揉搓剂即刻去除手部

常驻菌和 3 小时的对数值。研究证实酒精类手部消毒剂的消毒效果比普通皂液和水及其它更有

效，也优于碘伏和洗必泰类的消毒效果。显而易见酒精的浓度与其消毒效果呈正相关，相同浓

度时，其有效性显示乙醇<异丙醇<丙醇。 

 

9.14酒精性洗手液的安全问题酒精性洗手液的安全问题酒精性洗手液的安全问题酒精性洗手液的安全问题 

9.14.1 火灾火灾火灾火灾 

酒精易燃，酒精手揉搓剂的燃点为 21℃－24℃，且与种类和浓度有关
（345，346）

。因此酒精性

揉搓剂应该远离高温和明火，并遵守美国国家防火局的建议。在欧洲酒精性揉搓剂广泛使用了

很多年，相关的火灾报道很低
（345）

。最近美国报告了一件罕见的事件，即一个医护人员使用酒精

凝胶消毒手，然后立即脱掉聚酯隔离衣，再接触铁门（手上的酒精还没挥发完）
（347）

；在脱隔离
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衣时产生了大量静电，当她接触铁门时产生了静电电弧花，点燃了手上未挥发的酒精
（347）

。这件

意外说明使用酒精性揉搓液应该反复揉搓到酒精挥发完全。 

2002 年美国 CDC/HICPAC 手卫生指南发表不久，很多州已禁止将酒精性洗手液的取液器放

在走廊，因为担心火灾。2005 年 3 月 25 日，医疗保险和医疗补助中心采纳了美国国家防火局

的生命安全修订版，允许酒精性洗手液的取液器放置在出口走廊上。另外 2005 年 3 月出版的

CMS3145－IFC（特定医疗机构防火安全要求；酒精性消毒剂和烟雾探测器）也强调了这一点。 

    

9999....14141414....2222 其它安全问题其它安全问题其它安全问题其它安全问题    

意外服用和经皮肤吸收酒精性洗手液的事件已有报告
（348，349）

。最近英国意外摄入不明数量

的酒精揉搓剂导致一男性成年病人昏迷（Glasgow Coma Scale3）
（348）

。将来这种罕见的手卫生的

并发症会更常见，所以我们需要采取安全措施。这些措施包括放置在安全的墙式取液器上，在

取液器上贴上标签标明酒精浓度，以及使用警告标识，并加入减少其气味的添加剂；同时应提

高医护人员对该类产品的安全意识。 

酒精摄入后往往会发生毒性，首先酒精会通过脱氢酶在肝脏中代谢成丙酮。轻度酒精中毒

的症状包括：头痛、头晕、共济失调、低血糖、腹痛、恶心、呕吐和咯血。严重中毒的症状为

呼吸减弱、低血压和昏迷。在酒精中异丙醇比乙醇的毒性强，但是比甲醇低。血中异丙醇浓度

为 50mg/dl 会导致中度中毒，150mg/dl 时会致深昏迷。显然异丙醇不会影响生育，没有遗传毒

性、致畸和致癌作用
（350）

。 

除了意外摄入外，酒精可以通过完整皮肤吸收，在动物
（351）和人类中导致毒性

（352），Turner

评估了通过医护人员完整皮肤吸收的情况。4小时内每 10分钟使用 3ml52.6%的异丙醇的洗手液

揉搓，最后一次洗手后 5 分钟采血，测量血液异丙醇的含量。10名参与者中，9 人血液异丙醇

的含量非常低（最高.18mg/dl），远低于引起中度中毒的浓度（50mg/dl）。另外确切的调查证实

酒精吸收的量对人类的中毒水平来说可以忽略不计（A. Kramer, Personal communication 2005）。

然而在长期暴露时，酒精和丙酮对人体的不良作用尚有待进一步研究。 

 

9.15 WHO酒精类消毒剂配方酒精类消毒剂配方酒精类消毒剂配方酒精类消毒剂配方 

9.15.1总体评价总体评价总体评价总体评价 

为达到医护人员使用洗手液的最大效果和最佳依从性，产品应该容易得到，可以将取液器

放置在靠近护理病人的地方，也可采用小包装放在口袋里
（259，353）。目前医疗机构使用商用酒精

性手揉搓剂、液体皂和护肤产品，并使用一次性包装。 

设计一个产品在全球应用，必须考虑运输、经济和文化（包括宗教）因素（见第一部分，

14节）。 
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卫生手消毒产品并不要求持续作用。目前酒精类揉搓剂是唯一具有最大降低和抑制微生物

生长活性的产品
（151，252，258，345，353－355）。 

WHO 推荐酒精类手消毒剂配方的原因如下推荐酒精类手消毒剂配方的原因如下推荐酒精类手消毒剂配方的原因如下推荐酒精类手消毒剂配方的原因如下：：：： 

� 酒精类手消毒剂本身的优势：快速、广谱、出色的杀菌活性，无耐药性。 

� 克服了要求用水洗手而需要水槽或其它设备的困难（包括很多贫穷、偏远的地区缺乏清洁

流动水）。 

� 洗手时间短、便利，提高了洗手的依从性。 

� 节省成本：每年使用酒精类手揉搓剂的经费不会超过因 NI 所致经费的 1％（见第 3部分，

第 3 节）。
（356，357，358） 

 

9.15.2酒精类手消毒剂配方的建议酒精类手消毒剂配方的建议酒精类手消毒剂配方的建议酒精类手消毒剂配方的建议 

下面化合物的选择已经考虑了成本控制、有效性和成本效益。商业化和认证（ASTM 或 EN）

的产品已经使用的地方，即使它们的成分不同于下面描述的 WHO 的配方，显然也应该可以接

受。下面两个配方是建议用于医院内使用或用于当地的生产企业： 

配方 1 

最终产品为乙醇 80％（V/V）、甘油 1.45%、过氧化氢 0.125%： 

加入 1000ml±1ml的量筒 

95％V/V 乙醇                            842ml 

保湿剂：甘油                            14.5ml 

3％过氧化氢                             41.7ml 

用蒸馏水或煮沸过的水加至 1000ml 

方法：用玻璃盖盖紧量筒，彻底摇晃内容物（大约 898.2ml），然后将量筒和另一个量筒放

置在一起（含有大约 200ml蒸馏水或煮沸过的水），在 20℃±1℃的水浴中 30 分钟以稳定温度。

30 分钟后将温度调节后的蒸馏水或煮沸过的水加满量筒至 1000ml，再摇晃量筒。 

 

配方 2 

最终产品为含有异丙醇 75％（V/V）、甘油 1.45%、过氧化氢 0.125% 

加入 1000ml＋1ml量筒： 

纯度 99.8%异丙醇           751.5ml 

保湿剂：甘油                14.5ml 

3％过氧化氢                 41.7ml 

方法：用玻璃盖盖紧量筒，彻底摇晃内容物（大约 807.7ml），然后将量筒和另一个量筒放
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置在一起（含有大约 200ml蒸馏水或煮沸过的水），在 20℃±1℃的水浴中 30 分钟以稳定温度。

30 分钟后将温度调节后的蒸馏水或煮沸过的水加满量筒至 1000ml，再摇晃量筒。 

酒精是活性成分，需要注意许多其它成分的干扰。所有成分应不含芽孢（例如使用过氧化

氢杀死或工业上的方法滤过）。当使用过氧化氢自动灭菌的消毒剂，如芽孢来源于主要成分或反

复使用的瓶子（因此加强观察），因为它的腐蚀性使 3－6％过氧化氢的使用变得复杂。决定加

用过氧化氢需要进一步的研究，包括在不同国家的使用限制和低浓度溶液的储存问题。 

应减少摄入的可能性，例如由于糟糕的香味添加剂如甲基乙烷酮（96％乙醇中 1％），会增

加产品的毒性，万一意外摄入会增加毒性、成本和由此产生的很多问题。然而上述配方不含有

糟糕的气味添加剂，任何加入上述配方中的添加剂均要标明。上述配方意外摄入后应没有毒性。

添加着色剂区别于其它液体，但是不能加入有毒、易过敏或具有抗菌活性的物质（见第 1部分，

11节）。应根据国家的指南标注配方。 

    为进一步降低滥用的风险和更好地在由于文化或宗教原因外用酒精有问题的地区推广产品

（见第 1 部分 14.4节），产品名应避免使用“酒精”，应提到使用抗菌剂的手揉搓剂。配方应采

用液体，因为凝胶的活性目前看来没有液体剂有效
（135，247）；此外凝胶会增加产品的成本

（135）。 

灭菌的蒸馏水是用于产品的最好成分，煮沸过的水同样可以使用。甘油作为保湿剂加入配

方会由于手感好而增加产品的接受程度。其它的保湿剂也可以使用，它应是无毒、便宜、不会

引起过敏、可溶于水和酒精，选择甘油是由于它安全。使用低浓度的甘油需要进一步研究，目

的是降低对手的粘性。 

WHO 建议配方的手揉搓剂可用于手卫生消毒和外科手准备。另外加入洗必泰可以增加额

外的持久活性（见第 1部分，9.4节和 9.13节的优势），但是这样会使产品复杂并增加成本。含

高浓度酒精的配方，特别是含异丙醇的产品，可以确保用于外科洗手的持久活性。 

在执行策略范围内，在国家层面使用 WHO 建议的配方，应先在一定小范围内试点，评估

其可行性和接受程度。在上市前应该通过美国（ASTM）和欧洲（EN）标准的认证。 

 

9.15.3 产品的成本产品的成本产品的成本产品的成本 

  WHO建议的手揉搓剂应该尽可能的在主要的药厂或工厂的制造部门制造。按照当地的法规，

政府应该尽可能鼓励当地的产品，支持产品的监测流程和尽可能地降低成本。因为纯乙醇高度

易燃，而且 10℃就可能燃烧，所以企业应直接稀释到上述浓度。70％m/m 的乙醇和 70％m/m

异丙醇的燃点分别为 20.5℃和 21℃。高温下的存贮更应该注意(见第一部分，9.14.1 节) 

   WHO 建议的手揉搓剂成本可能根据每个国家有所不同，有必要进行原料和实验成本、评估成

本和原料的研究。举个例子，2005年一家瑞士医院药剂科做酒精类揉搓剂成本是每100ml为0.57

欧元。500ml为1.74欧元，1000ml为3.01欧元。溶液含有0.5%葡萄糖酸洗必泰和异丙醇（68.5g）。
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在巴西 70％m/m 乙醇和 2％甘油的酒精类配方，100ml 一次性瓶装价格为 0.45 美元，1000ml 为

3 美元。然而许多其它的商业产品的价格可能更高。 

 

9.15.4安全标准安全标准安全标准安全标准 

建议的手揉搓剂应在 WHO 设计的独立实验室，按照国际标准测试其有效性（见第一部分，

第 8节）。关于皮肤反应，使用酒精类揉搓剂应该比频繁使用水和皂液洗手更有效（见第一部分，

11 节）。如上述手揉搓剂应该尽可能无毒，万一意外或故意摄入也不会造成危害。 

 

9.15.5分发分发分发分发 

为避免芽孢菌污染
（261）

，最好使用一次性瓶子包装，尽管重复使用有降低成本和废弃物管理

的优势。大的容器应该防止蒸发，病房最大容量为 500ml，手术室使用 1 L，适用于墙式取液器。

防渗漏的口袋包装应该可以得到和独立发放给医护人员，但是应该强调的是产品的使用应该在

医疗机构内使用。制造或重新罐装应该遵循怎样清洁瓶子的规范（例如压力灭菌、煮沸、含氯

制剂化学消毒等）。压力蒸气灭菌被认为是最合适的方式。重复使用的瓶子不应直接添加，除非

彻底排空和清洁。 

重复使用的瓶子的清洁过程为：清空的瓶子应送到中心供应室，使用标准操作方法进行再

处理。瓶子应用清洁剂和水彻底洗净，没有残留液体。如果瓶子耐热，可煮沸消毒。任何时候

应尽可能使用加热消毒，而不是化学消毒，因为化学消毒不仅增加成本，而且需要额外的步骤

冲洗残留的消毒剂。化学消毒可用 1000mg/L 的含氯制剂浸泡 15 分钟，然后用灭菌水或开水冲

洗
（359）

。热力或化学消毒后，瓶子应倒置在取液器上干燥。干燥的瓶子应盖好盖子，以防灰尘。 

    

10101010．．．．外科手准备外科手准备外科手准备外科手准备    

10101010....1111 外科手准备剂的演进外科手准备剂的演进外科手准备剂的演进外科手准备剂的演进    

历史上李斯特（1827－1912）证实了消毒降低手术部位感染的有效性
（360）

。当时还没有外科

手套，所以就要求恰当的手术部位消毒和外科医生手消毒
（361）

。19 世纪的几十年里，外科洗手

还是用抗菌皂和温水洗手，并常使用刷子刷手
（362）

。1894 年开始建议三步：1）用热水、药物皂

和刷子洗手 5分钟；2）用 90％乙醇刷手 3－5分钟；3）用“消毒水”冲洗
（362）

。1939 年 Price

建议用肥皂、水和刷子洗手 7分钟，毛巾擦干手后用 70％乙醇洗手 3分钟
（20）

。外科洗手的时间

从超过 10 分钟降低到了 5 分钟
（363,364）

。即使在今天 5 分钟的方法也很常见
（129）

。一项研究发现

不同国家的外科手准备方法都不尽相同
（365）

。 

无菌手套的发明并没有排斥外科手消毒的必要性。无菌手套降低了手术部位的感染
（366）

，减

少了血液传播性病原体从病人传给医生的风险
（367）

。然而 18％（5－82％）的手套在术后都有很
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小的破损，超过 80％未被外科医生发现。手术 2小时以后，35％的手套有破损，这就使水能够

在无压的状态下渗透入手套内
（368）

。戴双层手套可以降低术中手套破损的风险，但是仍有 4％在

术后未被发现
（369，370）

。另外未使用过的手套也不能完全防止细菌污染手
（371）

。尽管戴了手套，手

术人员中的手污染导致多起感染爆发的报告已有报导
（27，372）

。另外一起手术部位感染爆发在外科

医生使用非抗菌皂液代替原先的抗菌皂液以后
（373）

。尽管这些间接的迹象表明需要外科手消毒，

但是术前要手消毒从未有随机、可控的临床研究。一项随机研究清楚地显示酒精类揉搓液对洗

必泰在体外实验的优势并未证实降低手术部位感染
（129）

。尽管这样这个研究不会重复再作一次，

也不会被伦理委员会接受。 

手套降低医护人员血液传播病原体的职业暴露风险。在骨科手术中，戴双层手套已经作为

显著减少手套破损的习惯，但是难于保证手术过程中手套还会破
（374）

。由于手术后手套破损的概

率很高，所以就需要具有持久活性、并能杀死 HIV 或肝炎病毒等血液传播性病毒的消毒剂，尤

其是万一手术过程中医务人员的手套撕破而暴露在这些病毒中
（367）

。 

    

10.2外科手准备的目的外科手准备的目的外科手准备的目的外科手准备的目的 

外科手准备的目的是减少手术医生手部皮肤细菌的释放，因为手术过程中手套的破损会导

致细菌释放到手术伤口
（375）。与卫生洗手和手揉搓相比，外科手准备必须清除暂驻菌，降低常

驻菌
（345，376）。还必须抑制手套下细菌的再生。外科手套下的细菌快速再生发生在使用非抗菌皂

洗手，而使用抗菌皂液洗手，细菌再生较慢。皮肤菌落，主要是凝固酶阴性的葡萄球菌，丙酸

杆菌属和棒状杆菌属很少引起手术部位感染，但是有植入物的手术或坏死组织存在的手术，只

要 100CFU就会引起这样的感染
（377）。微生物的毒力、暴露的范围和宿主的防御能力是术后感

染的关键因素，超过手术技术的影响力。此外外科手术准备产品必须在手术开始时清除暂驻菌

并显著减少常驻菌，并持续抑制微生物的再生直至手术结束。 

外科洗手液的抗菌活性应尽可能广谱，对细菌和霉菌有效
（378）。病毒不是引起手术部位感

染的主要因素，因此审批时不需评价对病毒的作用。相似地，对芽孢菌的活性不是国际测试程

序的要求。在抗生素相关的腹泻爆发案例中，35名医护人员中 59％的人员直接接触感染病人后

感染了艰难梭菌，43％的医护人员手上发现细菌生长
（63）。另一研究发现 73名医护人员中的 14

％细菌培养发现艰难梭菌
（64），通过污染的手传播芽孢的可能性不能排除。梭菌属的感染，尤其

是介入手术过程中的产气荚膜梭菌可引起致命性的感染如可导致骨科手术后不明原因的死亡

（379）或成为术后未分类梭菌属的感染源
（380）。 

 

10.3外科洗手产品的选择外科洗手产品的选择外科洗手产品的选择外科洗手产品的选择 

需要评估外科手准备消毒剂减少手部细菌的能力包括：1）洗手后即刻 2）戴手套后 6 小时
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（持久活性），和 3）多次使用 5 天后（累积活性）。美国推荐的指南中，即刻和持久活性被认

为是最重要的，外科洗手液应该能显著降低完整皮肤上的微生物，含有无刺激性的消毒剂，拥

有广谱抗菌、快速、持久活性
（381），见第一部分，第 8节。 

 多数指南禁止外科手术人员佩戴首饰和手表
（7，382）。人工指甲是一项重要的危险因素，在

外科团队和手术室内应予禁止
（383，384）。它们会改变正常菌群，并影响正常的洗手效果

（384）。 

 

10.4使用抗菌皂液的外科手消毒使用抗菌皂液的外科手消毒使用抗菌皂液的外科手消毒使用抗菌皂液的外科手消毒 

包括商用手揉搓配方在内的不同活性的化合物已经在第一部分，第 9 节中描述过了。最常

见的用于外科手消毒的产品是含有葡萄糖酸洗必泰、碘伏或三氯生的皂液或普通肥皂
（203，277，298，

385，387）。含有三氯生的产品已经作为外科手消毒进行过测试，但是三氯生主要是抑菌作用，对

铜绿假单胞菌无效，并会引起水污染
（388，389）。六氯酚在全球范围已被禁止，因为皮肤吸收后有

毒性反应
（26，286）。使用葡萄糖酸洗必泰或碘伏，具有相似的初始杀菌作用（70％－80％），重复

使用可提高到 99％。使用碘伏后会出现细菌的快速再生，而使用洗必泰没有此情况
（346）。六氯

酚和三氯生清洁剂即刻作用弱，但是均有较好的残留活性。因为洗必泰和碘伏能提供相似的有

效性和较低的毒性，快速、广谱活性，所以不再讨论六氯酚和三氯生。碘伏是最广泛使用的外

科消毒剂之一，尽管体外和人体实验都证实它的有效性低于洗必泰，包括过敏反应更多见，没

有相似的残留活性
（192，343），手术结束时使用碘伏的手的细菌数甚至会高于洗手之前。温水会使

消毒剂和皂液更有效，但是热水会丢失更多具有保护作用的脂质，因此应避免使用热水洗手。 

 

10.4.1洗手时间的要求洗手时间的要求洗手时间的要求洗手时间的要求 

Hingst和其同事比较 7 种不同产品洗手后 3 分钟和 5 分钟的手部菌落数
（298）。结果显示使

用相同的产品，3分钟和 5 分钟的效果相似。 

O’Farrel比较了全髋手术前使用 4％葡萄糖酸洗必泰洗手 5 分钟和 10分钟的即刻作用和手

术后手部细菌计数
（390）， 即刻减少菌落数 10 分钟洗手优于 5 分钟洗手；但手术后手部细菌计

数洗手 5 分钟的平均菌落数只轻微高于洗手十分钟，但是刷手后和手术后两者菌落计数的 log

值的平均数，在手术时间较长（>90分钟）的操作为洗手 10分钟更高，因此研究建议全髋手术

采用 5分钟洗手。 

O’Shaughnessy使用 4％葡萄糖酸洗必泰 2、4、6分钟洗手的研究发现三组洗手后菌落数均

下降，洗手 2 分钟以上无任何优势。这项研究建议外科第一次洗手使用 4 分钟，以后洗手只需

2 分钟
（391）。比较 4％葡萄糖酸洗必泰洗手 2 分钟和 3 分钟

（392），两组平均菌落数有显著性统计

学差异，2分钟细菌降低数更高。这项调查建议 2分钟的操作流程。 

Poon和其同事研究使用 10％碘伏的不同的洗手技术
（393），研究发现洗手 30秒和 20分钟浸
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泡消毒效果相似，因此认为强力擦洗没有必要。 

10.4.2刷子的使用刷子的使用刷子的使用刷子的使用 

     几乎所有的研究不鼓励使用刷子。早在 1980年代Mitchell和其同事建议免刷外科洗手
（394）。

使用一次性的海绵或海绵与刷一起使用已显示和使用刷子具有相同的效果
（395－397）。近来几乎所

有的研究都不鼓励使用刷子。最近一项随机临床研究证实使用刷子不能增加抗菌效果
（398）。可

以想象刷手有利于去除手上污垢，因此手术人员在进入手术室前，当手上有明显污垢时，可使

用海棉或刷子清洁手部。 

10.4.3手部干燥手部干燥手部干燥手部干燥 

     外科手消毒后，手术室内常使用无菌毛巾擦干手。有些研究测试发现使用其它方法干燥手

没有显著性区别
（177）。 

 

10.4.4外科洗手的副作用外科洗手的副作用外科洗手的副作用外科洗手的副作用 

10.4.4.1皮肤刺激皮肤刺激皮肤刺激皮肤刺激 

     使用洗必泰外科洗手后刺激和皮炎的发生比酒精类洗手液更多见
（129）。 

 

10.4.5再污染的可能再污染的可能再污染的可能再污染的可能 

     使用抗菌皂液外科手消毒后要求使用清洁水冲洗（见第一部分，9.1节）。然而假单胞菌属，

尤其是铜绿假单胞菌常见于医院的自来水中
（399）。自来水常是铜绿假单胞菌的来源，甚至导致

ICU 的感染
（400），因此要谨慎去除自来水的通风设备

（400－402）。甚至感应的自来水也和铜绿假单

胞菌污染有关
（403）。正确外科洗手后明确和手污染导致有关的感染爆发和案例还没有被观察到，

然而在对饮用水缺乏持续监测和正确维护的国家，即使正确的外科洗手，再污染确实还是一项

危险因子。 

 

10.5无水无水无水无水、、、、酒精类外科洗手液酒精类外科洗手液酒精类外科洗手液酒精类外科洗手液 

数个酒精类手揉搓剂已经批准在市场销售
（378，404，405），通常它们含有持效化合物（如葡萄

糖酸洗必泰）可以抑制戴手套的手部细菌再生
（297，406－409）。酒精类揉搓剂优于所有目前其它术

前外科洗手方法。大量研究证明单独含 60－95％的酒精或 50％－95％酒精合并少量的季铵盐类

化合物、六氯酚或葡萄糖酸洗必泰，即刻皮肤上菌落数更低，优于其它消毒产品（表Ⅰ.9.6）。

另一些最有效的消毒剂是（按活性递减）是葡萄糖酸洗必泰、碘伏、三氯生和普通肥皂
（192，207，

277，279，296，297，299，302，410）。因为 PCMX的研究结果相互矛盾，所以需要进行进一步的研究
（266，276，

277）。 

护肤产品不会降低手揉搓的抗菌效果，Heeg 研究没能发现它们的相互作用
（411），但是生
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产手揉搓剂的厂家应提供此方面的资料。 

     除非手上有可见污染，手揉搓前没有必要洗手
（411，412）。手术人员在进入手术室前应使用

非抗菌皂清洁双手。实验和流行病学数据显示手揉搓前另外洗手总体上可以减少常驻菌数量

（378）。手消毒剂的活性可能会因为手未干燥或洗手本身而导致效果削弱
（411－413）。另外酒精对芽

孢无效，因此高度建议进入手术室前简单地用肥皂和水洗手，可以减少细菌芽孢污染的可能性

（320）。使用非抗菌皂液就足够了
（414），这个程序只在进入手术室之前；连台前建议反复揉搓，而

无需洗手或擦洗。 

 

10.5.1使用酒精类揉搓剂外科洗手的技术使用酒精类揉搓剂外科洗手的技术使用酒精类揉搓剂外科洗手的技术使用酒精类揉搓剂外科洗手的技术 

     这个流程看似无需培训，然而专家强烈建议进行培训
（378，415）。双手在整个过程中应用酒

精类揉搓剂润湿，通常要求>6ml。研究表明保持手在湿的状态下揉搓比使用消毒剂的量更重要

（416）。 

10.5.2操作的时间要求操作的时间要求操作的时间要求操作的时间要求 

     手术人员常常在术前擦洗他们的手 10分钟已很多年了，这样常引起皮肤损伤。数个研究

已经证实 5分钟擦洗和 10分钟效果相当
（205，390，396）。另一些研究显示 2或 3分钟擦洗可降低菌

落到可接受水平
（298，300，340，345，391，392）。最近使用含复合醇和醋酸美西铵的一个产品洗手 90 秒

可以达到 3分钟的效果。酒精类凝胶不应使用，除非通过 prEN12791或相关的标准的认可
（382）。

目前使用的很多凝胶都没有达到 EN1500的标准
（135）。但是市场上已有一种凝胶已通过测试，并

用于手卫生和外科手消毒
（417）。 

 

10.6 外科手准备的步骤外科手准备的步骤外科手准备的步骤外科手准备的步骤 

开始洗手前的步骤开始洗手前的步骤开始洗手前的步骤开始洗手前的步骤：：：： 

� 洗手前主要观察指甲的长短，应保持指甲较短，因为手部大多数的细菌来自指甲。 

� 不要佩戴人工指甲或涂指甲油。 

� 进入手术室前摘除首饰（戒指、手表、手镯等）。 

� 进入手术室前或手上有可见污垢时用非抗菌皂洗手。 

� 用指甲器清除指甲下的污垢，使用刷子会导致皮肤损伤和细胞脱落，如要使用指甲刷，必

须灭菌，并一次性使用。耐高温的刷子市场上有售。 

使用抗菌皂液外科刷手的步骤使用抗菌皂液外科刷手的步骤使用抗菌皂液外科刷手的步骤使用抗菌皂液外科刷手的步骤：：：： 

� 开始时间。擦洗每个手指、指间、手掌和手背共 2分钟。 

� 擦洗手臂，任何时候保持手高于手臂，这有助于避免肘部流下的水再污染手，及含有细菌

的皂液和水污染手。 
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� 从手腕洗到肘部，清洗 1分钟。 

� 重复相同的步骤清洗另一只手和手臂，任何时候保持手高于手臂。如果手碰到除了刷子外

的任何东西，在已经污染的部位必须延长 1分钟的擦洗时间。 

� 从手指到肘部，沿一个方向用流动水冲洗手和手臂，不要在水中来回移动手臂。 

� 双手高举过肘进入手术室。 

� 任何时候注意不要溅起水，以免打湿手术衣。 

� 进入手术室，在穿手术衣和戴手套前，应使用无菌巾擦干手和手臂。 

 

使用酒精类揉搓液外科刷手的步使用酒精类揉搓液外科刷手的步使用酒精类揉搓液外科刷手的步使用酒精类揉搓液外科刷手的步骤骤骤骤：：：： 

� 开始时间。使用足量酒精类手揉搓产品保持手和前臂在整个外科刷手过程中保持湿润。 

� 使用酒精类手揉搓产品后，在戴无菌手套前，应揉搓至使手和前臂彻底干燥。 

� 保持双手高于肘部进入手术室。 

 

10.7 用抗菌皂液洗手还是使用酒精类揉搓剂用抗菌皂液洗手还是使用酒精类揉搓剂用抗菌皂液洗手还是使用酒精类揉搓剂用抗菌皂液洗手还是使用酒精类揉搓剂 

     两种方法均能预防手术部位感染。根据抗菌有效性，含有洗必泰的外科揉搓剂和外科洗手

液都通过了欧洲的 prEN12791标准，然而使用含洗必泰或季铵盐的酒精类揉搓剂能到达初始快

速有效性和抑制细菌再生的作用
（248，297，405，406，409，417）。有些因素尤其是快速活性、节省时间、

副作用低和使用水冲洗没有污染的可能性等，这些特点非常适用于外科手揉搓。但是一些外科

医生仍然将外科手消毒的时间作为手术前刷手准备的一种固定形式
（418），因此应谨慎处理从刷

手到揉搓的转变。在资源有限的一些国家，尤其是水资源短缺或水的数量、质量不稳定时，专

家组建议更应该使用酒精类揉搓剂用于手术前准备。  

 

11．．．．手卫生相关的皮肤反应手卫生相关的皮肤反应手卫生相关的皮肤反应手卫生相关的皮肤反应 

手卫生的相关皮肤问题主要有两类。第一类也是最常见的一类包括干燥、刺激、痒甚至破

损和出血等症状，从轻微到严重程度不同；这些症状类似于刺激性接触性皮炎。第二类皮肤反

应是过敏性皮炎，较为罕见，是对手卫生产品中的某些成分过敏。症状可轻、可重。严重时可

导致呼吸困难和其它过敏症状。因此有时很难区分两种情况。 

 

11.1刺激性接触性皮炎的发生率和病理生理学刺激性接触性皮炎的发生率和病理生理学刺激性接触性皮炎的发生率和病理生理学刺激性接触性皮炎的发生率和病理生理学 

很多调查显示 25％的护士报告有手部皮炎的症状，85％有手部皮肤问题
（419）。频繁和重复

使用手卫生产品，特别是肥皂和其它清洁剂，是医护人员慢性接触性皮炎的主要原因
（420）。清

洁剂很可能导致皮肤刺激，但使用保湿剂可减少其刺激；抗菌皂液引起的刺激可能是由于抗菌
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剂或其它成分所致。医护人员常抱怨皮肤干燥和烧灼感，感觉粗糙、红斑、皱缩以及有裂纹。

手部皮肤状况自我评估的工具见附录 2。手卫生产品损伤皮肤是由于角质层蛋白遭到破坏变性

和细胞间的脂质改变（脂质较少或重组），角化形成细胞减少以及角质层锁水能力降低所致
（420，

421）。其中最主要的原因是接触使脂质乳化的清洁剂和脂溶性酒精
（422）。频繁洗手导致进展性的

表面脂质丢失，并伴随清洁剂更深地破坏皮肤表层。干燥的季节以及个别干性皮肤者，这种脂

质丢失发生更快
（422）。皮肤的损伤也会改变皮肤的菌群，导致葡萄球菌和 G－

杆菌更多地定植。 

虽然酒精比清洁剂更安全
（183），但它也会导致皮肤干燥和刺激发应

（1，423）。脂溶性和酒精的

浓度成负相关
（422），乙醇的刺激性小于丙醇和异丙醇

（423）。 

通常刺激反应的报导更常见于碘伏
（150）（见第一部分，9.7 节）。其它会引起接触性刺激性

皮炎的消毒剂，依次递减为洗必泰、盐酸辛可芬烯醇、三氯生和酒精类揉搓剂。因重复暴露于

清洁剂而导致的皮肤损伤可能会对所有的手消毒剂有刺激反应，包括酒精类产品。 

市场上准备上市的手卫生产品的潜在刺激性常可测量经表皮水分丢失进行判断，这些信息

可来源于制造公司。其它引起和频繁洗手有关的皮炎的原因包括，使用热水洗手、相对湿度低

（特别是北半球的冬季）、缺乏护手霜以及纸巾的质量等
（425，426）。脱戴手套的力度和对乳胶手

套过敏也会导致医护人员手部皮炎
（422）。 

 

11.2手卫生产品相关的过敏性皮炎手卫生产品相关的过敏性皮炎手卫生产品相关的过敏性皮炎手卫生产品相关的过敏性皮炎 

手卫生产品导致的皮肤过敏，表现为延迟反应（过敏性皮炎）或不常见的急性反应（皮疹）。

最常见的原因是芳香剂和防腐剂所致，乳化剂较少见
（427－430）。医护人员使用的皂液、护手乳液、

油膏或霜可能含有导致过敏的成分。 

可导致过敏反应的消毒剂有季铵盐化合物、碘或碘伏、洗必泰、三氯生、盐酸辛可芬烯醇

和酒精
（206，253，255，262，427，431－436），据报道这些消毒剂可能被皮肤吸收后有毒性反应

（349，437），酒

精类揉搓剂引起的过敏很少见。瑞士一所大医院使用酒精类揉搓剂超过 10年，监测没有发现一

起和产品相关的过敏
（345）。2001年 FDA 不良事件报告系统关于酒精类揉搓剂在美国的不良反应

的数据只报告了一项使用该类产品导致的红斑皮疹（Ｍ Ｊ.Boyce），然而随着医护人员使用该

类产品的增加，过敏反应会偶然发生。乙醇引起的过敏报告不多
（438－440），曾经有一例乙醇相关

的皮疹报告
（254），最近 Cimiotti 报告了一例酒精类揉搓剂引起的不良反应。在大多数案例中，有

症状的护士在短暂停用后可继续使用
（255）。这项研究提高了由于酒精性揉搓剂引起可能的皮肤

不良反应的警惕。 

过敏反应可能是真的对酒精过敏，也可能是对其杂质和乙醛代谢物过敏或其它产品成分过

敏
（253）。过敏性皮炎或即刻皮疹可能由乙醇和异丙醇引起

（253），也可能是由于酒精类揉搓剂中的

非活性成分引起，包括香料、苯丙醇、苯乙醇、肉豆蔻醇、丙二醇、帕拉胶或杀藻胺等
（253，427，
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441－445）。 

 

11.3减少不良反应的方法减少不良反应的方法减少不良反应的方法减少不良反应的方法 

减少医护人员中手卫生相关的接触刺激性皮炎的两个主要策略：选择刺激性小的手卫生产

品和洗手后使用润肤产品。 

11.3.1选择刺激小的产品选择刺激小的产品选择刺激小的产品选择刺激小的产品 

   因为医护人员必须频繁地洗手，医疗机构提供安全、有效的产品很重要。导致皮肤刺激和干

燥的可能性是影响接受度的重要因素
（83，185，446－449）。例如担心手部干燥是影响医院接受酒精类

揉搓剂的主要因素
（235，450）。为了减少皮炎医院提供普通肥皂，但是频繁使用这类产品会比许多

抗菌消毒剂导致更多的皮肤损伤、干燥和刺激的可能性
（150，183，185）。减少医护人员接触刺激性

的肥皂和清洁剂的方法是推广含有保湿剂的酒精类揉搓剂，已有多个研究证实这类产品的耐受

性更好，和普通肥皂和消毒洗手产品相比较皮肤状况更好
（183，185，249，252，354，422，451，452）。揉搓要

求的时间越短，手消毒剂的接受度和依从性更高
（453）。在供水不安全的地方，无水手消毒比皂

液和水具有更多的优势
（454）。 

11.3.2减少皮肤刺激减少皮肤刺激减少皮肤刺激减少皮肤刺激 

某些消毒方式可以增加皮肤刺激的风险，我们应该设法避免。在酒精类揉搓剂使用前后，

常规使用肥皂和水洗手没有必要而且可能会导致皮炎
（455）。另外洗手或酒精揉搓后，湿手戴手

套会增加皮肤刺激。因为这些原因，医护人员使用酒精前后不要洗手，戴手套前应使手部彻底

干燥。最近的一项研究证实对医护人员的护肤教育对预防职业性皮肤问题有效
（456）。任何一个

产品都有潜在风险，因此在医疗机构对有过敏反应的使用者，有必要提供其他的可供选择的手

卫生产品。 

11.3.3使用保湿护肤产品使用保湿护肤产品使用保湿护肤产品使用保湿护肤产品 

手卫生产品对皮肤的影响相当部分有赖于环境因素，如气候和周围环境。例如在热带国家

和夏季的皮肤水分多于在寒冷、干燥的环境中，产品的影响也会受皮肤类型的影响。最近研究

发现肤色黑的护士的皮肤更健康，刺激反应比肤色浅的护士少，无论是她们的自我评估还是通

过观察者的评分
（457）。对 282 名中国医院护士的流行病学调查显示，手部皮炎的发生比世界其

它地方的护士少见
（458）。因此提供保湿剂因根据医疗机构、地理位置和各自的气候条件以及个

体而决定。 

对手卫生产品有接触性刺激性皮炎和其它不良反应的风险的医护人员，有必要提供额外的

保湿剂。护手霜和乳胶通常含有保湿剂、可以增加皮肤水分的油脂和恢复丢失或遭破坏的作为

皮肤屏障的脂质
（421，259）。有些对照研究显示常规使用这些产品可以防止和治疗由手卫生产品引

起的接触性皮炎
（460－462）。McCormick研究发现，规律和频繁使用含油的洗剂改善了医护人员的
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皮肤状况，并使洗手的频率增加了 50％，这些调查者强调教育对医护人员常规、频繁使用护手

产品有重要意义。然而大多数的保湿剂都不是灭菌的，因此易被污染，并和新生儿 ICU 感染的

爆发有关
（463）。特别是保湿剂是从大的容器盛入小瓶中，小的容器必须在使用间隔清洗和消毒，

并且不要加满。 

最近用于预防手卫生相关的刺激性皮炎的护肤脂已经上市。这类产品可被角质层上皮细胞

吸收，并可形成保护膜，标准的手清洁步骤也不能洗掉，其有效性的证据还不是很明确
（460，461，

464），此外比较昂贵。因此目前在医疗机构中，尤其是资源有限时，不推荐使用。是否能使用基

本的含油产品，其功效与目前市售的保湿剂具有同样功效，还有待研究。 

频繁戴手套会增加皮肤问题的风险。在一项健康志愿者的研究中，戴手套以前使用保湿剂

可显著性地改善皮肤缺水问题
（465）。最近研究显示，涂有芦荟油的检查手套可改善皮肤完整性，

并减少 30名有职业性皮肤干燥问题的妇女的皮肤红斑
（466）。不过这类产品还不能推荐使用，因

为还需要临床研究、更大的样本和成本效益分析。 

除了评估护手产品的有效性和接受度之外，产品选择委员会应该询问了解含油产品在医疗

机构使用中，可能存在的对乳胶手套完整性和抗菌剂有效性的副作用。 

 

12．．．．选择手卫生产品时应考虑的因素选择手卫生产品时应考虑的因素选择手卫生产品时应考虑的因素选择手卫生产品时应考虑的因素 

为提高手卫生依从性，医护人员需要教育、清晰的指南、感染性疾病的认知和手卫生产品

的接受度
（258，446，447，467，468）（129，451，469）。手清洁产品的选择是手卫生推广的关键组成部分，同

时也是一项困难的任务。选择的策略需要一个多学科成员组成的团队（如感染控制专业、行政

人员、药剂科、行为科学家）的参加和评估手清洁剂的相关要素，并通过临床先行实验来测试

这些要素
（1，273，448，7，16，470）。选择产品的主要因素是消毒剂的特性和使用者的接受度，手卫生

产品的抗菌活性由体外和人体实验提供（第一部分，第 8节），而且可以推广和重复。先行研究

的目的是帮助在本地化产品中选择，应该服从使用者的接受度。其它需要评估的因素包括耐受

性、实用性、储存和价格等，以保证它在当地使用的可行性和可持续性。 

12.1 先行测试先行测试先行测试先行测试 

最终选择前强烈建议通过先行测试来评估接受度。可能会影响医护人员对手卫生产品的接

受度的特点包括皮肤耐受性和皮肤对产品的反应、香味、浓度和颜色
（150，437，448）。自行设计的

问卷调查表可以作为评估医护人员对手卫生产品的接受度的工具。这类表格可以根据当地的社

会文化背景和气候环境情况以及使用者的临床实践作相应的调整。为了有效的比较，每个产品

应该在至少 2－3 周内经不同的使用者测试。皮肤反应可因相对湿度低而增加，在干燥的天气如

在北半球的冬季，应将这个因素考虑进去，因此应避免在干燥和湿度低的气候里引入新产品。

干燥和刺激应该通过足够的医护人员来评估以确保结果的准确性，测试的产品应该和已经在使
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用的产品相比较，如果 1 个以上的新产品要测试，在观察测试新产品之间应使用常规产品一段

时间。另一方面取代老产品的新产品至少要和先前的产品一样有效，差的产品会降低医务人员

手卫生的依从性。 

产品测试之前，相应的行政决策者应该确定产品的确切效果和采购价格，只有效果可靠、

价格合理的产品才能给医护人员测试。 

12.2 选择产品的因素选择产品的因素选择产品的因素选择产品的因素 

使用者接受度测试中应考虑的因素包括： 

� 皮肤耐受性和皮肤反应。 

� 医护人员和病人的外观评估，例如香味、颜色、质地和便于使用。 

� 特殊的考虑因素如取液器的提供，取用方便和功能，抗污染能力。 

� 价格因素。 

� 全球对使用肥皂和酒精类揉搓剂的法规。 

� 消毒剂的相对有效性（第一部分，9.13节），选择手卫生和外科洗手要考虑的问题。 

12.2.1皮肤耐受性和皮肤反应皮肤耐受性和皮肤反应皮肤耐受性和皮肤反应皮肤耐受性和皮肤反应 

部分研究已经公布了评估皮肤耐受性如干燥和刺激的方法
（150，422），无论自我评测还是专家

临床评估
（129，151，185，249，250，252，316，446，448，451，471，472）。很多研究已经确认这些评测技术和其它的

如经皮肤失水和皮肤脱落的生理学方法具有很好的相关性，而这些生理学检测方法在临床检测

中难于实施
（185，249，316，422，451，471，472）。临床中使用的自我评测工具包括在附录 2 中的“手部皮

肤自我评测工具”
（150，419）。 

12.2.2 外观外观外观外观 

香味香味香味香味 

伴有浓烈香气的产品偶然会导致对香味剂过敏的医护人员不适和呼吸症状。很多病人会抱

怨带有香气的产品，特别是在肿瘤科。因此选择时应考虑香味柔和或不添加香料的产品。 

密度密度密度密度（（（（质地质地质地质地）））） 

手揉搓剂可以是凝胶、液体或泡沫，皮肤的耐受性和有效性不受它们的影响
（135，471）。虽然

价格比水剂贵，但是最近在很多国家凝胶成为最流行的酒精类手揉搓剂的剂型。凝胶比水剂质

地更佳，某些产品在医务人员重复使用时可以产生保湿的感觉或感觉光滑或有油滑感，在一项

对照研究中，这种不同与医务人员的手卫生接受性与依从性没有相关性。和水剂相比，第一代

的凝胶降低了抗菌有效性
（135，147）。 

水剂的质地类似于水，有些稍粘些，其优势是干的比凝胶和泡沫快，所以手部保湿的感觉

较少。使用时水剂常顺着手滴落到取液器下面的地板，造成地板点状污垢。水剂的气味常强于
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凝胶，但是两者的耐受性无区别
（471，472）。 

泡沫不常用，而且更贵。使用中很少滴落到地板上，但是重复使用可产生很强的皮肤保护

的感觉。产品使用说明建议使用相当大数量的产品，应该提醒医护人员按照厂方的推荐。 

12.2.3具体实施中应考虑的因素具体实施中应考虑的因素具体实施中应考虑的因素具体实施中应考虑的因素 

产品的取得产品的取得产品的取得产品的取得 

部分研究说明合理的手卫生设施可以提高手清洁的频率
（259，354，468，473－477）。可靠的供应（工

厂或医疗机构自己）对确保持续使用非常重要。如果产品不能及时得到或太贵，可以自己生产

（见第一部分，9.15节），不过当地自己生产的产品质量控制很难，需要质量监测的手段。 

手揉搓剂和取液器应靠近护理区域。医护人员离开病床，走到水池洗手，干燥双手再到另

外一个病人处所花费的时间会影响洗手的频率
（453，478）。和用于洗手的水池相反，酒精类揉搓剂

的取液器不需要管道，可以在每个病人的床边得到和很多其它病人护理的点，如病房之间的走

廊、护士站或接近药物准备的区域得到。为了避免肥皂和酒精类揉搓剂的混淆，酒精类揉搓剂

的取液器最好不要放置在靠近水池的地方。便携装和床边放置酒精类揉搓剂的取液器可显著性

提高洗手的依从性
（258，259，479）。皂液取液器应靠近水池便于洗手，由于易受污染

（480），因此设计

时应考虑易于清除污染。很多医疗机构的多病人的病房里只有一个水池，或水池安放在远离入

口或病床边的地方，这些情况会妨碍医护人员的洗手
（481）。ICU 床边的设备如空调、静脉输液

泵或其它占据空间的医疗设备会妨碍医护人员去水池洗手。 

有些调查自动取液器是否可以提高洗手的质量和频率，但是没有充分的证据证实这一点
（147，

475）。虽然最近很多技术型的高级自动设备和监测系统得到了发展
（482），但是没有公开的证据能

够说明使用这些设备可以显著性地提高手卫生。另外这些机器相当贵。 

取液设备取液设备取液设备取液设备 

评估手卫生产品时，需要考虑生产商或供应商提供的取液系统。取液器堵塞或部分堵塞、

医护人员取液时不能取液或不能顺畅的取液都会妨碍使用；同样不方便安装也会妨碍使用。在

某家医院使用酒精类揉搓剂，一次按压只有 65％的取液器可以流出产品，9％的完全闭塞
（483）。

另外取液量经常不理想，有时甚至喷到墙上而不是医护人员的手上。 

污染的风险污染的风险污染的风险污染的风险 

酒精类揉搓剂污染的风险较低
（261），但是肥皂发生污染很多见

（101，484－488）。应避免使用多用

途的固体肥皂，因为固体肥皂在水池边很难保持干燥，并会增加污染的风险
（484，485，486）。虽然

液体皂一般比固体肥皂更适用于洗手，但是内部
（487）和外部

（101，488）的细菌污染仍会存在。 

12.2.4价格价格价格价格 

推广手卫生有非常高的成本效益（见第三部分，第 3节），而引入无水系统用于手部清洁也
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是一种非常合算的方法
（252，489，490）。当手卫生产品的价格仍是采购这类产品很重要的一个因素

时，医护人员的接受水平就更重要。不理想的便宜产品会妨碍医护人员的手卫生，而手卫生依

从性的降低会影响成本效益。  

良好的集中设计和产品支持系统有助于改进全国手卫生项目的财政政策，这些策略对整个

卫生经济更有成本效益（见第三部分，第 3 节）。 

 

13．．．．医护人员的手卫生和手卫生的依从性医护人员的手卫生和手卫生的依从性医护人员的手卫生和手卫生的依从性医护人员的手卫生和手卫生的依从性 

13.1医护人员的手卫生医护人员的手卫生医护人员的手卫生医护人员的手卫生 

理解医护人员的手卫生对制定医疗机构的干预计划非常重要，医护人员每个班平均洗手 5

到 30次（表 I.13.1）（35，83，149，185，446，491），洗手的频率随着观察到的依从性和进行观察的场所上

下波动，范围是每小时 0.7－12 次（表 I.13.1）。另外在医院病区，每个医护人员平均洗手次数

有明显差别；儿科病房的护士平均每小时有洗 8次手的机会，而 ICU 的护士为 22次（478）。在急

诊科同时需要护理很多病人，有调查发现急诊科医务人员的洗手次数与麻醉后护理每小时需要

洗手 88次一样多
（492）。洗手的次数有赖于护理的流程，而病人护理的流程改变，可以减少不必

要的病人接触，由此减少医务人员洗手的次数。 

17项观察研究发现医护人员洗手的时间很短，平均仅为 6.6秒到 30秒。其中 16项研究为

洗手
（35，70，81，143－146，148，419，449），1项研究为手揉搓

（337）（图 13.1）。除了洗手时间非常短外，医

护人员常不能洗到手和手指的所有表面
（491）。 

总之无论洗手依从性的高低、使用方法是否有效，医务人员每小时需要手卫生的频率都可

能会很高。 

 

图 13.1医护人员手部清洁的平均时间 

参考文献：35，70，81，143－146，148，337，419，449。 

 

13.2手清洁依从性手清洁依从性手清洁依从性手清洁依从性 

医护人员对推荐的手卫生方法的依从性较差，平均为 5％－81％，总体平均为 40％（表

I.13.2）（145，146，256，258，259，353，354，451，467，468，473，475，493－527）。应该指出区分依从（和不依从）的方

法和从报告研究得出各种各样观测结果的方法，很多文献没有包括使用方法和标准的详细信息。

一些研究评价了针对同一病人的手卫生依从性
（256，258，492，500，501，518，520－522，524），而很少研究评

估了接触病人相关环境后的手卫生依从性
（256，258，492，504，517，518，521，522，524）。大量调查报告了落

实各种干预措施提高了依从性，但是大部分研究随访的时间很短，随访时间较长的研究则没有。

有些研究
（258，528，529）证实长期项目可以持续提高手卫生依从性。 
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13.3影响依从性的因素影响依从性的因素影响依从性的因素影响依从性的因素 

影响手卫生依从性的因素包括流行病学调查发现依从性低的危险因素和医护人员报告的缺

乏依从性的因素。 

很多观察性研究或提高依从性的干预措施客观地证实了依从性差的危险因素
（446，478，497，500，

530－535）。在这些研究中，医生和助理护士的依从性低于护士。另外不同专科医生的依从性也不

同
（259）。表 I.13.3列出了通过观察发现医院手卫生习惯的主要危险因素。 

作者在全院范围内作了一项到目前为止最大的调查
（478），并确定了常规病人护理中对手卫

生方法依从性低下的预警，预警的变量包括专业、病区、每天/周工作时间和病人护理的种类和

强度，按照每小时护理病人的手卫生的次数进行区分。在 2843次观察到的手卫生操作中，平均

依从性为 48％。多变量分析发现，和其它医护人员比较，护士的依从性最高。在可能携带高风

险的细菌污染的操作中，与内科比较，ICU 的依从性最低，而病人护理的强度却是最高的。换

句话说要求越高，依从性越低。最低的依从性（36％）为 ICU，而那里是典型的需要手卫生更

频繁的地方（平均每病人/小时，20 次机会）；最高的依从性（59％）为儿科，那里平均的病人

护理强度比任何其它地方都低（平均每病人/小时为 8 次洗手机会）。这项研究结果显示早先指

南的完全依从不切实际，提供合适的手卫生设施有助于提高依从性
（453，478，530）。最近的研究证

实病人护理的强度和手卫生依从性呈反比
（259，492）。 

妨碍依从性的原因包括手消毒剂引起的皮肤刺激、不易得到手卫生产品、医患关系紧张、

手卫生之前需要处理病人、戴手套、遗忘、缺乏相关指南的知识、没有足够的洗手时间、工作

量大、人员缺乏、缺乏科学的数据说明改进手卫生对医院感染发生率的确切影响
（446，478，497，500，

532－534，536）。很多对于手卫生指南的依从性低下的原因已经在很多观察性研究中得到评估和量化

（446，497，500，530，532－524），表 I.13.3列出了常见可能或确实与依从洗低下有关的原因。这些影响因

素在第一部分 12 节（例如皮肤刺激、易于接近手卫生设施）和 19.1节（戴手套对手卫生的影

响）中讨论过了。 

缺乏手卫生指南的知识、缺乏病人护理中手卫生时机的认识和缺乏病原体交叉传染的认知

都会妨碍手卫生的依从性。此外很多医护人员认为必要时他们会洗手，但观察发现他们并没有

这么做
（148，150，500，501，511，537）。 

另外表 I.13.3 列出了阻碍手卫生习惯的因素，不但对医疗机构，而且也对医护人员这个特

殊人群。因此在实施确保改进医务人员手卫生依从性的系统工程中，我们应该同时考虑这两方

面的因素。 

 

14．．．．宗教和文化对手卫生的影响宗教和文化对手卫生的影响宗教和文化对手卫生的影响宗教和文化对手卫生的影响 
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当处理手卫生问题和计划在医疗机构推广手卫生的策略时，应考虑宗教和文化的因素。最

主要的原因是作为 WHO 的文件，这些指南是在全球范围内发布，而有些宗教和文化会影响它

们的执行。众所周知宗教观点对卫生保健即使不干扰其实施，也会有非常重要的影响。这个论

题太大以致于本章无法完全阐述，这也就是为什么只考虑主要宗教的原因。这些宗教包括基督

教，它在全球 238个国家有 22亿的信徒；伊斯兰教在 232个国家也有 13亿信徒；印度教在 166

个国家有 8.51亿信徒；而佛教在 130个国家有 3.75亿信徒。民族宗教是由地方、部落、有灵论

和黄教徒发起的，在 144个国家拥有 2.53亿追随者。其它宗教，包括锡克教在 34 个国家有 2

千 5百万的信徒，犹太教在 134个国家有 1千 5百万的信徒
（538）。 

 这些因素都要充分地考虑，特别是在国家水平执行阶段，它们将毫无疑问地再一次涉及。

本章的目的是确切地要开展调查，并在创新的主题下寻求建议，以便卫生保健提供者在处理手

卫生，当受到宗教和文化影响严重的地方时，充分考虑到这些问题和可行的解决方法。医疗机

构中的手卫生，完全是未探索过的特殊领域；发现手卫生对文化的特殊意义和影响的相关信息

非常困难，尽管很多调查对宗教的研究已经果实累累了。 

事实上慈善事业经常想建立生死之间神秘事物、药物和医疗间的关系，这就导致了医疗机

构往往从属于宗教事业。信念和药物总是被牧师、僧人、神学者或其他受宗教研究、调查和医

学启发的人，合二为一作为治疗的方式。通常宗教信仰常强调对医疗的伦理含义和对医护人员

在肉体和精神上的关注有着杰出的贡献。 

很多神学文献、祈祷和预言教义提到了身体健康的重要性。例如最权威的 Jewish法师就

是一位优秀的个人卫生的拥护者，他教育他的弟子“多关注他们的身体”。同样印度教常以“但

愿所有人都无恙”作为祈祷仪式的结束。 

一些特别的研究机构开展了宗教对健康影响的调查
（539），这些调查应用了多种方法，但是

据我们所知，手卫生主题以前从未提到过。 

在日益多元化、全球化医疗服务的今天，文化认知还没有在执行良好的临床实践、保持科

学发展上变得更为重要。移民和旅游比以前更普通、范围更广，这就导致了地理及政治性的移

民和避难，在欧洲出现了广阔的、边界不清的多国家的联合体。伴随这些变化，不同的人口日

益增多，不同的文化也比以前更多。这种地域性的文化要求新的、更快的获得的文化和对这些

变化的高度敏感性和明显的洞察力。显然按照习惯理论，文化和宗教因素在某种程度上影响固

有的洗手观念（见第一部分，第 15节），对医疗护理中的手清洁的依从性有影响。 

通常医护人员对手卫生的依从性在公共卫生观点上可作为基本的感染控制的手段，它依赖

于所属的团体，而非个别的社会。每个人对公共利益贡献的广泛认知，例如社会的健康，的确

可以使医护人员更倾向于好的手卫生习惯，例如手清洁是防止疾病传播的方式，很清楚的融合
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在印度教的关于无伤他人和照顾他人的基本原则里了。 

另一个有趣的观点，也许可以评估如何在有根深蒂固信念或按照可获资源的文化的地方选

择手清洁产品。作为一个例子，在印度教文化中，手要用灰和泥巴揉搓后再用水重新清洗。肥

皂不能在这之前使用，因为其中含有动物脂肪。如果没有水，可以用其它东西如沙子揉搓手。

一项在孟加拉国进行的研究评价了洗手后手部的大肠杆菌数量，用泥巴和灰的效果和肥皂相同

（540）。 

除了这些常规考虑，还应开展很多在跨文化和宗教的特殊方面的调查。 

14.1不同宗教的手卫生不同宗教的手卫生不同宗教的手卫生不同宗教的手卫生 

个人卫生是人类健康的重要组成部分，不论宗教、文化或是地域。人类健康相关的习惯来源

于环境、教育和文化多重因素的影响。 

按照行为准则（见第一部分，第 15节），手部清洁的方式多数十岁以前确定。早期教育会影

响贯穿一生的手清洁的观念，特别是关于“本能的手卫生”
（535），它反应了去除皮肤污垢的本能

需求。特殊时候洗手的态度被称为“选择性手卫生”
（535），这和医疗机构中的手卫生更加一致。 

在很多人群中，本能和选择性的手卫生实践深深地受到文化和宗教的影响。即使评价强烈的

本能的手卫生观念是否决定选择性手卫生的行为比较困难，但很多宗教的潜在影响仍然值得考

虑。 

当考虑和手卫生相关的行为时，宗教因素应分为 3 类：1）手卫生的标准详细到日常和宗教

生活；2）只在宗教仪式上实行手上洒水；3）对个人和手卫生没有外在的关注。手卫生因此可

作为卫生的实践工作，无论手上是否真的有污垢，或肉眼可见污垢，由于宗教的原因，手卫生

可作为宗教仪式上手势的一部分、象征意义、以及日常生活情形。分类见表 I.14.1。例如犹太教、

伊斯兰教和锡克教，在神文和有些每天重要的时间内已有精确的洗手规则。因此严肃的信徒是

这类监察中认真的观察者。众所周知，然而在很多案例中，例如犹太教、宗教已成为所有人的

主要文化基础，这两种概念已经难以区分了。这样的结果就是，依照宗教在他们生活中的重要

性，即使他们自己也不非常认同自己的行为。然而很难确定在很多区域已根深蒂固的本能
（535）

和选择性
（535）的手卫生行为是否会影响医护人员在医疗机构中的手清洁观念。显然习惯生活中

注意手卫生的人在专业方面同样更仔细，并会把手卫生作为确保病人安全的责任。例如在锡克

文化中，手卫生除了是神圣的行为外，也是日常生活的重要元素。锡克人在包扎切口和伤口前

会用肥皂和水彻底洗手。在病人护理中医护人员也明显接受了这种行为。就像这样，自然而然，

病人会提醒医护人员清洁双手，而不会危及医患之间的关系。 

 在 5项伊斯兰教的基本教义中，5次祈祷是最重要的一点。伊斯兰教对个人卫生极为崇拜。

穆斯林在祈祷前必须洗手，并在古兰经中有清楚的关于怎样洗手的要求，清洗必须在流动水下
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进行（不停滞的），并要清洗手、脸、前臂、耳朵、嘴和脚，每个部位洗三次。另外头发必须打

湿。这样每个虔诚的穆斯林每天的五次祈祷都要求保持个人卫生，不包括常规的沐浴，也在古

兰经中有特别指出。这些习惯超越了穆斯林的种族、文化和年龄的限制，强调了正确清洗的重

要性。 

“哦，你，谁相信！当你打算准备礼拜（祈祷）时，清洗你的脸和手（前臂）直到肘部，揉

搓头和脚直到脚踝（第 6章，第 6节）…“然后每次祈祷时都要清洗”（第六章，Almaidah，第

六节）。 

除了古兰经外，还有其它的文献指导穆斯林。穆罕默德生活的方式记录在一本著作内，穆罕

默德言行录和伊斯兰教规提供了额外的观察，强调个人卫生在伊斯兰和洗手的突出作用。穆罕

默德一直鼓励穆斯林常洗手，特别是在完成很多仔细定义过的任务之后（表 I.14.1）（541）。因此

从伊斯兰教开始，使用流动水严格洗手已被所有穆斯林提倡，无论他的职业是什么。 

   不幸的是，上述的关于日常行为影响专业行为的假设到今天也没有被足够的科学观点所证实

（见第一部分，第 15 节）。特别是没有数据显示宗教规则对医疗机构洗手依从性的影响，而那

里的宗教是根深蒂固的，这是一个在全球很有趣的研究领域，因为这类信息对确定手卫生推广

项目的组成非常有用。可以确定的是很多强调宗教和健康之间关系的文献是非常有益的。一项

评估调查可以显示，高度遵守手卫生的人群，医院内洗手依从性也会比其它地方更高，因此就

不需要进一步的加强或至少教育的策略侧重于手卫生和病人护理的不同观念上。 

除了供奉面包和酒之前需洗手外，接触神油后也要洗手，基督教好像在洗手行为方面应归在

上述分类的第三类。必须强调的是基督生活的一些片断，洗手含有负面的意义。耶稣批评伪善

者和犹太法学家们饭前严格遵照礼仪洗手（马太福音 15：2，20），这是一种象征性的批评，为

了指出内在纯净比外在的表现更重要。同样对比拉多的洗手行为的负面批语指的是用一种象征

性的方式表明了清白（马太福音 27：24）。通常基督的实例更多的是指基督教的精神生活，而

不是日常生活，目标是将信徒们从并不能反映内在纯净的正式和重复的行动中脱离开来。强调

这一特殊点并不意味着个人卫生和身体的护理在基督生活中不重要。 

同样手卫生的特殊观测在佛教中不存在。没有提到日常生活中的手清洁，也没提到在特殊时

间。按照佛教习惯，只有两种情况要用水冲洗手，并有象征性意义。第一是在火葬前，将水倒

在死者的手上以表明得到其它生者的宽恕。第二在新年时，年轻人将水象征性的倒在长者的手

上，希望健康长寿。 

在很多非洲国家（如刚果和其它西非国家），手卫生是常见的行为，以及按照某些古老的传

统在日常生活的有些特定情形。譬如将东西举到别人的嘴边之前必须洗手。在这方面当地有一

句谚语：“年轻人很好地洗手，就是和长者在一起吃”。此外在房屋门外备有洗手的设施（含有
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特殊树叶的一碗水），用来欢迎来访者，并让他们能洗脸和手，即使只是来询问的人。 

 

14.2 手上的手上的手上的手上的““““可见可见可见可见””””污垢污垢污垢污垢 

CDC的指南和 WHO的指南都推荐医护人员护理病人期间，在手部有可见污物时，用肥皂

和水洗手，清洁的手可用酒精类揉搓剂。 

感染控制的工作人员已经经历了如何定义“可见污垢”的困难，并且在教育医护人员关于

手卫生时给出了实际的例子。按照跨文化的观点，找到这个名词的通俗的理解越来越难，事实

上手上的可见污垢会被皮肤的颜色所遮盖，例如很难在非常黑的皮肤上看见血滴或其它蛋白性

物质。此外在有些非常热和潮湿的气候里，往往需要用水洗掉手上的粘性和潮湿的感觉。 

按照很多宗教信仰，污染的概念不是严格的可见，而反映的概念更广，它指的是内在和外

在的纯净。在很多文化中，很难限制医护人员在某些环境中只用肥皂和水洗手。例如外在和内

在清洁是印度教教义，在印度教权威文献中列出（Bhagavadgita, Yoga Shastra of Patanjali）。 

此外在犹太教中，起床后立即洗手的规定指的是在夜里，手可能会接触到不洁净的地方，

而污垢可能不能被肉眼看见。 

因此污垢的概念不仅是指可以看见的环境，医护人员的这种认识是他们自己感到不干净时

就需要洗手，这也会妨碍酒精类揉搓剂的使用。 

根据全球的观察，上述事项强调了 “可见污染”应按照人种、文化和环境因素作出每个可

能努力的重要性，并在按适当的执行策略推广手卫生时，根据当地环境作出调整。 

 

14.3手势手势手势手势 

   在某些文化中，手的用途和特殊的手势有相当重要的意义。最常见的关于手的概述，例如在

非洲犹太和印度教的文化中，认为左手用于取任何脏的东西，所以不适合用左手拿东西、借东

西或吃东西、指东西或用某些方式作手势，使用右手作这些事符合文化习惯。 

在锡克文化中合拢双手意味着祝福和祈祷。 

在大乘佛教和藏传佛教中有很多手势。在小乘佛教的国家，双手做成莲花形状代表将花献

给佛、达摩和僧伽。顺时针围绕佛像或佛塔也被认为是对佛的正面的尊敬。接种疫苗前涂擦酒

精，用酒精棉球顺时针擦拭，而不是没有方向性。建议按顺时针方向移动双手洗手，并以积极

欢快的方式进行。 

   本章提及手势的原因最主要是在不同国家为了教育目的采用特殊手势的图示具有潜在的优

势。事实上在多模式的推广手卫生的活动中，放置在医院醒目位置的海报是提醒医护人员洗手

的有效工具。海报和促销性产品中按照当地习惯的用手和手势的特殊解释，有助于更有效地传

达目标信息。 
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14.4 酒精使用的禁令酒精使用的禁令酒精使用的禁令酒精使用的禁令 

为了改善医护人员洗手的依从性，并通过目前的指南最终减少医院感染的发生，在可行的

地区的医疗机构，WHO 推广使用酒精类揉搓剂代替肥皂和水。按照有效性和成本效益的科学观

点，酒精类揉搓剂目前被认为的是金标准。为了这个目的 WHO 正在推荐用于酒精类溶液的配

方，并将在国家水平测试其可行性，并考虑到它的生产、销售和价格（见第一部分，9.15节）。 

根据很多宗教礼仪，酒精是禁止使用的或被认为是一种惩罚（锡克教），因为它被认为会导

致精神损害（印度教、伊斯兰教）。因此接受酒精类配方作为手卫生的金标准可能对那里的医护

人员就不适合，不论他们是不愿接触酒精还是担心酒精会通过皮肤摄取和吸收。甚至连单纯用

“酒精类配方”命名也会成为执行 WHO建议的障碍。 

 在很多宗教和有宗教关联的地方，都存在不同程度关于酒精的禁令。正相反其它信仰不存

在问题（表 I.14.1）。通常不管日常生活中的酒精禁令，多数的宗教首先考虑的是健康的重要性，

实际的护理观点是遵循最有价值的进展和最佳的护理方式。因此在环境清洁、消毒或手卫生方

面使用酒精类产品是毫无异议的，除了锡克教和印度教外，这是最普遍的观点。例如印度的基

本教科书明确指出为了药物治疗目的，饮酒是无罪的。 

对于佛教在医院中使用酒精的障碍仍然存在，来源于完全不同的观点。按照佛法，杀生的

行为和本能是一种不成熟的行为甚至是罪过。微生物也是活的生物，用酒精类揉搓剂杀死它们

会导致过错。按照说明（1：128），5种杀生行为是：活的生物、根据知识认为是生物、杀生的

意图、蓄意杀生和间接杀生。此外考虑到医护人员大部分的事本意都是好的，也就是要预防病

人受感染，但是不熟练的行为则不能承担过重的后果。因此比较人的生命和细菌的生命，大多

数的人遵循佛教教规，同意病人的生命比细菌的生命更有价值。此外按照一个泰国僧人和学者

Phra Depvetheek思想，杀生的结果应根据那个生物的大小和益处
（542）。 

对酒精的强硬批评是伊斯兰教的一个教规。幸运的是酒精在医疗机构中使用的反省已经开

始了。 

酒精在伊斯兰教中被明确禁止，因为它导致损伤和精神状态改变。对于穆斯林们来说，任

何导致认知状态断开的就称为损害。由于这个原因，穆斯林中有大量和酒精有关的禁忌。很多

穆斯林医护人员毫无疑问地感到使用酒精类溶液在他们的手上肯定会污染他们自己的纯洁，因

为他们认为接触到了精神上不清洁和有害的物质。大多数穆斯林理解戒酒对健康有明显的益处，

但是大多数人认为酒精作为药物在伊斯兰教中是被允许的。事实上任何制造和开发用于治疗疾

病或对健康有利的物质在伊斯兰教中都被允许。在这里物质指的是不能引起损伤，这样可卡因

可以在当地作为麻醉剂，但是不允许作为保健品。 

为了理解穆斯林医护人员对酒精类手消毒剂在伊斯兰国家中应用的观念，沙特阿拉伯利雅
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德皇家 Abdul Aziz医学中心（KAAMC）的研究非常有意义。在 KAAMC，不但允许使用酒精

揉搓剂，而且从 2003年起还作为感染控制的有效手段，没有遇到接受酒精性物质的困难和勉强

情况。虽然在圣地麦加和麦地那，历史上伊斯兰教的发源地，都在沙特阿拉伯管辖下，但是并

没有出台使用酒精类手卫生溶液的禁令和负面政策。 

值得注意的是，大部分 KAAMC 和整个王国的医护人员事实上都是外来移民，常常不是穆

斯林或是穆斯林也已经西化了。因此 KAAMC 的酒精类揉搓剂的研究并不能反映其他国家很少

西化的穆斯林医护人员的情况，因为 KAAMC 员工的不同国籍和非常西化的现象，和这个地区

工作的其他同行比，酒精类揉搓剂的依从困难较小。事实上其它医院或其它海湾国家已报导有

宗教因素导致的依从性低下。这个地区的接受酒精类揉搓剂的经验是值得鼓励的，而且也很好

的证实了酒精类揉搓剂可以被很多穆斯林医护人员接受。西方关于酒精药物益处的观点，加上

古兰经里同情心的教育已经导致了新的手消毒政策的采用，甚至是在伊斯兰教为国法的伊斯兰

王国。有趣的是 KAAMC 并没有寻求法学家对酒精类揉搓剂使用的批准，长期以来酒精已作为

家庭清洁剂的主要成分和其它公共使用的原料包括香水，并没有在王国内受限。所有这些事例

说明酒精是被允许的，因为它并不是用来摄取。 

显然关于典型的酒精类揉搓剂的吸收情况还需要进一步的评估，目前这方面的数据有限。

定量研究可以让穆斯林医护人员放心，可能他们现在勉强接受“商业”科学性的推荐，对他们

来说这些信念正在取代精神上的法令。 

考虑到上面讨论的问题，可以确定进一步研究的消毒剂溶液和领域。 

在开始推广新的预防医院获得性感染的产品如酒精类揉搓剂时，WHO打算将这类产品大规

模地、谨慎地命名为抗菌剂或消毒剂，避免使用酒精这个名词，尤其是有非常严格宗教法规的

地方。 

起草指南时应咨询国际和地方的宗教政权，而且应仔细报告他们的建议。例如应该参考最

近的世界穆斯林联盟的穆斯林学者团的声明，它宣称“如果不能被取代，允许使用含有任何浓

度的、有必要生产的酒精的药物，酒精可以作为外部伤口的清洁、杀菌剂，可以用在乳剂和膏

剂中。” 

穆斯林或其它宗教形式，强烈拒绝使用酒精的医疗机构中推广手卫生活动时，教育的策略

应该集中在提高医务人员对酒精类揉搓剂使用的关注、理解手卫生的科学意义和发现替代的溶

液来克服相关的宗教与文化问题。这种讨论的结果可以总结并制作为“问题和解决方法”这样

的信息单并广为传发。 

酒精的皮肤吸收及其气味是使用酒精类揉搓剂的又一障碍，他们十分关注使用酒精类揉搓

剂的皮肤吸收和空气吸入导致的酒精及其代谢物对人体全身的影响，不幸的是目前可以得到的
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科学数据有限，尽管很多发表
（349）和未发表但是可靠（Kramer A personal communication 2005）

的调查清楚地表明这种情况下吸收的酒精量很小，远远低于对人的毒性水平。有关这个主题需

要更多的一致信息，另外需要进一步的研究去除酒精类揉搓剂中酒精的气味。 

最后应该谨慎评估在医院里有病人参与的多模式推广手卫生策略。尽管有潜在价值，在宗

教规则严格的地方，干预措施可能不成熟，但可以使医护人员提高认知和依从性。 

 

15．．．．行为事项行为事项行为事项行为事项 

15.1社会科学和卫生行为社会科学和卫生行为社会科学和卫生行为社会科学和卫生行为 

     手卫生在同一医疗机构或单位的医护人员中各不相同
（478），这说明个性可以确定习惯。社

会心理学家试图理解这些特性和个人因素，如人群对社会认知的定性可以提供手卫生习惯额外

的洞察力
（534，543，544）。 

15.1.1社会认知因素社会认知因素社会认知因素社会认知因素 

20 世纪的后 25 年，社会习惯已被认为是人的感知功能，而不是现实生活的功能（客观事

实等）
（545）。这种假设产生了很多基于社会认知因素的模式，并试图更好地理解人类行为。通过

社会化过程，这些习惯已成型，而且非常重要，并可以改变——因为它们是行为模式的集中。

在其它医疗促进领域，在干预策略中，应用社会认知模式已很有规律的导致实际行为的改变
（545）。

这些被称为“社会认知模式”的模式对健康行为作出了预警评估，包括健康信任模式（HBM）、

健康控制轨迹（HLC）、保护动机理论（PMT）、计划行为理论（TPB）、自我功效模式（S－EM）

等。在这些认知模式中使用的变量包括： 

� 知识。 

� 动机。 

� 意图：人准备退让的行为，被认为是直觉行为。 

� 结果期望：个人的期望，行为可以消除/增加威胁，一个人怎样认识到威胁。 

� 认识威胁是基于可以察觉的危险/敏感性和可以察觉的结果的严重性。 

� 感知行为控制（自我效应）：对行为的结果的感知在自我控制中。 

� 主观标准：对于行为的重要指示的期望有信心。 

� 行为标准：个人对别人行为的期望
（547），主观和行为标准显示了对于行为感知到的社

会压力。 

15.1.2 人类行为模式人类行为模式人类行为模式人类行为模式 

有助于解释人类行为的模式和理论，特别是和健康教育有关的、可以直接按照下面的水平

分类：1)个人的（内心的）；2）个人间的；和 3）社会的。前面提到社会认知模式可以决定个人

和个人间行为。在社会团体水平，生态学观点（也指行为改变的生态学模式）可以成功地导致
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行为改变。这个理论建立在 2 个主要思想上：1）行为和多水平因素相互影响；2）行为的影响

和被影响受社会环境的影响。健康相关行为的影响水平和条件包括个人、个人间、制度和社会

因素
（544）。 

个人因素是个人的特点，可以影响如知识、观点、信仰和个人特性等行为，并包含在社会

认知决定中
（545）。 

个人间的因素包括人与人之间的工作与人和团体如家庭、朋友和同事的关系，他们有社会

身份、支持和角色的定义。医护人员可以在他们的社会环境中影响和被影响，行为常受同群体

的压力的影响，而这一压力指出了每个医护人员在各自团体的责任，责任应该明确和定义。 

社会因素是社会网络和标准，它们正式或非正式地存在于个人、团体或组织间。例如在医

院，社会水平就是病区
（544）。社会水平模式是理解社会系统功能和改变的架构，和理解社会和

组织怎样被激活。社会组织模式的概念框架是基于社会网络和支持，集中在积极的部分和可以

帮助评估和解决健康问题的社会发展上。公共政策因素包括规范或支持疾病预防、控制和管理

的当地的政策。 

15.1.3社会科学在感染控制工作中的应用社会科学在感染控制工作中的应用社会科学在感染控制工作中的应用社会科学在感染控制工作中的应用 

一些研究已经应用社会科学来评价医护人员的感染控制相关实践的行为。Seto用很多适当

的感染控制领域的分级定义了行为科学中的三个研究领域：社学心理学、组织行为和客户行为

（543）。通过每个领域应用的基本概念，Seto 和其同事证实了这些理论在医院不同感染控制政策

下提高员工依从性的潜在价值
（543，548，549）。 

社会认知模式已用于评估医护人员对于手卫生习惯的认知确定性
（259，536，544，550，551），并在

下一节讨论（第一部分）。Curry和 Cole（552）应用社会生态学观点，报告了他们在一所大型教学

医院 ICU 和外科 ICU 的调查研究，那里正在发生病人 VRE 感染率升高的事件。他们的干预包

括了多方面的措施，考虑了影响因素的 5个层面（个人、人与人之间、制度、社会和管理因素）。

他们实行了在职教育和针对 5 个影响因素制定了学习文献、政策和措施。健康信仰教育模式用

来评估信任和干预措施的设计。作者观察到在以后的 6个月中，这两个 ICU 病人中的细菌监测

和 VRE 的阳性率明显降低了，而且这种状况持续了 2年。 

 

15.2手卫生行为的不同方面手卫生行为的不同方面手卫生行为的不同方面手卫生行为的不同方面 

过去 20 年来，医护人员手卫生的依从性都没能够激发起来
（532，553），这就说明改变手卫生

行为是项复杂的任务。人类相关的行为受到生物因素、环境、教育和文化因素等多因素的影响，

而这些因素常是相互依赖，某些因素常比另一些更具影响力，而且当有些行为轻率时，往往它

们会表达认可或拒绝的结果。这样在设计行为干预措施时，必须考虑和研究个人、制度和社会

因素的复杂性
（530，534，544）。 
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采用行为理论进行的手卫生研究主要集中在个体上，虽然这种研究不足以引起相同的改变。

O’Boyle和其同事
（550）最初试图建立较好的行为模式，调查和洗手依从性可能有关的认知因素。

然而三个主要因素中没有一个因素有很强的提示作用，并且报告依从性的相关意图和洗手对洗

手行为的意图性的关系也不强（r=0.38）。在新生儿 ICU，高年资医务人员对手卫生的积极观点

和控制手卫生行为的理解对医护人员执行手卫生的意图是相互独立的影响因素
（536）。另一研究

表明手卫生认知行为的控制和目的是有意义的影响因素
（551）。 

很多数据
（535）显示手卫生模式在 9岁或 10岁是就已形成，可能是从上厕所的训练开始的。

作为一种固定的行为，主要是对感染的自我防护。然而驱使在公共场所和医疗机构实行手清洁，

不全是由于生物学意义，而主要是受手情感上的“脏”和“清洁” 概念的影响
（554，555）。这种

行为模式已经在发展中国家得到了认识
（556），Curtis和 Brian假定令人作呕的感觉是一种进化的

对感染环境的保护反应
（557）。然而在大多数社会里，导致不同水平的手卫生的动机在生物学上

还是没有达到理想保护的要求
（558，559）。 

个人的手卫生行为不同，至少可以分成 2 类
（555）。本能的手卫生实践，可以驱使大多数的

社区和医护人员手卫生行为，常见于手上有可见污垢、粘性物质和泥沙。在护士中也包括她们

接触“不卫生”的病人，包括外貌、年龄、举止和接触一个“感觉脏”的区域如腋窝、腹股沟

或生殖器后
（555）后，这些本能的实践看来需要使用水或肥皂和水洗手。其它手卫生行为因素、

选择性的手卫生实践，不归在本能的这一类。医护人员这种手卫生行为包括接触病人如测量脉

搏、血压或接触病人周围的物品，这种接触和很多常见的公共场所的动作相似，如握手、情感

接触等。尽管接触了病人环境的手可能导致交叉感染，但如上所述，医务人员没有本能的洗手

行为，这也就是容易被忙碌的医护人员忽视的手卫生的原因。 

调查护士发现对清洁程序的依从性大部分较好，这组研究也反映了大部分医院医护人员。

然而也有很好的记录显示医生比其他医护人员对手卫生推荐的依从性更低
（258，446，478），而这些

临床医生对手卫生的依从性可能和护士同样重要
（535），其他医护人员的手卫生行为也同样重要

（259）。行为模式
（535）显示影响护士洗手的主要因素是由她们对医疗机构的社会观念造成的，这

样导致本能洗手的行为会同样引起医院内本能的洗手行为。手卫生行为的这种自然的保护意识

意味着一旦护士认为她们的手是机体或情感上的污染，不论有何障碍，都会考虑用水洗手。这

种模式显示包括对同事或其它有影响力的团体的认知行为在内的其它因素，与护士自己对手卫

生的观念，对本能的手卫生的影响很小
（535，544）。 

选择性社会行为已经显示对护士选择院内洗手方法上的重要影响，同样重要的是观念和认

知行为。减少手卫生的努力对本能的手卫生行为没有影响，对选择性手卫生的影响也很小。 

护理行为模式预示着资深的行政管理人员和医生对护士在手卫生方面的正面影响，但是令
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人惊讶的是，资深护士对年轻护士的影响较小。Lankford 和其同事
（560）发现高年资医生和护士

的手卫生状况差会对其他人造成负面影响，而 Pitter 和其同事
（259）报告医生对自身作为榜样的

认识会对他们的依从性、系统约束的独立性和手卫生的知识有正面影响。 

所有对护士手卫生行为的影响
（535）都会对行为目的产生独立的影响，这就使人想起了日内

瓦项目的组成
（258），这个项目已证实了在过去的一段时间里手卫生的依从性得到了显著性的改

善和维持
（357），不仅是因酒精类揉搓剂的引入，而且是因这个项目的组成直接推广了人们渴望

得到的行为：高层次医院行政管理和临床医护人员的一致支持
（544）。 

在组织层面行为改变的结果进一步支持了这些结论。Larson和其同事
（528）描述了一所教学

医院洗手依从性显著性的提高，并持续超过了 14个月。这项基于行为模式的项目直接导致的微

生物培养的改变得益于选择了最佳的洗手方法，高年资临床医护人员和行政管理人员公开支持

和推广了这项干预措施。行为改变的动力是复杂和多方面的
（258，528，535，544），它要结合教育、动

机和系统的改变
（544）。依照我们目前的知识，可以认为在医护人员中提高手卫生依从性的项目，

必须考虑改变已经存在的手卫生行为的主要障碍
（478）。 

影响行为的因素包括影响行为的因素包括影响行为的因素包括影响行为的因素包括：：：： 

1． 手卫生的模式在生命的早期就已建立和发展，几乎所有的医护人员在 12岁以前还没有开始

他们的职业生涯，改善依从性意味着改变已经存在几十年的行为模式，并要在社会环境中

持续增强。 

2． 自我防护：这不是基于真的微生物，而是在情感基础上包括不愉快、不舒服和厌恶的感觉。

这种感觉不是常见的在医院范围和病人的接触。因此本能的清洁手的动机不是在这种场合

发生的。 

改善手卫生依从性的可能目标领域改善手卫生依从性的可能目标领域改善手卫生依从性的可能目标领域改善手卫生依从性的可能目标领域：：：： 

1） 教育：医护人员必须要学会如何、何时和为什么清洁手，强调他们的社会和职业性手卫生

行为模式可能有助于改变观念。 

2） 动机：榜样的影响和认识到来自于高年资医生、护士和行政人员的压力，这就需要医院行

政一贯支持将手卫生作为制度上的优先考虑
（544），这就要在适当的时候在个体和团体中积极

地实行。并必须得到高层管理层的支持，将其置于全院医疗安全的体系中，并有可操作性

的安全流程、一定的工作压力、发现问题能及时解决，以及对预防效果充满信心。 

3） 加强适当的手卫生行为。 

4） 提示行动，如卡通或酒精类揉搓剂本身，应持续应用。 

5） 病人参与医护人员的手卫生项目已证实是有效的
（561，562），并和国家项目相结合

（563），广泛

应用前，需要深入研究。可能的障碍包括文化约束、病人依赖医护人员的障碍和缺乏政策
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的适用性、无意识和/或重病患者交叉感染的风险较高。此外病人是否提醒医护人员在护理

前清洁手会影响医患关系，在不同的社会/文化和护理环境中仍值得评估。 

6） 系统改变。 

a) 设施。一项成功的手卫生行为模式的推广项目可提高手卫生的依从性，化妆品级的酒精类

揉搓剂的方便和省时性能可以证实更多的益处。由于本能的手卫生行为还是坚持和要求使

用肥皂和水洗手，这样仍要谨慎考虑水池的便利性。 

b) 哲学。提高手卫生在制度上的优先权，就至少要求在组织层面上和很多社会行为上作出决

定，以及其它的手卫生推广方面是否要得到法律和市场的支持。针对接受和不接受的行为

的奖励或制裁在短期和长时期内证实都是必要和有效的，并给予已经存在的不适合医疗机

构的手卫生行为一段时间和社会中持续加强。这一措施已成功应用于很多国家的其它公共

健康问题，如酒精对吸烟和驾驶的影响，但是用于评估手卫生的推广还需进一步研究。市

场的哲学性也要考虑，这一进展特别考虑了自己的利益，这就非常中肯的认为自身防护仍

是所有手卫生的首要动力。在制度层面上积极部分的价值和对医护人员手卫生的依从性的

影响已在很多研究中得到了证实
（258，523，528）。 

手卫生在社会和医院内的模式，显示了一种复杂、社会化、习俗的和固定的行为。不

奇怪单一干预措施是不能持续改善医护人员的习惯。多层面、多模式和多学科的策略，才

能反应这些行为的确定性，才能胜券在握
（258，519，544）。 

研究执行研究执行研究执行研究执行 

1） 确定所有医疗职业部门和多种族、专业的群体中的手卫生行为，对确保这些结果的稳定性

和从此产生的结果的普遍相关性都很重要。 

2） 对每个行为因素的影响，理论上在手卫生方面必须谨慎权衡和考虑，因此要考虑成本效益

以同时适合高、低级别的医院。 

 

16．．．．推推推推广手卫生的组织培训项目广手卫生的组织培训项目广手卫生的组织培训项目广手卫生的组织培训项目 

   医护人员培训是感染控制团队的基本工作。通过培训，感染控制团队改变不恰当的病人护理

操作，传统上一项正式的培训项目有赖于成功地引入新的感染控制政策。然而现在认为，对于

手卫生来说，仅有培训是不够的。医护人员的观念和手卫生的依从性是十分复杂和多方面
（553，

544，553，564－566），而且研究显示成功的项目应该是多学科和多方面
（519，565）。 

   培训对于成功非常重要，而且是改善手卫生的基石
（567）。培训重要性的原因总结如下： 

1． 文献报导成功的手卫生项目都不可避免的有培训这一项
（258，511，519，523）。培训不全是成功或

影响能持久。某些研究
（566）显示培训的影响只是短期的，尤其是一次培训干预

（500，568）。这

就是为什么反复强调单纯培训是不够的，应同时采取其他能改变行为的多方面的措施。
（529，
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565）。还有一个清晰的观念就是足够的手清洁设施可以影响项目的成功，而且必须安置在适

当的位置
（259，564）。然而所有这些都不能否定正规的培训项目对改善手卫生依从性的重要性。 

2． 对医护人员的调查和研究显示正确的信息和手卫生知识可以产生好的实践
（259，569）。信息的

作用对感染控制是最有影响力的社会因素
（570），能提供确切和有关事实的培训是成功不可或

缺的因素。 

3． 有报导认为培训项目是感染控制策略成功的重要因素，包括控制与呼吸机相关的肺炎
（571）、

减少针刺伤
（572）和执行隔离预防

（573）。还有些关于手卫生推广策略在医院以外有效应用的例

子
（574，575）。重要的是持续在医院中使用正规的培训项目。 

值得注意的是现在在世界范围内的感染控制团队均能得到好的手卫生指南
（7，576）。研究显示

指南本身就是一种关于感染控制的有效的影响行为的手段
（577），如果一项正式的培训项目是为

宣传指南，影响会更大。在本章要给出培训项目计划的指南，以及指南的评价以帮助制定有效

的实施策略。 

 

 

16.1 实施流程实施流程实施流程实施流程 

常见的执行流程如图 I.16.1所示。指南制定后，感染控制团队通常采用两个分枝的流程。

其中一个流程是提交指南给感控委员会审批，然后将指南的说明在管理系统内传阅以备执行。

另一个流程是培训项目，由感控团队发起并直接培训一线员工。应该认识到简单地在医院层面

内传阅指南，医护人员的依从性较低，而且研究显示依从性可能只有 20％（549）。培训项目的重

要性在于：成功地执行流程有赖于项目课程的有效性，因此详细的计划很重要。 

图图图图 16.1：：：：新指南的实施流程新指南的实施流程新指南的实施流程新指南的实施流程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.2指南执行情况的评价指南执行情况的评价指南执行情况的评价指南执行情况的评价 

新指南 

感染控制团队的

培训项目 

感染控制委员会审批 

有关管理部门的审核 

医疗护理操作 
的改变 
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方案的核心部分是实施指南前评价指南的方法
（578，579）。评价之后感控团队要获取重要信

息用于培训项目（图 II.16.2）。 

感染控制指南通常含有一系列病人护理的推荐。在培训项目中不需要涵盖所有的内容，最

好的策略是集中一些需要改变的操作，尤其是改变有可能遇到阻力的操作。 评价的计划应力求

满足培训的需要，这样感控团体就可以按计划进行。现将指南中的建议分述如下： 

1））））已建立的操作已建立的操作已建立的操作已建立的操作 

操作流程已经体现在制度中了，或已是标准操作。例如当手部有可见污垢或蛋白性物质或

血性液体和其它体液时应洗手。即使没有官方的手卫生指南，很多医疗机构还是会实行这样措

施。 

2））））没有建立的操作没有建立的操作没有建立的操作没有建立的操作（（（（容易执行容易执行容易执行容易执行）））） 

希望医护人员同意推荐的基本原理和执行的办法，此外操作方法应该通过培训课程或在职

课程或海报易于执行。例如静脉注射前或其它侵入性操作前，大部分的医护人员不会反对这样

合理的操作。 

3））））没有建立的实践没有建立的实践没有建立的实践没有建立的实践（（（（缺乏科学依据缺乏科学依据缺乏科学依据缺乏科学依据）））） 

这类操作预期执行较困难，主要是因为缺乏科学依据。例如提供足够的酒精类揉搓剂用于

工作量大和高强度病人护理的区域，这样使医务人员在病房门口或床边和其它方便的地方容易

得到。 

4））））没有建立的实践没有建立的实践没有建立的实践没有建立的实践（（（（医护人员反对医护人员反对医护人员反对医护人员反对）））） 

这类操作执行很困难，因为预计医护人员反对的比例较高。例如要求摘除手套后要手消毒，

但是很多医护人员会认为他们的手是干净的，因为戴手套有保护作用。 

建议应最先评价医院内高年资的感控专家
（578），其它高年资的护士也应作为这个项目的人

员。采用这种方案，研究显示医院中一线资深护士能准确代表病房的实际操作。一项调查显示

采用这种方法与病房报告的实际操作相比较，两者有显著的相关性
（578）。 

图 16.2显示了不同层面的不同培训方法。执行已建立的操作只要求简单、适当地沟通和一

份正式的通知，因为医护人员已经把这些推荐放到操作中去了。没有建立的操作（容易执行）

是一些希望高层面认可的推荐。当有同意书时，操作的意向已明确，通常不要求转变观念。Azjen

和 Fishbein显示在这样的环境下，期望的行为常会随目的而出现
（580）。研究显示如果有病人护

理的协议，则标准的培训课程或宣传会有效
（549）。 

下一个层面即在没有建立的操作（缺乏科学依据），缺乏科学依据是限制性的因素。编写新

指南时应列出这些因素。感染控制团队应保证在实施项目前这些因素的到位。 

成功执行新指南通常放在最后一类中，没有建立的操作（医护人员反对），医护人员的争议
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是预料中的事，需要有说服力的项目研究必要的改变。感控团体理解反对的原因是值得的，应

开展定量和定性研究阐述这些因素。尽管手卫生的各种障碍在文献中已有报道，我们仍然可以

开展专门的研究和调查，理解了反对的原因之后，应采取专门的行为改变策略来实施手卫生，

且这些已在别处评价
（543，581）（见第一部分，15和 17节）。 

图图图图 16.2：：：：实施新指南和培训效果的框架实施新指南和培训效果的框架实施新指南和培训效果的框架实施新指南和培训效果的框架 

                                                          实施方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.3实施指南的步骤实施指南的步骤实施指南的步骤实施指南的步骤 

采用上述方案，实施有 7个步骤： 

1、 详细描述医疗机构/中心的指南最后的草案。从文献中获得各种国际的手卫生指南后，感

控团队需要按照各自医疗设施情况制定合适的手卫生制度。成功的措施可以重点推荐，

另外去掉和环境不相关的推荐。文件应提供特殊的信息，例如提供咨询的人员和手消毒

剂的准确地方。最后草案的执行常常要求管理层和感控委员会的签署。 

2、 上述推荐的四项分类应通过机构中有经验的医护人员讨论得出。 

3、 与机构一起工作以提供没有建立的操作（缺乏科学依据）的必要的资源。在实施指南后

感控团队必须确保这些资源在病区内可以得到。 

4、 开展对关于没有建立的操作（医护人员反对）原因的调查研究。简单的方法是召集不同

病区的医护人员组成一个工作小组。这样就可以随访，如有必要，对于发现的关键问题

可由小组来调查。 

5、 引入新指南之前测量基线率包括感染率，但是本身可能较难记录改善情况，因为常需要

很大的样本。其它的结构、流程或结果指示可以测量，而且得到依从性或行为观念的改

变的结构很实际。实施指南前，需要评估各种关键操作的水平（例如观测医务人员接触

病人前后手卫生依从性或消毒产品的使用的数量）。 

6、 制定和实施对没有建立的操作（员工反对）的培训项目。已有报导说服有很多技巧
（543，

581），例如领导意见的采纳
（548）、描述参与的决策和卫生保健措施的成功应用等

（543，581）。

新指南 
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说服性干预措施的应用耗时，应该只作为要求转变观念时，即没有建立的操作（医务人

员反对）的措施。在培训和激励项目中应特别考虑的因素列于表 I.16.3。 

7、 评估和监测进度。这是最后一步，但并非不重要。和第 5 步中相同的评估操作需要重新

评价。即使已经记录了这些操作中的改进，医护人员对整个指南的有效性的调查是有意

义的。 

 

16.4  与医护人员相关的感染控制与医护人员相关的感染控制与医护人员相关的感染控制与医护人员相关的感染控制 

调查研究显示当一线医护人员要求参加指南的培训项目时，正规的感染控制培训项目的有

效性可以显著改善
（548，582）。与医护人员相关的感染控制项目尝试采用这个原则，并将广泛用于

协助指南在医疗机构中的实施。 

在医护人员相关的感控项目中，应从临床医护人员中选出每个医院中的高年资成员，他/她

应是这个病区或部门的代表，并帮助感控团队在机构中执行新的政策。与医护人员相关的感染

控制通常是一个自愿的任务，没有报酬，医护人员在没有义务的基础上接受指派。对感染控制

相关的医护人员必须提供特别的培训，这样她/他有责任提高指南的依从性。 

与感染控制相关的医护人员可以通过招募参加手卫生指南的培训项目，她/他可以帮助确定

没有建立的操作的反对原因。在全体人员参加的正式课程前，感控相关医护人员应首先进行培

训。她们可以在自己的病区更好地接受指南。随后在公开的培训项目中，她们也可以提出意见

和回答问题，尤其是从她们自己病区来的人员的问题。 

指南的依从性对整个感控的成功非常重要，而不只是手卫生。因此组织有效的正规培训项

目极其重要。 

 

17.制定推广手卫生的策略制定推广手卫生的策略制定推广手卫生的策略制定推广手卫生的策略 

17.1推广策略的要素推广策略的要素推广策略的要素推广策略的要素 

推广手卫生的目标源自于评估影响依从性的研究、报道的缺乏依从性的原因和对正确的医

护人员行为非常重要的其它因素（见第一部分，第 13.3节）。虽然某些因素无法改变（表 I.17.1），

但是很多因素是可以改变的。基于下面描述的在某些机构的研究和成功经验显示，提高手卫生

依从性的策略是多模式和多学科的。 

最近 20 年的研究显示人们在推广手卫生策略方面的课题和干预研究的兴趣大大提高了(147, 

256, 258, 353, 354, 451, 482, 497, 500, 501, 504, 515, 517, 519, 521-524, 528, 529, 561, 562, 583, 584)，这些研究在研究的时间和干

预的措施方面很不一致。另外根据手卫生的时机、评价手卫生效果的直接观察或手卫生产品的

使用量(256, 258, 354, 528, 561, 562, 583, 584)，来测定的手卫生依从性的结果变化较大 (147, 256, 258, 353, 354, 419, 451, 

497, 500, 501, 504, 515, 517, 521-523)，如果可能的话，使比照很困难。无论不同的方法，大部分的干预还是
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有助于提高手卫生的依从性，但是充分足够的改善很少有记录
（258）。几乎所有的研究都是使用

多策略，包括医护人员培训(256, 258, 353, 354, 451, 497, 500, 501, 504, 511, 517, 519, 521-523, 528, 583, 584)、调查(256, 258, 353, 

354, 497, 500, 501, 504, 511, 515, 517, 519, 521-523, 528)、提醒(256, 258, 353, 497, 500, 501, 515, 517, 521-523, 584)、使用自动水池和

引入酒精类揉搓剂(353, 354, 517, 521-523, 583-585)。 

日常护理工作中缺乏手卫生指南和微生物传播的潜在危险的相关知识、缺乏手卫生的自我

监测，是手卫生依从性的障碍。在多数医护人员中缺乏手卫生依从性非常低的自我认识和缺乏

适当的、有效的和对手卫生及皮肤保护剂的相关知识会导致手卫生依从性低下
（553）。为了克服

这些障碍，培训是改善手卫生的基石(7, 256, 258, 353, 354, 451, 497, 500, 501, 504, 511, 517, 519, 521-523, 524, 528, 529, 565, 

583, 584)。然而培训后还是反复出现感染控制管理措施的知识低下
（544）。 

手卫生实践的审核（见第 3 部分，1.1节）和反馈已经包含在多面性的推广活动中了，并成

为最有效的一项策略
（553）。2 项研究已经根据反馈报导了非常正面的影响

（500，511）。反过来这些

结果应该仔细查看。在一项研究中
（500）没有提供充分的评估，3 项调查中的观察时机非常低排

除了进一步的结论。Tibballs和其同事
（511）调查手卫生实践后显示一项非常明显的改善，这项研

究告诫我们通过隐性调查得到依从性的基线，随后公开进行调查可以得出更好的结果。 

改变从耗时的洗手到使用酒精类揉搓剂揉搓手的手卫生体系是对手卫生的革命性变革，而

且现在也被认为是护理标准
（7）。很多研究显示引入酒精类揉搓剂后手卫生的依从性显著性的提

高了(256, 258, 353, 354, 451, 517, 521, 522, 584)。值得注意的是在 1990年代，手揉搓的推广只是在干预研究中

作为测试，在大部分这类研究中，手卫生的基线水平低于 50％，而酒精类揉搓剂的引入显著性

地提高了手卫生依从性。另外在 2 项依从性基线水平等于或高于 60％ 的研究中
（451，517），依从

性并没有显著提高。这些发现说明更具体的策略可以获得更进一步的改善。 

目前为止，大部分测试手卫生推广策略有效性的研究都是多模式的，并使用准实验设计，

只有一项
（528）使用内部比较。因此这些研究中的每一个相关有效性还有待于评价。 

医护人员必须在一个组内发展，在一个制度内实行。手卫生行为改善的可能目标不仅包括

个人相关的因素，还应包括整个组和机构相关因素(534, 544, 553)。在组水平上的手卫生推广的可能

目标包括培训和手卫生依从性的反馈结果，尽量避免高工作量（例如人员配备不足），在单位内

主要医护人员榜样的作用和激励。在制度层面上，缺乏书面的指南、可得到和合适的手卫生消

毒剂、护肤推广和提供护肤剂或手卫生设施、缺乏依从的文化和传统、以及缺乏管理层领导的

批准、支持等，这些均市是改善的目标。按照变化的可行性（自我功效）扩大个体和制度的观

点，在两个层面获得积极的参与，并推广制度上的安全环境，所有这些主要的挑战超出了感染

控制专家们普通的角色。 

表 I.17.1 回顾了已发表的手卫生在医院的推广策略，并指出这些是否需要培训、激励或系
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统改变。很多策略在某些环境下不必要，但是在其它情况下可能有帮助，改变手卫生消毒剂在

工作量大和手卫生要求高的医院病区，当没有酒精类揉搓剂时有益处(119, 122, 478, 586)。然而在北半

球的冬季改变手卫生制剂，可能会因为皮肤刺激率高，如果同时没有推广护肤乳液和霜时，变

得有害而不易被接受。 

是否加强培训、个别加强技巧、适当的奖励、管理层的支持、扩大自我参与、组织领导参

加、增加健康威胁的认识、自我功效和认识社会压力(530, 534, 544, 587, 588)，或这些因素结合起来，

会提高医护人员的依从性还需要更多的研究。最终手卫生依从性应成为病人安全的一部分，和

一系列质量因素相互依赖、相互作用，共同达到一致的目标。 

 

17.2制定实施指南的策略制定实施指南的策略制定实施指南的策略制定实施指南的策略 

大部分指南，包括本指南都含有大量的推荐，根据支持的观点和预防感染的程度不同而不

同。此外很多推荐是集中在阻断病原体从病人传播到病人，而其它是集中在预防静脉导管和其

它病人使用的器械受到病人自身菌落的污染。因为这些推荐的复杂性和范围大，归类对快速达

到改善非常重要。这些策略的优先权应该指导培训和指南的执行。 

第一步是选择明确的推荐，如果熟练可靠的运用（换句话讲，几乎任何时候都是正确的），

几乎肯定会达到基本的改变。在特殊的地方和复杂的医疗机构，以及文化标准占主导地位的地

方，应谨慎考虑。这些指南提供了一整套（也称为“打包”）的干预措施，几乎在各种医疗机构

中都能最大地预防感染。这些推荐平衡了外在的观点和每个明确干预措施的一致意见。 

第二步是进行评估（见第 3 部分，第 1节），明确操作是否真的可行。这样的评估不需要非

常详细。应采取取样策略。例如观察一天、一周、超过一个月，在诊所或病区每接触 10个病人

后是否洗手？一天的上午 7 点、另一天的中午、第 3 天的晚上 6 点，病床边有装满的、可以用

的酒精取液器的百分比是多少？对每一个高度优先的干预，确定是否： 

� 操作很少实施，或根本不实施。 

� 操作正在实施，但是不可靠（例如，离开病床实施手卫生的比例低于 90％）。 

� 操作措施很好的建立，并可靠的实施（例如至少 90％的时间）。 

很清楚如果很可靠地实施操作措施，就不必要实施培训或质量改善干预措施。简单的继续

教育和结合监测以确保措施实施的持续性已经足够了。对于实施措施没有完全做到的，或应该

更可靠的实施的，应考虑下面的因素以决定怎样优先和集中培训和改进工作： 

� 我们是否同意，我们是否让其他人认识到操作真的很重要，是否有充分的观点或舆论

支持。 

� 是否容易执行和及时（例如医护人员反对吗？是否主要的意见人反对，是否要求很长

时间改变文化等）。 
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� 我们现在有办法执行操作措施吗，如果不是，我们可以得到方法吗？（例如我们可以

负担酒精类产品的价格）。 

� 改变是否在我们的能力范围之内，如果不是，成功需要什么（例如成功需要政府的政

策改变吗？或者需要开发可靠、高质量的原料）。 

如果可能，尽量将高度优先的操作作为“打包”予以执行，强调如果所有的操作可能实施，

就可能产生最大的影响力。经验显示这样的整体方案促进了感控观点和操作的突破性的提高和

基本的改变（见例子“10 万生命活动” www.ihi.org）（590）。如果有连贯的主题和能够强调少数

重点，培训项目更容易设计和融会贯通。另外资格核对和依从性监督要简化。 

 

18. 改善手卫生的影响改善手卫生的影响改善手卫生的影响改善手卫生的影响 

缺乏确切的关于改善手卫生对医院获得性感染率的影响的科学数据已有报导，这可能妨碍

手卫生的依从性。然而也有令人信服的观点认为手卫生可以降低感染率。不能适当的实施手卫

生被认为是导致医院获得性感染和多耐药菌传播的原因。 

1977年－2004年，发表了很多关于手卫生对全院医院获得性感染风险的研究（表 I.18.1） (67, 

118, 119, 127, 128, 258, 358, 482, 493, 497, 501, 528, 529)。不论研究的限制性，大多数报告显示了改善手卫生和感

染率降低的临时关系。 

Maki（127）发现当医护人员使用消毒剂洗手时，医院获得性感染的发生率更低。Doebbeling 等

(493)比较了使用含洗必泰的清洁剂和普通肥皂洗手及酒精类揉搓剂揉搓，当使用含洗必泰成分的

产品时，医院获得性感染更低。然而由于在联合使用阶段酒精类揉搓剂使用的量较少，并且因

为使用洗必泰时依从性较高，这就很难判断是否手卫生的过程或不同的依从性是导致感染率低

的原因。 

Larson研究
（528）发现 VRE的感染频率，不是 MRSA随着医护人员手卫生方法的改善而降低。

在英国的一所地区医院，成功推行手卫生项目后，医院获得性 MRSA的感染事件明显减少
（358）。

2000年 Pittet的一项里程碑意义的研究
（258）显示执行多学科的项目推广提高使用酒精类揉搓剂

以提高医护人员手卫生的依从性，从而降低了医院获得性感染的发生。在所有病区放置独立瓶

装的手揉搓剂，特别制作的支架安放在所有的病床边以方便使用手消毒剂，医护人员也鼓励使

用便携装放置在他们的口袋里，推广的策略就是多模式和多学科的医护人员参与，使用张贴的

海报、推广在所有的床边使用、并对所有人员作规范的调查（见www.hopisafe.ch获取更详细的

信息）。对医院获得性感染率、MRSA 交叉感染率和手揉搓剂的消耗量同时进行测量。手卫生的

依从性从 1994年的 48％逐渐上升到了 1997年的 66％(p<0.001)，当使用肥皂和水洗手的方法稳

定时，手揉搓的频率在整个研究期间显著性的增加了(p<0.001)，酒精类揉搓剂的消耗量每 1000

病人天从 1993年的 3.5升增加到了 1998年的 15.4升(p<0.001)。重要的是手揉搓方法的改进提
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高在重要的护理时的依从性
（256），说明强制要求的时间很重要。对已知的依从性低下的风险，

不用改变手消毒增加的频率。在同一时期所有的 NI 和 MRSA 的感染率都下降了（两者 p<0.05）。

观察到的MRSA交叉感染的降低可以受到改善的手卫生依从性和同时执行的监测和隔离MRSA

定植病人的监测系统的影响
（591）。日内瓦大学医院的研究经验得出了第一个证实持续改善多年

的手卫生运动，因为多数手卫生运动的文献报导都限于 6－9个月。Larson和其同事
（528）执行的

多模式项目也得出了手卫生持续改善的结果。调查持续了 8 个月，结束调查后随访 6 个月显示

手卫生持续改善。 

随后很多更小型、更短时间的研究也显示了包括引入酒精类揉搓剂的手卫生项目提高了手卫

生的依从性和降低了 NI (522, 529)。在很多其它的研究中，手卫生的依从性没有监测，引入酒精类

揉搓剂的多学科项目降低了 NI 的发生率(358, 489, 584, 592)。推广手卫生对控制交叉感染的益处已在

学校和全日制护理中心及社区的调查中有所报导(4, 5, 172, 600, 601)。 

在医疗机构的研究虽然没有一个是随机对照研究，但这些研究确实证明手卫生的依从性和降

低 NI 发生率有关。由于方法学和伦理学问题，建立随机化实验，采用适当的样本数以建立手卫

生和预防 NI，这种方式很困难。目前的研究不能确定因果关系，是由于缺乏统计显著性、存在

混淆因子或者是缺乏随机的设计。另外唯一一次随机、大样本测试手卫生效果的可控试验证实，

在巴基斯坦一所社区医院可以减少儿童的上呼吸道感染、腹泻和脓疱病
（4，5）。得出改善手卫生

依从性对医疗机构感染率的影响的更多科学数据和因果关系虽然很重要，但是这些研究结果已

经说明了提高手卫生的依从性可以减少病原体的传播。 

 

19．．．．手卫生的其它政策手卫生的其它政策手卫生的其它政策手卫生的其它政策 

19.1戴手套戴手套戴手套戴手套 

很多年来，权威人士建议医护人员戴手套的原因有 3 个：1）减少医护人员从病人身上获

得感染的风险；2）预防菌落从医护人员传播给病人；3）减少医护人员手上的菌落在病人间传

播
（7，602）。在艾滋病流行出现以前，医护人员戴手套最主要是用于护理定植或感染某种病原体或

暴露在高度感染乙肝病毒的病人时。从 1987 年起手套的使用明显增加，目的是为了预防 HIV

的传播和其它血源性病原体传播给医护人员
（603）。美国国家职业安全和保健管理局（NIOSHA）

要求在所有可能接触到血液或可能污染的体液的病人护理工作时，均要戴手套
（604）。另外接触

潜在感染性物质，除了血液如粘膜和非完整皮肤时，应戴手套
（7，604）。 

医护人员戴的手套通常是天然橡胶和人造非乳胶材料如乙烯、腈或氯丁橡胶制成，由于医

护人员和病人对乳胶过敏不断上升，FDA 已经批准多种含粉或不含粉末的低蛋白含量的乳胶手

套和人造材料的手套用于乳胶过敏的人。这就要求对乳胶过敏或护理乳胶过敏的病人的医护人

员使用非乳胶手套
（605）。 
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在已发表的研究中，手套的屏障完整性有赖于手套材质的类型和质量、使用的强度、时间、

厂商工艺、手套使用前后是否检测、检测手套泄露的方法
（606－613）。在很多发表的研究中，乙烯

手套比乳胶手套的缺点多，使用后变形最严重(606, 607, 610, 614)，然而乙烯手套和乳胶手套一样提供

防护作用
（606），有限的研究说明腈的渗漏率接近乳胶手套(615-618)，应该备有更多类型的手套以供

医护人员在护理病人选择最适合的手套。虽然最近的研究说明手套的质量已有改善
（612），但是

上述的实验室和临床研究强调摘除手套后仍要清洁和洗手(13, 29, 69, 80, 371, 607)。 

使用石油提炼的洗手剂和乳剂可能会破坏乳胶手套的完整性
（619）。使用含有粉末的手套后，

酒精类揉搓剂会和残留在手上的粉末粘连，而导致手部有沙砾感。在常规使用含粉末的手套时，

各种酒精类揉搓剂应在摘除手套后测试以避免选择的产品造成不希望的反应。在经济条件许可

的地方，手套不应清洗或重复使用
（371，607）。 

手套对防护医护人员手部免受污染的有效性在很多临床研究中已得到证实(28, 63, 80)。一项研

究发现戴手套的医护人员在接触病人期间平均污染 3CFU/每分钟护理病人，而不戴手套者为 16 

CFU/每分钟护理病人
（28）。另 2项对医护人员护理艰难梭菌或 VRE感染的病人的研究，发现戴

手套可以预防接触病人时的污染(63, 80)。戴手套还能预防医护人员接触手污染的环境表面时受到

VRE 的污染
（80）。预防手部的严重污染非常重要，因为当手部严重污染时，即使洗手或消毒可

能没有把手上的所有病原体去除
（44，199）。 

很多研究认为戴手套有助于减少医疗机构内病原体的传播，在一项前瞻性的对照研究中，

要求医护人员在处理人体物质时，常规戴乙烯手套，干预后发生艰难梭菌腹泻的感染率从 7.7%

下降到了 1.5%（321）。无症状的携带者的病人也比对照组显著性降低，在 VRE 或 MRSA 流行的

ICU 病区，要求所有医护人员戴手套护理病人（常规手套）控制了感染爆发
（620，621）。 

很多法规要求医护人员戴手套，医护人员应该知道戴手套能提供完全的防护。医护人员在

接触病人期间戴手套，手部细菌会繁殖到原先的 30%(69,80)。Doebbelinghe 和其同事
（371）做了一

项实验性研究，将手套模拟临床实际污染细菌，手套的人工污染程度从 4－100％，然后采样培

养，研究发现摘除手套后手上的菌落数在 0－4.7log之间。最近的一项研究发现手污染会增加新

生儿护理的危险性，常规新生儿护理时戴手套并不能全面保护医护人员的手免受微生物的污染，

包括细菌、金葡菌和真菌
（29），在这类例子中，病原体可能是通过护理人员手套上很小的破损或

摘除手套时引起的污染(69, 371, 606, 607)。此外戴手套也不能对乙肝病毒和单纯疱疹病毒提供全面防

护
（606，622），这些研究表明病人和病人间的护理、在同一病人身上由清洁区移到污染区时必须更

换手套，并且摘除手套后必须洗手。 

还没有确立戴手套对于手卫生的依从性的影响，并有一些争论(146, 495, 506, 623)。很多研究发

现医护人员戴了手套在离开病房时很少洗手(495, 525, 623, 624)。相反另外 2项研究发现戴手套的医护
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人员在护理结束后明显会去洗手(146, 506, 560)。一项研究发现引入手套提高了手卫生的依从性，但

是强调职业防护并没有产生更好的手卫生依从性
（625）。 

不同的医护人员群体对感染控制流程的依从性各不相同。一项研究发现，整个医护人员的

依从性为 75％或更高，但医生只有 27％（73）。应提醒医护人员在病人间或同一病人不同身体部

位的护理后，如不摘除手套会导致微生物的传播(29, 621, 624, 626)。SARS爆发期间，有两个报导病

人间的护理没有更换手套和防护服、没有洗手导致了 MRSA 的传播增加(627, 628)。滥用手套会导

致病原体传播，当使用手套并不会降低交叉感染发生时，戴手套则是一种资源浪费了
（624）。 

目前出现了很多新的技术，例如特殊的手套材料可以在光照和遇潮气时产生二氧化氯而有

消毒抗菌作用
（629），但是目前这些还没有写进手套使用指南。在新技术引入之前，还是应鼓励

使用现有文件显示有效的手套。对于新的或许更贵的一些产品的应用指征有待进一步研究。 

 

19.2在条件有限的地方使用手套在条件有限的地方使用手套在条件有限的地方使用手套在条件有限的地方使用手套 

在发展中国家开展感染控制项目都面临一个常见的问题：缺乏资源。虽然发展中国家的感

染控制指南多数将使用手套作为个人防护标准的一部分，并常规推荐基于传播途径的防护，但

常常除外必要的个人防护设备包括手套。同时由于缺乏适当的培训，医护人员在病人护理之间

不摘手套，这就很容易导致微生物的传播(96, 630-633)。另外作为屏障的材料例如检查手套，质量

常常很差。导致手套使用差的因素包括采购质次的手套、重复使用、手套尺寸不全和如有必要

重复使用的手套使用前应做穿孔检测
（634）。 

虽然很多出版物和指南都不鼓励清洗和重复使用手套，但是由于手套供应有限，在很多发

展中国家的医疗机构中清洗和重复使用手套却很常见
（634）。有一项研究护理病人中间，用 4％洗

必泰和 7.5%的碘伏洗戴着手套的手 30秒，可以清除手套表面的微生物
（635）。另一项研究描述了

使用含洗必泰的酒精类的消毒剂消毒戴手套的手后，可以显著减少手部的细菌，这种方法用于

非无菌的操作
（636）。没有建议清洗和消毒戴手套的手，但是这种做法在资源有限的地方非常普

遍。 

当资源短缺时，使用压力蒸汽灭菌用后的塑料手套，并有记载使用蒸汽灭菌新的塑料手套

用作外科手套
（637）。125° C的灭菌温度会使手套相互粘连，而分离时会导致撕破和小洞，有作

者发现 41％反复使用的手套其完整性会遭到破坏
（637）。 

另一种发展中国家存在的潜在危险是：很多重复使用的单位用粉末放在手套里面以防止手

套内部相互粘连，以便于反复使用。有报道在乳胶手套内使用粉末会增加乳胶过敏和由此产生

的医护人员疾病
（638）。 

类似重复使用手套，很多研究不鼓励清洗和消毒戴手套的手，但是由于经济的制约，在发

展中国家还是有研究对这些措施进行评估，应鼓励这些国家的管理者采购质量好的一次性手套



 70 

和及时补充库存。另外临床管理者应确保不要浪费手套，不必要时不戴手套，例如不接触血液

或潜在感染性物质时如测血压和接听电话时不戴手套，除非特殊情况（如接触预防）时才使用。 

每个医疗机构实施或计划重复使用手套时，首先应该评估导致手套短缺的原因，如经费有

限或供应链受阻。应集中精力减少不必要的浪费，保证质量良好的外科手套和检查手套的安全

库存，并有常规进货的经费。如果这些评估流程还是无法避免重复使用一次性手套，那么就需

要严格地收集、选择和再处理，包括质量和完好性控制的政策及抛弃不能再使用的手套，这就

需要制定重复使用手套的最低标准。 

消毒戴手套的手可以延长在同一病人身上使用的时间，并可以在资源有限的地方节省相当

大量的检查手套，这一实践有赖于手套的类别和使用的消毒方法。很多观点认为使用酒精类揉

搓剂消毒戴乳胶手套的手可有效去除微生物，在重复使用 9－10以后，手部污染才会增加(Rotter 

M., personal communication)。另一方面使用酒精类配方溶剂消毒戴塑料手套的手时，会在早期

导致塑料溶解。 

当使用不同配方作为手消毒剂时（如酒精、洗必泰、碘伏）应进行系统研究，以评估对不

同检查手套材质（如乳胶、腈、乙烯）完整性的影响。 

通常反复使用的手套和新手套相比，风险在于无法察觉的洞的发生率增加，及相互粘连。

另一方面 Tokars的研究显示戴单层手套的外科医生在操作中接触到血液的几率为 14％，而戴双

层手套可以降低 72％(639)。 

美国管理机构对用于外科和检查之用的新手套的泄露率要求是不高于 4％（640）。 

因此在 HBV、HCV 和 HIV 高度流行的国家，对于手术时间长（>30分钟）、接触大量血液

或体液、作一些高风险的骨科手术、以及重复使用的手套时，要求应戴双层手套。 

而在资源有限的地方，建议使用压力蒸汽灭菌或高水平消毒外科手套；一般情况可用清洗

彻底的手套；也棵使用双层手套，以及对一次性手套的重复使用进行成本核算和制定合适的复

用规定
（633，641）。 

� 外科乳胶手套可以在戴双层外科手套时重复使用，或作为检查手套重复使用。 

� 检查手套往往材质薄、无弹性，不能重复使用。 

资源有限的医疗机构，经过彻底的评估流程，确实有必要重复使用一次性手套时，应建立

明确的规章制度，以确定临床哪些场所不需要全部使用手套、什么使用只能用新的灭菌手套、

什么时候可以使用重复使用的手套、什么时候手套应该丢弃或不能再用了（如检测到洞）。 

目前的专家组意见是当使用双层手套时，可延长在一个病人身上使用同一副手套，重复使

用质量好的手套作为检查手套或外科手套，虽然不鼓励这样作，但是在资源有限的地方还是可

以容忍的，并要提供一套重复使用的流程，以确保手套的完整性和微生物的消毒灭菌。 
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WHO不鼓励重复使用一次性手套。重复使用只能限制在那些无可避免和资金有限的环境和

地方，而且必须保证安全供应质量良好的手套。 

良好的产品质量必须有评估重复使用的方法和流程，下面描述的流程还没有经过专家组的

评估，在没有高质量的研究的情况下，还没有任何流程可以推荐。 

 

灭菌和高水平消毒前，质量好的外科手套的去污和清洁方法： 

� 摘除污染的手套前，将手放在含 5％氯制剂中短暂浸泡。 

� 手套应翻转摘除，内面朝外，放入含氯制剂中 10分钟。 

� 上两个步骤保证了手套的两面去污。 

� 手套的两面用肥皂水清洗。 

� 手套应清洗至没有肥皂和清洁剂残留，因为这些会影响灭菌和高水平消毒的效果。 

� 充气后放入水中，通过观察是否有气泡来检测手套上是否有洞。 

� 手套里外都要干燥，长时间水分残留，手套吸湿而导致手套发粘。 

 

当要求使用双层手套时当要求使用双层手套时当要求使用双层手套时当要求使用双层手套时，，，，用后的经压力蒸汽灭菌的高质量外科手套可作为检查手套或外科手套用后的经压力蒸汽灭菌的高质量外科手套可作为检查手套或外科手套用后的经压力蒸汽灭菌的高质量外科手套可作为检查手套或外科手套用后的经压力蒸汽灭菌的高质量外科手套可作为检查手套或外科手套

使用使用使用使用 

   经去污、清洁和干燥后，包装好手套进行压力蒸汽灭菌，手套的边应折向掌面，以确保灭菌

后不会污染。应使用纱布或纸垫在手套内并在折痕下面。手套应包装好，并放置在金属网筐中

的上层以利于蒸汽的穿透。如果手套折成一堆，手套口下面蒸汽就较少。手套应在 121℃，106 

kPa的压力蒸汽下灭菌 30分钟，温度过高或压力过高会破坏手套。 

刚用压力蒸汽灭菌后的手套非常脆，易撕破，在 24~48小时内不要使用，以恢复它们的弹

性和防止变粘。 

 

当要求使用双层手套时当要求使用双层手套时当要求使用双层手套时当要求使用双层手套时，，，，用后的经高水平消毒的高质量外科手套可作为检查手套或外科手套使用后的经高水平消毒的高质量外科手套可作为检查手套或外科手套使用后的经高水平消毒的高质量外科手套可作为检查手套或外科手套使用后的经高水平消毒的高质量外科手套可作为检查手套或外科手套使

用用用用 

手套经去污、清洗后，用蒸汽法进行高水平消毒。 

� 手套口应折叠，以避免消毒后污染。 

� 将三层蒸汽盘装满手套，三个蒸汽盘放置在含有水的底盘上面。另一个空载，干的盘

（没有孔）应反方向紧靠热原放置。 

� 顶盘应关闭，而水可以变成蒸汽。 

� 当蒸汽开始进入盘子和盖子中间时，启动计时器，并在记录本上记录时间。 

� 手套应蒸汽熏蒸 20分钟，在整个熏蒸过程中，应保证有足够的水。 
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� 第一个盘子应该拿掉，而过多的水应通过轻轻地晃动盘子而去除。 

� 然后移除的蒸汽盘应放置在空载、干的盘上，直到所有的装有手套的盘子堆到空盘上

面，并在上面加盖。这个步骤可以使手套逐渐冷却、干燥，而不会污染。 

� 手套在使用前应在蒸汽盘里空气干燥 4－6小时。 

� 用高水平消毒的钳子将手套转移到高水平消毒的容器内，并保持很高的装载密度。如

果底盘没有空，手套也可以储藏在蒸汽盘内。装有手套的盘不要放在桌上、柜面或其它表面，

以防污染。 

    手套也可能会潮湿，如果这样手套应该在使用前冷却 5－10分钟，手套应在 30分钟内使用，

超过这个时间，手指套会粘连在一起，很难戴上。 

手套从蒸汽盘里拿出来，超过一段时间没有用时，应该在使用以前重新处理。 

手套破裂、或有可见的空洞和裂缝时不能重新处理。 

表 l.19.1总结了手套再处理的主要问题和推荐的解决方法。 

乳胶外科手套应在反复使用 3次后丢弃，因为再多的处理很容易撕破手套
（642，643）。 

总之医疗机构应该坚决避免重复使用手套。当重复使用不可避免时，应有明确的限制再生

和重复使用手套的政策，包括能落实一次性使用手套的经费。例外的重复使用应有确保流程的

制度，包括严格的收集、选择和再生的流程，以及质量/完整性控制和不能再使用的手套的丢弃

的措施。 

非法从医院的垃圾场回收和反复应用丢弃的手套，常使用的是可疑和没有控制的再加工方

法，会产生其它健康损害，而且在一些资源缺乏的国家有上升的趋势，令人担忧。对于医院管

理者来说，这些重新包装的非法的再生手套很难和新手套相鉴别，因此鼓励医院在丢弃手套前

应破坏手套的完整性。 

生产医用手套的公司也要求从事可回收手套的研究，以用于检查和外科使用。同时生产企

业也要求提供在资源有限地区再处理和重复使用手套的安全方法的相关信息。 

要证实再处理手套的优点和预防措施的总投资，则需要设计良好的成本效益分析。通过分

析发展中国家医疗机构的财务状况，才能弄清预防 NI 的激励机制是来自于个人、医疗机构或是

来自于社会。 

 

19.3手卫生对安全血液和血制品的重要性手卫生对安全血液和血制品的重要性手卫生对安全血液和血制品的重要性手卫生对安全血液和血制品的重要性 

提供病人一个单位的安全血液需要很多步骤，从确定献血者的安全性、无损伤地采集血液、

测试血液的 HIV 和肝炎病毒、将血液转化成为血制品、一直到发放血液、将血制品用于病人等，

同时要处方，并确认输血可以改善病人的健康状况或抢救病人。 

手卫生对于血液和血制品的安全至关重要，因为整个输血的很多步骤中，血液都要经过手
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处理。血液或血制品的污染可以发生在血液采集或生产血制品、贴标签或发放的整个过程中，

这些会导致接受者致命的后果。 

手卫生对整个过程、尤其是血液收集时至关重要，而静脉穿刺的部位要彻底清洁干净，采

血人员也要求在特殊环境中采血。当在户外采血时，手卫生应该特别练习过，因为户外环境可

能较有挑战性，例如没有流动水，或者在繁忙的商业中心。而在这些地方接触的人员，严格注

意手卫生非常重要。员工应得到标准的操作流程，详细到手怎样去污才能保护献血者、病人和

员工自己以及血液和血制品的安全。 

 

19.4首饰首饰首饰首饰 

很多研究显示戒指下的皮肤和不戴戒指的手指皮肤比较，细菌定植更严重
（644－646）。Hoffman

和其同事的研究
（645）发现 40％的护士戒指下的皮肤内带有 G－

杆菌，如阴沟杆菌、克雷伯菌属

和不动杆菌属，而且有些护士带菌几个月。有 60名护手参与的一项研究，多变量分析结果显示

戒指是唯一携带 G－
杆菌和金葡菌的有显著性意义的危险因素，而微生物的量和所戴戒指数量有

关
（647）。另一项研究显示随着所戴戒指数的增加，污染金葡菌、G－

杆菌或假丝酵母菌的数量也

增加了
（648）。 

一项关于 NI 和首饰的知识及观念的调研发现，新生儿 ICU 的医护人员没有意识到手部细

菌和戒指的关系，而且也不相信增加戒指会增加 NI 的风险；61％的人在从事工作时至少戴一个

戒指
（631）。 

 

图 I.l9.1描述了血液采集、处理和输血的至关重要的步骤和血液或血制品由于参与工作的人

员较差的手卫生所导致的相关危险。每一步都有很多重要的流程，包括小心翼翼的手卫生行为，

最终可以保证安全的血液和血制品。 

 

图 I.l9.1： 血液安全：至关重要的手卫生步骤 
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� 处理前后的手卫生 

� 清洁手套 

 

戴戒指是否可以增加病原体交叉感染还不得而知。两项研究发现洗手后手部平均菌落数在

戴戒指和不戴戒指组没有区别
（646，649），进行进一步的研究有助于了解是否戴戒指会在医疗机构

增加病原体的交叉传染。不过几乎所有脏的戒指或首饰都会定植引起感染的潜在病原体，带有

尖锐外表面的戒指可以划破手套，如果戒指昂贵或很大，或者戒指边缘和表面尖锐，就很难保

证手卫生。首饰可能会在直接的病人护理中，对病人或医护人员造成身体损伤，如项链会被设

备抓住，而手镯会在处理病人时造成损伤。 

一致认为在医务工作中不鼓励戴戒指和其它首饰，日常工作中可以戴结婚戒指，但是在高

危环境如手术室，应该摘除所有的戒指和首饰
（650）。对医护人员有效的手卫生的简单和实际解

决方法是将戒指作为坠饰挂在项链上。 

 

19.5指甲和人工指甲指甲和人工指甲指甲和人工指甲指甲和人工指甲 

    大量研究已经证实指甲下区域含有高浓度的细菌，多数是凝固酶阴性的葡萄球菌，G－
杆菌

（包括假单胞菌属）、棒状杆菌和真菌(20, 383, 651)。刚修剪过的指甲不会增加指甲下皮肤上细菌的

繁殖，但是有缺口的指甲会促使大量微生物的生长
（652，653），即使仔细洗手和外科刷手后，医护

人员常会在指甲含有大量的病原体(96, 654, 655)。尤其是指甲的疾病会降低手卫生的效果而导致病

原体的传播。一起由铜绿假单胞菌引起的手术部位感染，是源自于一名心脏外科医生的咬甲癖

造成的污染
（656）。 

人工指甲是否会造成医院感染的传播已经争论了很多年，然而一个逐渐产生的观点认为人

工指甲可以导致某些医院相关性的病原体的传播，医护人员戴人工指甲在洗手前后(96, 383, 655, 657)

或酒精类凝胶揉搓前后
（384）所带 G－

杆菌病原体比天然指甲的人多，还不清楚天然指甲和人工指

甲的长度是否为一个重要的危险因素，因为大多数的细菌是在接近 1mm的指甲下的皮肤上生长

的(96, 653, 655)。一起新生儿 ICU 中的铜绿假单胞菌感染爆发是由于两名护士手上携带的假单胞菌

属引起的，一个有长的天然指甲，一个有长的人工指甲
（658），两名护士护理的病人案例显著性

的高于对照组，说明长的指甲或人工指甲在感染爆发中扮演了重要的角色。医护人员戴人工指

甲在很多其它 G－
杆菌或霉菌引起的感染爆发中也有流行病学意义(100, 106, 659)。最近的一项多元回

归分析研究显示了医护人员戴人工指甲造成的产广谱β内酰胺酶耐药的肺炎的感染爆发
（660）。 

虽然上述报告显示人工指甲会造成感染的危险，其他有关的研究也证明了这一点。长的、

尖锐的指甲，无论天然还是人工的，都会很容易的刺破手套
（69），会降低医护人员的手卫生效果。

最近在新生儿 ICU 医护人员中进行的一项调研发现，8％的人戴人工指甲工作，她们对于手污
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染 G－
杆菌和长的或人工指甲的关系的知识很少

（631）。 

Jeanes和 Green（661）回顾了其它形式的指甲艺术和技术在医疗机构手卫生中的情况，包括加

长指甲的人工材料、指甲饰品、贴在指甲上的饰品或指甲穿孔。除了可能的对护理工作的限制，

还有很多潜在的健康问题，包括各种形式的指甲加工所致的局部感染
（661）。 

每个医疗机构应该制定医护人员佩戴首饰、人工指甲或指甲油的相关政策。政策的制定应

考虑病人和医护人员感染传播的风险，而不是选择细菌培养。 

一致建议医护人员在直接接触病人时，不戴人工指甲或其它指甲饰品，天然指甲应及时剪

短（≤ 0.5cm）。 

 

20．．．．手卫生研究的日程手卫生研究的日程手卫生研究的日程手卫生研究的日程 

    虽然最近几年发表的关于手卫生的研究日益增多，但是还是没有回答很多关于手卫生产品

和提高医护人员手卫生依从性的问题。表 I.20.1 列出了需要研究者、科学家和临床调查者去做

的很多工作。表 I.20.2 包括了一系列需要研究和实地测试有待解决的问题。很多问题要在世界

病人安全联盟的框架之下进行研究，尤其要与全球病人安全挑战的其它组成部门进行优势互补，

挑战的执行策略是期望评估这些议题的影响和在实践经验中发现实际解决的方法。 
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第二部分第二部分第二部分第二部分  一致推荐一致推荐一致推荐一致推荐  

证据的分类系统证据的分类系统证据的分类系统证据的分类系统  

CDC/HICPAC同意把推荐分类成以下几种：  

1A. 强烈推荐执行，这类建议有设计良好的试验、临床或流行病学研究的强力支持。 

1B. 强烈推荐执行，这类建议有一些试验、临床或流行病学研究和有力的基本理论支持。  

1C. 要求执行，作为联邦和/或国家规范或标准要求。 

II. 建议执行，这类建议有一些具有提示作用的临床或流行病学研究、基本理论或专家组一致

意见支持。  

 

推荐推荐推荐推荐  

1. 洗手和手消毒指征洗手和手消毒指征洗手和手消毒指征洗手和手消毒指征 

A. 当手有蛋白性、血液或其他体液的可见污染，强烈怀疑或证明(IB)暴露于含孢子微生物或大

小便后(II)用肥皂和水洗手(116, 208, 262, 318, 319, 322, 662-667)。 

B. 如果手无可见污染，从 C.a)到 C.f)的临床操作，最好用速干手消毒剂进行常规手消毒 (IA) (151, 

252, 258, 345, 353-355, 499)。也可用肥皂和水洗手 (IB) (127, 128, 258, 493)。 

C. 进行手卫生：  

a) 直接接触病人前后(IB) (6, 29, 44, 63, 67, 102, 668) ； 

b) 摘手套后(IB) (29, 69, 80, 371, 669, 670) ； 

c) 不论是否戴手套，进行侵袭性操作前 (IB) (44, 671) ； 

d) 接触体液或排泄物、粘膜、非完整皮肤或伤口敷料后 (IA) (668) ；  

e) 护理病人从污染部位移到清洁部位时 (IB) (29, 44, 71, 72, 102) ； 

f) 接触紧邻病人的物品后（包括医疗设备）(IB) (29, 64, 71, 72, 74, 76, 102) ； 

D. 处理药物或准备食物前用普通或抗菌肥皂和水洗手或用速干手消毒剂擦手(IB) (662-667)。 

E. 当用速干手消毒剂时，不要同时再用抗菌肥皂(II) (455)。 

2. 手卫生方法手卫生方法手卫生方法手卫生方法  

A. 取适量的产品涂抹手的所有皮肤，揉搓至干(IB) (140, 672)，这种技术用于速干手消毒剂，在图

II.2.1中可见操作步骤(见 78页)。 

B. 用肥皂和水洗手时，弄湿双手，取适量产品涂抹所有手部皮肤，认真揉搓双手手掌和手背，

交叉手指使产品涂抹所有皮肤，用水清洗双手并用一次性毛巾彻底擦干双手，用毛巾关水龙头

(IB) (93, 150, 152, 491, 673)，并尽可能使用流动清洁水。这技术用于洗手，在图 II.2.2中可见操作步骤 (见

79页).。 
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C. 采用清洁的方法干燥双手，确保毛巾没有多次使用或多人使用(IB)  (31, 65, 137, 178, 426, 505)。避免

应用热水，因为反复暴露于热水可增加皮炎的危险性(IB) (425, 426)。 

D. 用非抗菌肥皂和水洗手时，肥皂可为液体、条状、片状或粉状。当用条状肥皂时，要用排水

方便的容器(II) (186, 187, 484, 485)。 

    图 II.2.1 (78页) 和 II.2.2 (79页) 分别说明了用速干手消毒剂及用肥皂和水进行手卫生的方

法。 

 

3. 外科手消毒的推荐方法外科手消毒的推荐方法外科手消毒的推荐方法外科手消毒的推荐方法  

A. 如果手有可见污染时，外科手消毒前用普通肥皂洗手(II)，最好用指甲清洁器在流动水下清

除残留在指甲内的污垢(II) (20, 674)。 

B. 水池应设计合理，减少发生水的飞溅 (II) (164, 401)。 

C. 外科手消毒之前应摘掉戒指、手表和手镯 (II) (645, 649, 675)，禁止戴假指甲(IB)  (96, 383, 384, 655, 657)。 

D. 戴无菌手套之前，外科手消毒可用抗菌肥皂或速干手消毒剂。速干手消毒剂最好具有持久杀

菌效果(IB) (103, 203, 343, 373, 676, 677)。 

E. 如果不能保障手术室内水的质量 (如表 I.9.2中所述) ，在进行手术戴无菌手套之前，推荐使

用酒精类揉搓剂进行外科手消毒 (II) (103, 173, 203, 343, 373, 676, 677)。 

F. 当用抗菌肥皂进行外科手消毒时，厂家推荐刷洗手和前臂的时间为 2 ～5 分钟。 没有必要

长时间刷洗(如 10 分钟) (IB) (205, 298, 300, 340, 390-392, 396)。 

G. 当用具有持久效果的酒精类揉搓剂时，应按照厂家的使用说明，仅用于干燥的双手 (IB) 

(411-413)。不要联合应用外科刷手和酒精类揉搓剂外科揉搓手(II) (455)。 

H. 当用酒精类揉搓剂时，在整个手消毒过程中应用足够的消毒剂量湿润双手和前臂 (IB) (405, 

416)。 

I. 使用酒精类揉搓剂，在戴无菌手套前，双手和前臂应彻底干燥(IB) (129, 343, 405, 416, 676)。 

 

4. 手卫生产品的选择和处理手卫生产品的选择和处理手卫生产品的选择和处理手卫生产品的选择和处理 

A. 为医务人员提供高效、刺激性低的手卫生产品 (IB) (149, 150, 185, 252, 419)。 

B. 为了最大促进医务人员对产品的接收程度，应考虑他们对产品的触觉、气味和皮肤的耐受性。

在一些医疗机构，价格可能是基本因素(IB) (150, 151, 252, 437, 446, 448, 467)。 

C. 选择手卫生产品时：  

- 要了解医疗机构内洗手产品、皮肤护理产品和各型手套间的相互作用(II) (264, 619)； 

- 向厂家咨询污染的危险性 (IB) (101, 487, 488)； 

- 确保进行护理时，容易获得手卫生产品 (IB) (259)； 
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- 确保分配器功能完备、可靠并给予合适的产品量 (II) (258, 483)； 

- 确保酒精类消毒剂的分配系统具有防燃性能(IC)； 

- 应向厂家咨询手消毒剂、凝胶或酒精类揉搓剂与医院使用的抗菌皂相互作用的简明信息 (IB) 

(264, 678, 679)。 

D. 不要向皂液分配器中添加液体，如果需要重复使用，应遵守皂液分配器推荐的程序清洗 (IA)  

(278, 680)。 

 

5. 皮肤护理皮肤护理皮肤护理皮肤护理 

A. 医务人员的培训，应包括减少刺激性皮炎和其他皮肤损害危险性的皮肤护理措施(IB)  (456, 461)。 

B. 应对医疗机构内使用的标准产品过敏或有不良反应的医务人员，提供可选择的手卫生产品

(II)。 

C. 为最大限度降低与手消毒或洗手有关刺激性皮炎的发生率，应向医务人员提供含护肤成分的

洗手液或护肤霜 (IA) (460-462)。 

 

6. 手套的应用手套的应用手套的应用手套的应用  

A. 戴手套不能替代洗手(IB)  (29, 69, 80, 371, 606, 607, 622)。 

B. 当可能接触血液或其他有潜在传染性物质、粘膜和非完整皮肤时，应戴手套(IC) (604)。 

C. 护理病人后要摘手套，护理一个以上病人时不要戴同一副手套(IB)  (29, 69, 80, 371, 626)。 

D. 戴着手套从同一个病人身上的污染部位移到清洁部位时要更换手套(II)。接触污染部位后、

接触清洁部位或周围环境前要更换手套 (II) (28, 69, 80)。 

E. 避免重复使用手套(IB)  (637)。如果重复使用，应执行合适的再生方法确保手套的完整性和清除

微生物(II)。 

 

7. 手卫生的其他方面手卫生的其他方面手卫生的其他方面手卫生的其他方面  

A. 直接接触病人时不要戴假指甲或附加物 (IA) (100, 106, 384, 658, 659)。 

B. 应剪短指甲 (少于 0.5 cm ) (II) (658)。 

 

8. 医务人员培训和促进项目医务人员培训和促进项目医务人员培训和促进项目医务人员培训和促进项目  

A. 在对医务人员手卫生促进项目中，应明确集中在影响行为的因素上而不是单独集中于手卫生

产品的种类上。措施必需是多方面、多形式并包括培训和对执行的高级行政支持(IB) (258, 528, 560)。 

B. 对医务人员进行有关可引起手污染的病人护理操作的类型和不同手清洁方法的优缺点的培

训(II) (258, 497, 500, 504)。 
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C. 监测医务人员手卫生的依从性，并向他们反馈执行情况 (IA)  (258, 467, 497, 500, 504, 511, 515)。 

D. 鼓励病人、家属和医务人员合作，以促进医疗机构的手卫生(II)  (561, 562)。 

 

9. 政府和医疗机构的职责政府和医疗机构的职责政府和医疗机构的职责政府和医疗机构的职责 

9.1 医院管理者医院管理者医院管理者医院管理者  

A. 在医疗机构的所有出口，为医务人员提供安全、持续的供水系统及必要的洗手设施(IB) (497, 

528)。 

B. 病人护理时，为医务人员提供方便可及的酒精类手揉搓剂 (IA)  (252, 258, 353, 354, 453, 479, 499, 681, 682)。 

C. 制定改善手卫生依从性的制度，并提供有效的领导层、行政支持和财政资源(IB)  (258, 528)。 

D. 为医务人员提供一定的时间进行感染控制的培训，包括手卫生促进项目的培训(II) (683, 684)。 

E. 采取多学科、多方面和多形式，以提高医务人员对推荐手卫生的依从性 (IB) (258, 528)。 

F.  关于手卫生，医疗机构应确保供水与排水系统彻底分开，并进行常规的系统监测和管理(IB) 

(157)。 

 

9.2 政府机构政府机构政府机构政府机构 

A. 把改善手卫生依从性提高到国家制度上来，并在经济上、管理上和执行上给予大力资持(II) 

(685)。 

B. 支持与巩固医疗机构内感染控制的地位 (II) (683, 684)。  

C. 在社会水平上促进手卫生，以促进自身防护和保护他人(II)  (554)。 

使用酒精类手消毒剂的手卫生方法使用酒精类手消毒剂的手卫生方法使用酒精类手消毒剂的手卫生方法使用酒精类手消毒剂的手卫生方法 

 

取适量产品于于掌心中，并涂抹双手至所有皮肤                 掌心对掌心揉搓 
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手指交叉，掌心对手背揉搓      手指交叉，掌心对掌心揉搓       手指互握，一手手指

背部放于另一只手

手掌中，揉搓手指 

 

 

            拇指在掌中揉搓                   指尖在掌心中揉搓 

 

…一旦干燥，你的手是安全的 
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使用肥皂和水洗手方法使用肥皂和水洗手方法使用肥皂和水洗手方法使用肥皂和水洗手方法 

 

用水打湿双手             取适量产品涂抹双手所有皮肤        掌心对掌心揉搓 

 

  手指交叉，掌心对手背揉搓        手指交叉，掌心对掌心揉搓    手指互握，一手手指背

部放于另一只手手

掌中，揉搓手指 

 

 

        拇指在掌中揉搓             指尖在掌心中揉搓                  用水冲洗 
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      用一次性毛巾彻底擦干            用毛巾关水龙头                …你的手是安全

的 
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第三部分第三部分第三部分第三部分  结果的评价结果的评价结果的评价结果的评价  

1. 监测手卫生的依从性监测手卫生的依从性监测手卫生的依从性监测手卫生的依从性  

    监测手卫生的依从性是用于评价医务人员依从性基线、评价干预措施的效果及向医务人员

反馈的关键措施。监测还有助于调查感染暴发，有助于评估手卫生行为的重要作用及确定不同

的依从率使感染下降的程度(19章, 1节)。  

可用直接或间接方法评价手卫生的依从性。直接方法包括观察、病人评价或自我报告；间

接方法包括监测物品如肥皂或手揉搓剂的消耗量，以及电子监测洗手池的使用率等。直接方法

对于确定依从性是必需的。依据手卫生指征的定义，直接方法应统计具有不同洗手要求的医务

人员完成手卫生过程的数量，进行手卫生行为的反馈对于提高医务人员手卫生的依从性至关重

要(258, 497, 500, 504, 511, 519, 521, 523, 524, 528, 529)。  

 

1.1 直接观察直接观察直接观察直接观察  

直接观察是评价依从性的“金标准”和最可信的方法(7)。可通过收集医务人员不同操作、

不同时间段（如 1天）、戴手套前后的手卫生数据。收集数据时通常不能反映医务人员的真实情

况，因为“霍索恩效应”，当医务人员意识到被观察时可提高依从性 (256, 564, 686)。然而如果周期

性地进行监测，这种偏倚在所有观察资料中平均分布 (576)。直接观察的一个重要困难就是成本，

因为需要受过培训的人员 (医务人员或非医务人员)进行观察，这就需要时间，成本昂贵。另外

确定直接观察的理论非常困难，尤其是因为在日常实际诊疗护理时，确定手卫生指征非常复杂。

但是为了进行反馈，手卫生依从性的正确评估非常有价值。由其他人员如质量改进专业人员进

行观察，可降低霍索恩效应。然而如果这作为常规监测的一部分，随着时间的推移，医务人员

通常对观察人员的关注越来越少。作为常规监测的直接观察应该简单，最好集中于少数手卫生

指征而不是全面铺开。例如可集中于观察接触病人前后、进行无菌操作前如静脉插管部位护理、

摘手套后这些行为，依据研究目的进行观察可能更复杂，同时也应该监测适当预防措施的依从

性。不管监测哪一种诊疗操作，非依从的定义一定要明确，这样受培训人员作为中间评估人具

有一定可靠性，所得数据可靠，依从性监测可长期进行。手卫生依从性监测方式的例子可在下

面网站中查到http://www.handhygiene.org/downloads/HHMonitoring%20Tool.doc。 

    授权病人监督可改善手卫生 (687)。McGuckin已经评价了病人参与的价值 (562, 688)，在两项研

究中鼓励病人监督医务人员接触病人前是否洗手，授权病人应该为他们的诊疗负责包括控制感

染。然而病人监测手卫生依从性的效果没有进行正确和客观的评估(689)。监测医务人员手卫生依

从性，病人可能感觉不舒服(690, 691)，并且对于有严重疾病的病人不可能被授权。  

    也可进行医务人员自我评价。可是已证明自己报告依从性与直接观察的实际情况不相符，
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自我评价倾向于高估自己手卫生的依从性(148, 150, 500, 501, 511, 537)。  

 

1.2 间接监测间接监测间接监测间接监测  

    间接监测包括计算用过的擦手毛巾(692)、酒精类揉搓剂和液体皂的用量(256, 258, 354, 358, 482, 528, 

561, 584)，或依据护理操作数据库评估需要量(583)。这些方法不像直接观察耗费很多时间和资源，

但是存在一些偏倚，如缺乏对病人因素和工作量的评估(576)。然而一些研究(256, 258, 354) 表明用于

手卫生的产品消耗量与观察所得的手卫生依从性结果有关，因此应用这种方法作为监测手卫生

行为的措施可获得长期的效益。一些研究也发现，通过反馈肥皂和毛巾的消耗量，对手卫生行

为无影响(560, 692)。 

 

1.3 电子监测电子监测电子监测电子监测  

    电子监测病房和医院卫生间水池的使用率。最近一次研究(482)对电子监测系统进行了测试，

用于监测病房进出口并追踪水池和手卫生资源的使用情况，计算机系统可监视每次进出时是否

进行手卫生。尽管这对于评价个人卫生的综合情况有用，但这些系统不适于评价护理病人时手

卫生行为，因这些设备不会考虑何时必须进行手卫生。表 III.1.1 列出了直接和间接监测手卫生

依从性的优缺点。 

    这些指南包括针对戴戒指、手表、手镯、假指甲和涂指甲油的建议(见第 1部分, 19节)。调

查这些政策的依从性可用直接和间接观察、自我评价和病人评价等这些方法。可是在感染控制

中这些调查方法的效果无从考证。 

 

2. 手卫生作为病人安全的质控指标手卫生作为病人安全的质控指标手卫生作为病人安全的质控指标手卫生作为病人安全的质控指标  

病人安全是医院诊疗护理的准则。医疗差错和不良事件以非常惊人的频率发生，正如美国

医学研究所指出的那样“人类本身就意味着错误”。NI 在医疗差错事件中占第二位，并成为住

院病人不良事件的起因。NI 控制过程中进行的长期研究、基于科学的操作标准和可行的改进措

施为保障病人安全提供了成熟的模板。此外感染控制专业人员和医院流行病学家开辟了一种实

时方法来筛查 NI 的发生，并监测感染控制措施的执行。但是正如报道中所述，作为感染控制的

关键措施，在大多数医疗机构手卫生的执行情况并不乐观。WHO 的病人安全联盟、许多法规以

及医院评价机构强调的手卫生，在一些会议甚至是一些谨慎的操作标准中，表现进展缓慢。  

Donebedian的结构、程序、结果质量模式为努力改善手卫生依从性提供了有效的框架。很

明显如果水池和消毒剂分配器不易触及（建筑缺陷）以及水卫生完成不好（程序不当），则会增

加发生感染的危险性及发病率、病死率和花费（结果）。应依据 Donebedian的质量模式概括出

质控指标。  
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关键控制因素的危险性分析是评估与手卫生有关的病人诊疗系统的另一有价值的方法。该

方法最初用于向飞行员提供无菌食物，目前关键控制因素的危险性分析在优秀的制造业、食物

与药物安全和血库领域广泛应用。简而言之，这种方法确定系统中易出错的方面(关键控制因

素)，评估并指出这些错误引起的危险程度。关键控制因素对其发生的概率、不易察觉的概率和

引起危险的严重性进行评分。失误类型和效果分析与关键控制因素危险性分析密切相关，并在

病人安全维护中迅速普及。关键控制因素危险性分析和失误类型与效果分析两者可取的地方，

在于他们着重于系统的失误与发生频率。在病人安全系统的关键因素中，空的消毒剂分配器、

疏忽手卫生方法的培训以及摘手套后忽略洗手是严重的失误。多学科医疗团体在设计他们机构

的手卫生系统时，他们不仅确定易出错的关键控制因素和影响依从性的主要障碍，还确定系统

中那个方面对于改善和监测手卫生来说最关键。确定关键质控指标的联合方法有助于提高指标

的可信度和可行性，并为执行和审核效果进行指导。  

手卫生系统中关键控制因素失误可被看作是影响系统可信度的关键因素。可信度的概念是

当代制造业的基础(例如说明汽车产品的质量)，但这个概念最近才应用于医疗行业。可信度主

要考查整个过程中关键方面的缺点或过失(如病人护理)，企业经常试图达到百万分之一的错误

率或更低 (six-sigma可信度的组成)，而这么高的可信度在许多医疗领域难以达到，大多数医疗

机构手卫生的错误率达十分之六或更高，这对可信度已毫无意义。此外这些率并不反映当前对

苛刻的可信度的真实意见，在这方面整个系统或执行良好或执行很差，例如中心静脉插管的合

格操作，要求理想的手卫生、最高程度屏的障预防、最佳的皮肤准备以及整个操作过程保持无

菌观念，这些环节任何一个出现差错就意味着“不合格”，很明显目前手卫生方面的错误率已经

到了不能容忍的地步，即使在资源缺乏的机构，也应该正确执行基本的手卫生。  

尽管医疗服务提供者－尤其是综合医院的管理者－将会发现理解并运用Donebedian的质量

模式、关键控制因素的危险性分析、失误类型和效果分析和可信度理论非常有意义，但对每个

机构内医疗服务提供者来说立即进行手卫生结构及程序的可信度评价、改进、监测是比较容易

的。表 III.2.1 列出了源自 WHO 指南的各种手卫生系统结构与程序的质控指标。医疗服务提供

者和多学科团体(与当地质量改进和感染控制专家合作) 首先要了解这些指标，重点放在结构与

程序上，因为最终结果－降低感染率和细菌对抗菌药物的耐药率－是与改善结构和程序息息相

关的，并且测量要耗费大量时间，也不能立即显现结果。表 III.2.1 的许多指标很容易测量并向

医疗服务提供者与管理者及时反馈。  

例如在最基本的水平上：即使用者很友好、有明确的政策、工作区医务人员很容易得到等？

工作空间的设计、水池与其他手卫生设备及资源的放置是否利于执行? 是否对医务人员包括新

老职工进行适当的培训及继续教育? 这些培训项目的实际出席人数是多少？是否强制执行? 多



 86 

大护士比例合适？  

验证的关键步骤是核实医务人员执行手卫生的合格情况，所有人都合格非常困难，尤其对

医生来说。另外这些监测能否证明医疗服务提供者理解手卫生指标的含义及手卫生产品和执行

的重要意义?他们是主动的吗？他们有强烈的自我评价意识吗? 他们对单位或部门的手卫生规

范的看法怎样? 他们能否在自己的单位或部门推荐一个领导者，在手卫生培训与促进中起带头

作用?  

快速、实时检查医疗环境可及时发现阻碍手卫生的因素。消毒剂分配器是否每张床旁都已

安放（或是藏在通风设备后面）？消毒剂分配器是否已装满、是否可用? 应严格执行正规的标

准要求，即每张床旁都应安放手消毒剂，且保证消毒剂分配器中有可用的消毒剂。洗手液对于

医务人员来说是否方便可用?  

对实际操作进行随机检查是必不可少的(见第三章第 1 节)。手卫生行为可认为是一种护理

操作，如果操作不当，可成为引起病人感染和病原体定植的重要中间环节。此外进行数据审核

与反馈是多种行为改变项目的重要步骤，明显地展示依从率（或选择错误率）的简单图表，使

医务人员在日常工作中随时可见，总结的数据应及时向医务人员反馈并加进培训擦材料中。  

最终的消费者还是患者，可给患者及家属 “羊头”的称号，让他们明白在保证病人安全中的

合作作用。应鼓励他们不要怕惩罚，指出医务人员手卫生行为中的不当之处，这样有助于不断

提醒医务人员的操作是否符合病人的要求。  

 

3. 手卫生的成本效益手卫生的成本效益手卫生的成本效益手卫生的成本效益 

    参阅相关资料，目前没有正式的前瞻性研究对医疗机构内的手卫生的成本效益进行评估。

一般而言成本效益通过手卫生促进项目的费用与预防 NI 可能节省费用的对比进行评价。然而最

近一次报告回顾了所有有关医疗机构酒精类手卫生产品的整体效果 (693)，表明以后的研究要着

重于衡量改善手卫生对控制感染率的直接影响，推广酒精类手消毒剂的潜在效益可能超出了其

本身的价值，且其价值在不断增长。报告中还提出多形式的干预措施比单一项目干预措施更有

效、更稳固，尽管这些措施需要耗费很多资源，但有很大潜在的成本效益。  

    手卫生促进项目的成本包括手卫生产品的成本加上项目所需要的医务人员时间、培训和耗

费资源的成本。洗手产品的成本包括肥皂、水和干手设施（如毛巾），如果可能使用酒精类手消

毒剂，其消毒的成本包括消毒产品的成本加上分配器和小容量瓶的成本。一般而言非抗菌皂比

抗菌皂便宜，在资源贫乏的国家，医疗机构内缺乏基本的洗手设施如水池和流动水或不能保证

质量。计算手卫生成本时，这些实际的建筑成本也应计算在内。另外还应考虑用于废水的处理

和维护的间接成本。  

    每升酒精类手消毒剂商业成品的价格根据配方、厂家和分配系统的不同而不同，购买 1.0 – 
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1.2 升装的产品，置于固定在墙上的分配器中使用最便宜，含泵和小瓶装的产品比较贵，而加

压罐装的泡沫产品最贵。一般本地生产的溶液，仅包含乙醇或异丙醇加上 1％或 2％的丙三醇要

比商业配方成品便宜，但是可能达不到多数厂商所能达到的质控标准。Boyce评估得出 450 张

床位的社区教学医院每年花费 22,000美元 (0.72美元/病人/天) 购买 2％洗必泰产品、普通肥皂

和酒精类洗手液(356)，当包括临床和非病区手卫生产品的消耗时，肥皂和手消毒产品的年度预算

为 30,000 美元(大约 1美元/病人/天)。 

    其他医疗机构手卫生产品的年度预算因使用方式和产品价格的不同而异。国家/州/地区/地

方集中购买可获得客观的经济效益并明显降低产品成本。最近一项成本效益比较的研究显示，

外科用酒精类手消毒剂消毒手较用抗菌皂刷手可节约术前准备的时间和成本 (251)。Larson 和其

同事在两个 ICU 进行研究(252)，  发现用酒精类手消毒剂洗手的成本是用抗菌皂的一半 (分别为 

0.025美元/次 与 0.05美元/次)。在两个新生儿 ICU 内做的另一项成本效益的研究，即比较用肥

皂洗手的传统方法、用酒精类手消毒剂补充非抗菌皂及使用消毒凝胶的成本和评估进行手卫生

所需的时间(490)，尽管用酒精类手消毒剂产品的成本很高，但因酒精类手消毒剂节约时间，而使

手卫生的整体成本反而降低了。 

    为了评价手卫生项目的成本效益，应考虑因降低 NI 率所带来的潜在经济效益。仅仅因 4、

5例 NI 引起的额外成本就相当于病区使用的手卫生产品的年度预算，仅 1例严重外科切口感染、

下呼吸道感染或血液感染可能需要超过手卫生消毒产品全年预算的成本(356)。如俄国 NICU 一项

研究发现 1 例医院内血液感染需要额外的成本 (1,100美元)，相当于 3,265病人/天使用手消毒

剂的成本 (0.34美元/病人/天)(522)，作者评价如果使用酒精类手消毒剂每年可预防 3.5例血液感

染或 8.5例肺炎便可获得经济效益。另一项研究表明，降低艰难梭菌相关疾病和 MRSA 感染发

生所取得的经济效益远远超过酒精类手消毒剂的成本 (584)。 

    一些研究提供了有关手卫生促进项目成本效益的定量评估 (118, 258)。Webster和其同事(118) 报

道 7 个月内因降低 MRSA感染的发生而减少万古霉素的使用，所产生的经济效益达 17,000 美

元，同样 MacDonald和其同事报道使用酒精类手消毒剂，结合培训及向医务人员反馈等措施，

可降低 MRSA 的发生和 teicoplanin 药物的消耗(用于治疗 MRSA感染) (358)，每花费 1英镑用于

酒精类手消毒剂，便可节约 9～20英镑 teicoplanin药费的支出。   

    包括干预措施的直接成本 (增加手揉搓剂的使用、不断张贴宣传海报) 和消耗医务人员时

间的间接成本，Pittet和其同事(258) 评估每年一个 2600张床的医院内项目的成本可降至 57,000

美元以下，平均一个病人花费 1.42美元。 增加酒精类手揉搓剂使用的附加成本为平均 6.07美

元/100病人天。依据保守评估，预防 1例感染可节约 100 美元，改善手卫生只要降低 25％的感

染率，那么这个项目便可取得很大的经济效益。最后在同一机构开展的研究测定 1994－2001年
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使用酒精类手消毒剂的直接成本、其他手卫生促进的直接/间接成本和 NI 的年发生率 (357)，1995

－2001年间，手卫生项目的所有成本平均为 131,988瑞士法郎，或每入院病人 3.29瑞士法郎，

NI 的发生率从 1994年的 16.6％（入院病人）降至 2001年 9.5％。在研究期内，NI 的所有成本

经评估为 132.6 million瑞士法郎，作者得出改善手卫生如果能降低近 1％的感染，手卫生促进项

目便可获得经济效益。英国的“洗手”运动的经济分析得出降低 0.1%的NI 便可获得经济效益(685)。

“洗手”运动是为期 4 年研究项目的主题，目的是观察多形式策略中不同因素的效益。  

    尽管上面所提研究明确证实了手卫生促进的效益，但在发展中国家仍然存在预算限制，并

且需用经济效益分析来确定最有效的策略。为达到这个目的，应收集 NI 发生率和及其增加的成

本以及控制 NI 的成本和效益数据(694)，因为这些变量因地区和医疗机构的不同而异，所以为了

选择最好的策略应开展本地研究 (694)。依据医疗系统内的社会经济和文化环境，顺利进行的本

地研究可能提示其他感染控制干预措施具有更大的经济效益。  

    考虑资源缺乏国家许多经济约束和需要相当高的成本投资(如安全水供应和水池)，对酒精

类手消毒剂的投资似乎是解决手卫生最基本或唯一的方法。然而从长远改善医疗卫生条件来说，

在医院改建、扩建与新建时就应该考虑这些基础设施如安全水供应系统和水池方面的投资，这

些投资不仅能改善手卫生，还会产生其他的经济效益。 

 

3.1 支持国家项目的经济策略支持国家项目的经济策略支持国家项目的经济策略支持国家项目的经济策略  

    跨国的改善手卫生措施需要大量的财力和人力资源，尤其是多方面的促进运动，在预期降

低 NI 时期内，成本预算必须保持平衡。  

    集中生产和提供所需物资，可节约整个卫生经济领域的成本。在英国“洗手”运动中用了

这个方法 (见下表)。 集中资助网络中没有涉及的国家，如果没有额外商业机构的资助，很难

想出可行的途径获得可观的经济效益。 

研究举例研究举例研究举例研究举例：：：：英国国家项目英国国家项目英国国家项目英国国家项目，，，，具有潜在效益的项目具有潜在效益的项目具有潜在效益的项目具有潜在效益的项目 

    国家项目可通过集中生产和分配物资以获得有效的经济效益。在英国，国家病人安全协会

(NPSA)所开展的“洗手”运动在项目发展、操作、评估和执行中是政府与商业机构之间的协作。

国家保健局(NHS PASA)的购买部门及其立法部门，他们的专家保证产品在全国范围的分配，并

与国家病人安全协会合作，以保证“洗手”运动达到预期目标。国家保健局的立法部门有义务

向参加这项运动的医院提供酒精类手消毒剂和运动所需的物资。  

    国家病人安全协会开展运动第一年的费用由中央集中资助，以后所需物资由全国酒精类手

消毒剂合约中的商业公司提供和资助，公司通过支付合约中约定金额的一部分作为许可经费来

资助这项运动。 

    在初始阶段，通过成功的手卫生运动所带来的广泛的卫生经济，可能产生经济效益有下面
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相关的 6 个方面： 

· 降低医院成本 

· 降低基本护理成本 

· 降低病人消耗的成本 

· 降低非正式看护的成本 

· 提高再生产的能力 

· 降低起诉和赔偿成本  

尽管这些只是开展运动的一些最初成本，但一个 500张床的医院最初用于每个床旁放置酒

精类手消毒剂的成本大约为 3,000英镑，通过分析表明从运动一开始便可获得经济效益。一所

私人医疗机构开发了一个自动电子制表软件，可输入当时数据，并能显示整个时期可能节约的

费用 (附件 4)。即使不能明确成本效益，但该项运动所挽救的病人的生命和所节约的费用给病

人带来的效益，说明这种干预措施与 NHS 其他活动相比，仍染可获得很高的经济效益(NPSA 

2004)。即使该项运动降低 NI 率低至 0.1%，经济评估仍然支持这种运动具有成本效益。 

第四部分第四部分第四部分第四部分  大范围促进手卫生大范围促进手卫生大范围促进手卫生大范围促进手卫生 

1  全国范围的相关问题全国范围的相关问题全国范围的相关问题全国范围的相关问题 

1.1  背景背景背景背景 

全国范围内的卫生服务机构手卫生改善工作计划在文献报道中尚不多见，然而近几年来感

染控制已经突显成为发达国家医疗卫生工作中头等重要的事情
（695）。 

英国国家审计办公室委托一项在发达国家卫生服务相关感染管理中实施国际性实践的对比

观察，以确定是否在学习这些全球的课程，所有被观察的国家（美国、澳大利亚、新西兰、比

利时、丹麦、法国、德国、荷兰和西班牙）都有预防卫生服务相关感染的国家政策。在美国、

澳大利亚、新西兰和法国，最近更多的策略受到了病人安全和危险管理议程的影响并与服务认

证相关联，所有这些全国性策略普遍推进了地方系统和程序的需求，从而改善手卫生指南和政

策。然而缺乏全国推行改善计划的参考。 

有很多与卫生服务预防相关感染和/或病人安全促进的特别方面相关联的全国改善计划的

例子。最近在美国由卫生促进学会共同发起“100，000 生命”
（590）运动，邀请卫生服务机构参

加该运动并委托实施与六项干预有关的改进措施，医院可以免费参加运动但必须保证依照安排

改变干预方式，参加者可以获得一定数量的设施和材料。 

2002年在美国“说出来”运动中，已经引入病人的压力即鼓励病人监督卫生服务工作者是

否已经洗手并在必要时提醒他们洗手，这项运动得到美国医疗机构评审委员会（JCAHO）的资

助。在美国几个州的小学进行研究，以确定包括酒精类擦手剂的手卫生产品引入学校的有效性
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（696）。这种大范围工作计划的实施对于降低普通社区感染如感冒的发生有益，但是即便在发达

国家实施这样的项目，资源仍然是个问题。 

医疗机构评审委员会在 2005年国家病人安全目标中已经包含了卫生服务相关感染的危险，

它要求医疗机构实现这个目标以提高医疗质量和病人的安全。安全目标要求的内容之一就是医

疗机构必须遵从现行 CDC手卫生指南
（7）。 

 

1.2国家病人安全局的国家病人安全局的国家病人安全局的国家病人安全局的““““洗手洗手洗手洗手””””运动运动运动运动 

2004年 9 月，英国国家病人安全局发布病人安全警告 04，建议/劝告国家卫生服务机构的

所有急诊住院部在病人诊治处配备酒精类擦手剂，行动要求限时开展，并进行全国范围的监督。

与此同时全国“洗手”运动发起的目的在于提高卫生服务工作者的洗手依从性以及降低卫生服

务相关感染的人员和财政负担。这项运动是多种形式的、循证的，并由确实可行的一套产品设

施和推荐方法以利于提高洗手依从性。设施强调提供酒精类擦手剂的标准（在每个病人床边或

每位诊治者旁）。产品上含有在手卫生过程中对卫生服务工作者起心理鼓励的标语和信息以及让

病人热心的信息，这些活动的材料由国家资助并通过全国分布的网络直接发放给参加的医院。 

这里所说的国家计划可作为洗手运动的先导，但确实需要监督和仔细评估。“洗手”运动的

影响正在英格兰和威尔士通过健康部门的病人安全研究计划进行为期 4 年的评估，并将在所有

国家急诊医疗卫生服务机构实施“洗手”运动效果的观察研究。 

国家研究的主要目的是开发提高手卫生依从性的有效方法并对其进行标准化，包括活动的

临床管理、组织支持和实施的成本。这项研究也将评估卫生服务相关感染，研究将主要检验洗

手运动和设施可以提高洗手依从性并显著降低卫生服务相关感染的假说。这项工作将通过确定

在活动中加入反馈干预和设施是否确实使手卫生得到显著持续改进，并明显降低卫生服务相关

感染来补充完善国家手卫生促进的知识体系。研究将评估“洗手”运动和设施以及反馈干预是

否都具有成本效果。 

 

1.3  国家计划的效益国家计划的效益国家计划的效益国家计划的效益 

通过避免不完整和无成本效益的双重努力，来测定与改善病人安全相关的全国计划的主

要效益
（697）。权威人士们呼吁全国范围的危险管理和预防策略，通过推动生产能在所有卫生服

务系统实施的实用工具来处理医源性事件和伤害具有成本效果。有必要修订/调节注重实效的全

国标准，以便让这样的运动最大限度地受到地方业主的欢迎从而保证运动的成功实施。 

确定与手卫生相关的全国改善计划是否适合，政策制定的官员或领导需要考虑可能影响

成功的诸多因素。在发达国家，国家策略的特点将受到重要推动者的影响以改善与病人和公众

日益增长的需求相适应的服务的清洁与安全
（698）。在英国，临床管理已经作为一种强势推动力
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以其创造的多种框架来强化它的标准（临床优质服务的国家协会和国家服务组织）。卫生服务委

员会通过检查医疗机构是否开展手卫生运动及相关设施是否到位来监督国家卫生服务局的工

作。英国的“纪念组织（OWAM 2000）”报导
（699），推荐中央推动运动解决国家卫生服务中的

病人安全问题，以使其中的主要方面得到较大改善。国家病人安全局的创建和它向国家卫生服

务系统迅速传递病人安全问题解决方式的能力便是“积极的学习”的例子，国家病人安全局预

警 04本身便是积极学习的事例，任何全国范围内的改善将受到卫生服务系统落实学习现存信息

资源能力的影响，并且这种积极学习是否由一个中心机构来组织实施非常重要
（699）。积极学习

的障碍可以通过在地方水平建立通报机制来克服以便改善地方安全促进的管理。然而改善是一

个动态的进程，它的成功与否受到内部和外部因素的影响
（700）。 

改善必须以现存的病人安全状况的分析和了解以及感染控制机构、政策和计划作为先导，

这是 WHO 世界病人安全联盟所强调的。计划的政治性和全国拥有性是必须的，毫无疑问这些

策略如果依赖社会和政治的驱动则是危险的，国家计划和医院计划的协调一致即不同层面计划

的完整统一非常重要。在医院水平上执行官（CEOs）应该意识到，任何改善手卫生运动的建议

是由对卫生服务机构进行认证和发放许可的组织来发布，例如在美国，JCAHO已经发表声明，

要求医院遵守 CDC/HICPAC手卫生指南，既然执行官认为遵守 JCAHO指南很重要，那么告知

他们这样的推荐是绝对必要的。其他国家的情况类似。 

全国改善的效益将受到卫生服务如何在全国范围内、区域内和地方进行调节和运行的影

响
（700）。此外全球范围内卫生服务系统如何克服各种压力来改善洗手的情况并不清楚。Olsson

和其同事
（700）共同评估哪些方法、观念或技术是可靠的改善活动，尤其是那些能给地方团队提

供“有用的知识”的方法。 

 

1.4  风险管理风险管理风险管理风险管理 

全国性运动会伴随着一定程度的风险和不确定因素，需要仔细的管理。国家病人安全局运

动采用 SWIFT（What-IF）进行正式的风险评估来确定危害，酒精类擦手剂分布策略所关注的主

要方面是保证在何地、何时都可方便有效地获得酒精类擦手剂。第二个与国家运动能力相关的

主要风险（因素）是能从医院管理的上级获得“大量购进”，这两个风险因素直接影响实施计划

的进程。 

 

1.5 国家计划的阻力国家计划的阻力国家计划的阻力国家计划的阻力 

Jumaa（2）强调如其他因素如环境卫生、拥挤、员工素质和培训等不足，而把手卫生作为唯

一的方法来降低感染是不会成功的。的确手卫生仅是用于降低卫生服务过程中感染传播的诸多

干预措施中的一种，手卫生必须是一整套方法的一部分。指南本身并不能改善手卫生状况，因
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此来自国家主导机构的激励机制以支持地方实施是一种有效的方法。许多卫生服务机构内手卫

生相关的文献来自发达国家，但在欠发达国家来自传染性疾病的威胁依然很大，在技术和人类

资源能力方面的额外阻力已经成为改善国家卫生计划的潜在阻力
（701）。另外不应忽略有限的或

缺乏公共卫生基础的影响，它包括接近基本卫生状况和更大范围的地理和文化的影响。因此在

欠发达国家促进手卫生，要求采用与发达国家不同的方法，社会的所有阶层对促进手卫生文化

的需求可以提供一个基础，以此建立促进手卫生依从性的结构
（2）。 

对于欠发达国家，全球手卫生框架下的公众-私人伙伴关系正试图解决在全国范围内普遍存

在的社区机构中受到手卫生低依从性困扰的问题
（702）。欠发达国家面临的问题与发达国家不同，

因在发达国家手卫生已不是问题。与私人业主工作密切联系的全球运动，其目的在于使改善策

略能更深入发展和执行。假如强调在欠发达国家激励因素作为策略最终效益的影响因素，Curtis

和其同事
（566）认为推广洗手肥皂作为一种受欢迎的消耗产品比在更大范围内推广卫生运动更重

要。在欠发达国家延伸这样的方法作为更广泛的手卫生策略的潜在可能需要进一步的探索。与

商业伙伴合作的伦理道德问题不应成为合作的障碍，但确实需要强调合作的健康和真诚。 

在欠发达国家开展全国范围的运动推进病人旁边使用酒精类擦手剂，将克服一些因缺水不

能洗手的问题—但其成功与否将受到产品成本和保证产品在需要时即可获得的内部分布网络的

影响。与其他机构的合作（如全球清洗—在发展中国家与企业合作的公共卫生运动促进社区环

境和手卫生）
（703）将是成功的基础。手卫生论坛

（703）联合专家和配送设施的肥皂企业以及政府的

资源促进肥皂洗手，并原则上通过政治依托号召乡村级机构接受环境和水卫生计划的需求。 

在贫穷社区通过公众—私人企业合作推进肥皂洗手的最初目的是降低腹泻疾病的发生率。

已经发现促进手卫生的一系列重要因素包括：政治意愿、可改进的政策和策略、财力、联盟与

合作、当地政府和当地行为、广泛的支持机构等。Fewtrell和其同事
（704）强调了在欠发达国家选

择那些基于当地愿望、可行的和有成本效果的干预措施的重要性。 

 

1.6  总结总结总结总结 

沿着英国国家病人安全局“洗手”这条主线推行全国性运动的尝试，需要仔细考虑环境和

社区的影响
（698），由于这个原因，推行好的如改善手卫生的措施尚缺乏普遍性模式或框架。但

是可以制定一个综合计划，以显著提高其在国内成功实施的可能性。全国计划的主要益处在于

可以避免断续、无效和事倍功半的工作。 

成功的关键因素包括： 

� 改善运动发起者的作用 

� 计划的可行性 

� 政治的影响 
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� 能够推广和持续稳定的政策和策略 

� 可得到的财力支持 

� 联盟与合作 

� 地方所有 

� 外在支持社团的存在  

� 迅速传播和积极学习的能力 

� 与卫生服务调节的联系 

� 通过中央可达到的经济规模 

� 公共—私人合作的能力 

这些因素在发达国家和欠发达国家呈现多种形式的差异，并不仅仅是欠发达国家缺乏健康

的公共卫生基础。Fewtrell和其同事
（704）强调对特定的机构明智地选择不同的干预措施，而且这

些干预应当通过考虑其可行性、社会问题、成本效益和持续性以便获得支持。“洗手”运动的经

验提出了在引入全国改善运动之前进行危险性评估的重要性。要达到这样的改善，毫无疑问要

求多个专业团体各专家的合作
（704）。 

世界卫生组织病人安全世界联盟，特别是 2005-2006全球病人安全挑战，已经委托开发一

种自我评估工具使各个国家能够评估它们的与改善病人安全相关的进程状况，同时使国家或全

国范围内的手卫生改善计划与这个评估工具相适应。而且 WHO报告（2004）（701）强调时间会限

制目标的积极效果。 

显然，当需要对全国改善手卫生的干预措施的可行性及其长期影响进行深入研究时，这样

的计划确实能引发关心、关注并成为行动的催化剂。它们能使日常的努力更有价值，以保证现

行政策和指南在当地实施。当发达国家和欠发达国家之间存在不同的实施障碍和促进因素的同

时，两者之间相似的是，需要在认真设计干预措施之后有一个粗的原则来保证其有效性、成本

效果和持续改进。 
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第五部分第五部分第五部分第五部分    给公众提供信息给公众提供信息给公众提供信息给公众提供信息 

1.  告知公众的重要性告知公众的重要性告知公众的重要性告知公众的重要性 

由于多方面的原因，把进程和策略概括地告知公众以便促进特别信息的传播非常重要。首

先，很多公共卫生引发争论，即大量的目标人群（母亲、孩子、青少年等）在他们自己或家人

的卫生方面不能采取被告知的建议或实施被告知的行为；其次，病人家属和社区志愿者，特别

是在发展中国家，常在医院、社区卫生中心和家里为病人提供照顾或在分娩过程中提供帮助，

因此部分政府或卫生权威机构需要作出努力来保证把诸如正确的手卫生资料和信息带给公众。

第三，卫生服务工作者作为公众的一部分，他们的知识、训练、实践和带动作用会在二次利用

资料和信息中得到进一步强化。 

许多权威人士已经建议在手卫生活动领域中的多模式和多原则策略，对于在卫生服务机构

内改善手卫生实践是必须的
（565）。给公众传递信息可以看作是许多策略中的一种，并且是手卫

生促进活动总框架内的一个关键因素。 

 

2.  正式的公众信息运动正式的公众信息运动正式的公众信息运动正式的公众信息运动 

大众传媒可能是传播最具影响的促进工具，它通常涵盖了卫生相关的内容，同时也是信息

传给大众的重要来源。其他传播信息和提高意识的方法包括利用非政府机构或国家社团通过开

展群众基础活动和产品如小册子、广播电视、网站和海报、卫生访问者、社区活动和会议等来

使信息到达社区。以学校为基础的手卫生教育和在工作场所的信息传播也是把卫生信息传递给

特定人群的有效方法。 

WHO 在它的世界卫生报告 2002（705）中报道几个针对特定人群的大众传媒活动产生良好效

果的例子，这些成功的例子包括了着重阐述高血压、高血脂的危险性、一定人群内对抗 HIV/AIDS

（701）以及将有关信息传给大众以减少烟草消耗
（708，709）的大众传媒运动。 

正因为国际和国内卫生运动已显示传媒在动员、支持方面发挥着重要作用，它影响着行为

的改变并建立地方政治议程。2001年 Cohrane(701)在他的述评中指出，大众传媒的使用是重要卫

生问题的信息来源，人们指出这些重要的卫生问题，其目的在于影响卫生工作者和病人的行为，

述评指出大众传媒应被视为影响卫生激励干预措施的工具之一。 

 

3.  WHO 开展运动的例子开展运动的例子开展运动的例子开展运动的例子 

通信和公众信息的策略促进两项 WHO 技术计划在过去多年中已经得到了发展。第一个

例子是 WHO 及其合作伙伴在遏制结核项目中的全球结核控制。第二个例子是 WHO 及其合作

伙伴的无烟草启动运动（TFI）。遏制结核和无烟草运动的公众信息的基本内容见表Ⅴ.3.1。 
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4.  国家公众信息运动的例子国家公众信息运动的例子国家公众信息运动的例子国家公众信息运动的例子 

    为帮助降低与缺乏卫生活动相关的疾病，已经在几个发展中国家实施公共卫生促进和教育

策略，告知大众有关不良卫生状况的危险并试图改变人们的行为，总的说来大范围的洗手促进

计划已经在特定人群最初的行为改变方面产生了效果，并已经用了很多创新的方法
（711）。改善

洗手行为的计划显示了其可行性和持续性，特别是当它们与传统的卫生实践和意见相结合
（712）

并兼顾了适合地方传播媒介时
（713）。已经开发新的更好的行为改变处理方法，包括最近几个发

展中国家的计划，该计划包含了强烈的公众信息成分。例如中美州洗手创始运动
（714，715），是一

个大范围的计划，已经显示出极好的结果，它通过说服私人企业（肥皂制造商和传媒界）以广

告、销售肥皂及其在手卫生中的正确使用等形式传播卫生信息。在这个活动中，中美的肥皂制

造商在促进它们产品的同时促进了有益的卫生行为
（716）。进行消费者和市场研究以了解市场规

律、消费者需求、行为和最好的促进策略和传播渠道。公众信息、广告和市场运动，包括促进

材料具有国家特异性并被每个肥皂制造商发展。许多当地广播电台和电视台留出传播时间、报

纸留出免费刊登版来推出资助的广告，公立学校提供海报和洗手设施，运动的发起者和它的合

作伙伴以及他们的产品也出现在社区活动和展览中
（706）（表Ⅴ.4.1）。 

另一个类似的大范围公众信息运动正在加纳进行，并计划在印度的喀拉拉省实施
（717），这

两项运动的目的在于让私营企业和公众机构共同合作，以推进使用无商标肥皂的洗手运动。私

营企业主同意提供技术和管理技能，同时全球给予支持保证这两项运动获得全球的注意，包括

通过全球新闻和专门的网站来传播信息。对消费者和市场进行研究有助于了解消费者洗手行为、

目标人群、激励机制、可利用的通信渠道、以及肥皂市场状况。在喀拉拉省，肥皂企业正在研

发和测试详细的信息系统和策略，这项工作有意义的结果是要求一个月内至少有 6 次有效的联

络以培养新的行为，这些联络包括了训练有素的工作人员访问群众家庭、提供信息及鼓励用肥

皂洗手。“滴—滴”方法是没有效的，因为一个批评的大众从来不能影响习惯的改变
（717）。电台、

电视设计和测试广告被认为是有创造性的机构，并为海报提供创意，为学校和卫生中心提供配

套设施，为动员乡村伙伴提供材料。大众传媒的资料可通过合适的通信渠道（电视、广播、报

纸和直接联系）帮助特定信息的传播。除了使用大众传媒外，直接联系是必须的，包括对家庭

的访问
（717）。喀拉拉运动在等待内阁的同意以便实施，加纳公众信息运动的工作正在进行，并

计划为期两年的活动（2003-2005），联络的材料和事件包括汽车粘贴物、海报小贴板、倡议传

单、小册子、给妈妈的赠包、告示板、徽章、T-恤衫、帽子、水球衫、洗手盆/桶、肥皂棍、给

教师和学校卫生管理者的训练材料、新闻信/小测试/奖品、倡议材料、洗手“信息卡”、大众传

媒、竞赛活动和社区活动（如戏剧）等
（718）（表Ⅴ.4.1）。 

中国、尼泊尔、塞内加尔和秘鲁正在跟随或计划进行公众—私人合作运动，以便在易受
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影响的特定人群中促进良好的手卫生实践。 

 

5.  卫生服务相关感染的预防的全国性运动的公众信息卫生服务相关感染的预防的全国性运动的公众信息卫生服务相关感染的预防的全国性运动的公众信息卫生服务相关感染的预防的全国性运动的公众信息 

过去一年，几个发达国家的卫生专家已经动员运用他们的知识、技能和资源通过在医院

内主要实践手卫生来扭转卫生服务相关感染的严重影响。 

最近英国“洗手”运动的目的在于吸引全国卫生服务的急诊医院加入到手卫生实践活动

中（见第 4 部分），2002年国家病人安全局的研究认为，手卫生的低依从性与病人安全关注内

容及现在的卫生服务相关感染水平有关。为强调这方面的重要性，手卫生运动到 2005年 4月将

在所有的急诊医疗机构的靠近病人床边放置酒精类擦手剂，提供洗手设施，并强调多模式的促

进策略来改善依从性。 

运动中三个月的准备阶段集中在开发信息启动包，以使卫生服务提供者和病人采用相同

的手卫生实践。表Ⅴ.5.1列出了为运动开发的信息资料。另外许多卫生机构开始传媒发布信息、

会议、活动和电视辩论等以提高卫生服务机构中手卫生重要性的公众意识。 

另一个最近在美国的全国运动，“100，000生命”运动
（590）是关于预防卫生服务相关感染

的特别方面，集中在全部六个质量改善改变方面的中央置管和外科手术部位感染的预防。保持

手卫生是这项运动提出的重要行动之一。该项运动计划吸收约 1，600家医院参加，并设计提高

医务人员意识的指标如表Ⅴ.5.1所示，来吸引医院参与。 

 

6.  应吸取的经验教训应吸取的经验教训应吸取的经验教训应吸取的经验教训 

WHO 通过它的 2002年世界卫生报告，阐述大众信息传递的重要性
（705），以及在健康公共

风险领域政府与公众进行信息交流的重要作用的一些经验教训。这些经验涵盖了处理与公众沟

通重要的风险的最有效的方法。由于卫生服务相关感染牵涉到病人、家属、卫生权威机构和政

府，将信息传递给公众非常重要，现将主要经验总结如下
（705）： 

� 政府和公众社团应该使大众完全知道事实，如果公众认为它没有获得可能影响公众危险的

全部信息时，政治的可靠性和公众的信任就会迅速丧失。 

� 信息应该由独立和具有信任度的机构发布，应当由在某领域具有良好资质、得到认可的专

家来完成信息发布，他应该完全获得信任、独立于政治、在利益方面无任何冲突。在很多

国家，医疗执行官很好地完成公众卫生的这种重要发布功能。 

� 在政府官员、卫生专家、大众和传媒之间必须建立信任气氛，必须开发和培养这种信任。

不良的倾向和信息的保留会迅速导致公众的挖苦和掩盖真相的控告或掩盖丑闻，信任易失

难再得。 
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表表表表 1.8.1 目前检测手卫生和外科手消毒方法效果的基本的实验设计方法目前检测手卫生和外科手消毒方法效果的基本的实验设计方法目前检测手卫生和外科手消毒方法效果的基本的实验设计方法目前检测手卫生和外科手消毒方法效果的基本的实验设计方法 
方法编号 检测的微生物 基本的操作步骤 

EN 1499  
(卫生洗手) 

 
大肠杆菌 
(K12) 
 

用液体肥皂洗手后，干燥、浸入肉汤培养基 5 秒钟，控干

多余的液体，晾干 3 分钟。捏合每只手的指尖放置在无中

和剂的装有 10ml 肉汤培养基中 60 秒，进行染菌，可以得

到最初的细菌培养数值。从肉汤培养基取出手，按照说明

书使用手消毒剂洗手（但是不超过 1 分钟）或者使用推荐

的洗手液（20％的液体肥皂液）进行洗手。得到洗手后的

细菌培养值（见 EN1500）。 

EN1500 
 (卫生擦手) 

大肠杆菌 
(K12) 
 

手部染菌的操作和最初手细菌培养的基本步骤同 EN1499
一样。用 3ml浓度为 60％V/V 的异丙醇擦手 30秒；重复同

样的操作过程，但整个消毒时间不超过 60秒。用水冲洗双

手的指尖 5 秒，控干多余的水分。捏合每只手的指尖放在

加入中和剂的 10ml肉汤培养基。这些肉汤培养基可以得到

（洗手后）后来的数据。准备好装有中和剂的 Log10 稀释

液培养基。在 3 小时之内，同批志愿者、使用推荐的洗手

方法和被检产品，计算细菌总数和对数减少值。 

ASTM E1174—  
医护人员和使用

者洗手的效果 
 

沙雷菌属 
粘质沙雷菌 
大肠杆菌  
 

检验洗手液和擦手液在减少手部暂居菌的效果。在每次细

菌采样和用被检样品洗手前，用 5ml 含有被检微生物悬浮

液擦手。被检液涂抹在手部和前臂 1/3处涂成泡沫样。用水

清洗手和前臂，完成要求的清洗次数之后，用 75ml洗脱液

对手套里的手进行洗脱，洗脱液作存活细菌的培养。 

ASTM E—1838  
检测病毒的指印

法 

腺病毒 
轮状病毒 
鼻病毒和甲肝

病毒 

用含有被检病毒的悬浮液10 µl 对大拇指和手指中心部位进

行染菌，接种液干燥后，暴露于 1ml 被检液体和空白对照

10～30 秒。然后对手指部位进行洗脱，洗脱液作为分析存

活病毒数。空白对照包括评价接种的浓度、接种液干燥过

程的损失量和机械方法去除病毒量。这种方法应用检验洗

手液和擦手液。 
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表表表表 I.8.1：：：：目前检测手卫生和外科手消毒方法效果的基本的实验设计目前检测手卫生和外科手消毒方法效果的基本的实验设计目前检测手卫生和外科手消毒方法效果的基本的实验设计目前检测手卫生和外科手消毒方法效果的基本的实验设计方法方法方法方法 
方法编号 
 

 检测的微生物 
 

基本操作程序 

ASTM E—2276  
（指印法检测细

菌） 
 

大肠杆菌 
沙雷菌 
粘质沙雷菌 
白色葡萄球菌 
金黄色葡萄球菌  
表皮葡萄球菌 

和 ASTM 1838相同 
 

ASTM E— 2011 
(整个手进行病毒

检测)  
 

轮状病毒和鼻病毒 
 

如果需要的话，这种方法作为对指印方法(E 1838)检验结果

的进一步证实。用被检病毒对双手进行染毒，用被检液进

行洗手和擦手。对整个双手表面进行洗脱，对洗脱液进行

分析以确定感染的病毒。 

prEN 12791  
 
(外科手消毒) 
 

皮肤常居菌群  
(无人为染菌)  
 

除以下几点，方法和 EN 1500一样：无人为染菌，用浓度

为 60% V/V丙醇擦洗消毒 3分钟作为参考，使用洗手液洗

手最长不超过为 5 分钟，在实验的一周内，使用丙醇和洗

手液洗手。选择分开手模型方法检测抵抗力（3h）（洗手液

应该优于丙醇）。 

E1115 
（检验外科刷手

方法） 
  
 

皮肤常居菌群  
(无人为染菌) 
 

这种方法用来评估快速或者持续洗手对皮肤常居菌群的影

响。志愿者模仿外科刷手过程，戴上宽松的手套捏合指尖

用洗脱方法对手进行采样，洗脱液用来检验存活的细菌。 
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表表表表 I.9.1：：：：经水传播的病原体以及在供水中的意义经水传播的病原体以及在供水中的意义经水传播的病原体以及在供水中的意义经水传播的病原体以及在供水中的意义 
病原体名称 卫生学意义 在水中的抵抗力 相对传染性 

细菌细菌细菌细菌    

大肠弯曲杆菌  高 中等 中等 
致病性大肠菌群  高 中等 低 
溶血葡萄球菌 高 中等 高 
军团菌属 高 增加 中等 
分枝杆菌 低  增加 低 
 铜绿假单胞菌  中等 可能增加  低 
副伤寒沙门菌 高 中等 低 
其他沙门菌属 高 存活时间短 低 
志贺菌属 高 存活时间短 中等 
霍乱弧菌 高 存活时间短 低  
类鼻疽伯克霍尔德菌 低 可能增加 低 
小肠结肠耶尔森菌 高 存活时间长 低 
病毒病毒病毒病毒    

腺病毒 高 存活时间长 高 
肠病毒 高 存活时间长 高 
甲肝病毒 高 存活时间长 高 
戊肝病毒 高 存活时间长 高 
诺沃克病毒和扎幌病毒  高 存活时间长 高 
轮状病毒 高 存活时间长 高 
原虫原虫原虫原虫     

抗棘阿米巴 高 存活时间长 高 
隐孢子虫  高 存活时间长 高 
环孢子虫  高 存活时间长 高 
溶组织内阿米巴 高 中等 高 
贾第鞭毛虫 高 中等 高 
福氏纳归阿米巴 高 可能增加  高 
刚地弓形虫 高 存活时间长 高 
蠕虫蠕虫蠕虫蠕虫    

麦地那龙线虫 高 中等 高 
日本血吸虫 高 存活时间短 高 
（资料来自：世界卫生组织饮用水质量指南，2004） 
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表表表表 I.9.2：：：：法国医疗机构反映水质量的微生物指标法国医疗机构反映水质量的微生物指标法国医疗机构反映水质量的微生物指标法国医疗机构反映水质量的微生物指标 

指标微生物 水平 频率 

22° C和 36° C的需氧微生物 
和入水口的数值相比，变化不

超过 10倍 
1 个对照/100个床/年，每年最

少 4个对照 

 铜绿假单胞菌  < 1 FCU/100 ml 每季度 

总大肠菌群数 < 1 FCU/100 ml 每季度 

  
    
来自： L'eau dans les établissements de santé - guide technique, Ministère des olidarités, de la Santé 
et de la Famille en France, 2004  
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表表表表 I.9.3：：：：消毒剂的杀病毒作用消毒剂的杀病毒作用消毒剂的杀病毒作用消毒剂的杀病毒作用 
 

参考文献  检测方法 病毒  消毒剂  结  果 

有包膜的病毒 
(719)  悬浮法 HIV  19% EA  LR=2.0  5 分钟 
(720)  悬浮法 HIV  50%EA  

35%IPA  
LR>3.5  
LR>3.7  

(721)  悬浮法 HIV  70%EA  LR=7.0  1分钟  
(722)  悬浮法 HIV  70%EA  LR= 3.2-5.5 30秒 
(723)  悬浮法 HIV  70% IPA + 0.5% CHG  

4% CHG  
LR= 6.0   15秒 
LR= 6.0   15秒 

(724)  悬浮法 HIV  盐酸辛可芬 
杀藻胺 

1分钟失活 
1分钟失活 

(725)  悬浮法 HIV  聚维酮碘 
洗必太 

失活  
失活 

(726)  悬浮法 HIV  清洁剂 + 0.5% PCMX  30秒失活  
(727)  悬浮法/干血浆  

黑猩猩免疫实验  
乙肝病毒  70% IPA  LR= 6.0 10分钟 

(728)  悬浮法/血浆  
黑猩猩免疫实验 

乙肝病毒 80% EA  LR= 7.0 2分钟 

(729)  悬浮法 单纯疱疹

病毒 
95% EA  
75% EA  
95% IPA  
70% EA + 0.5% CHG  

LR>5.0  1分钟  
LR>5.0  
LR>5.0  
LR>5.0  

(218)  悬浮法 呼 吸 道 合

胞病毒 
35% IPA  
4% CHG  

LR>4.3  分钟 1  
LR>3.3  

(230)  悬浮法 流感病毒  
牛痘病毒  

95% EA  
95% EA  

30秒未观察到  
30秒未观察到 

(230)  手检测  流感病毒  
牛痘病毒 

95% EA  
95% EA  

LR> 2.5  
LR> 2.5  
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表表表表I.9.3: 消毒剂的杀病毒效果消毒剂的杀病毒效果消毒剂的杀病毒效果消毒剂的杀病毒效果（（（（续续续续）））） 

 

参考文献 检验方法  病 毒 消毒剂 结 果 

无包膜病毒 

（730） 悬浮液法 轮状病毒 4% CHG 
10％聚维酮碘 
70% IPA/0.1% HCP 

LR<3.0  1分钟 
LR>3.0  
LR>3.0 

(230) 检测手 
 
  
 
指印法 

腺病毒  
脊髓灰质炎病毒 
柯萨奇病毒 
 
腺病毒  
脊髓灰质炎病毒 
柯萨奇病毒 

95% EA  
95% EA  
95% EA  
 
95% EA  
95% EA  
95% EA 

LR> 1.4  
LR=0.2—1.0 
LR=1.1—1.3  
 
LR> 2.3 
LR=0.7—2.5 
LR=2.9 

(729) 悬浮液法 埃可病毒 95% EA  
75% EA  
95% IPA  
70% IPA+0.5%CHG 

LR≥3.0，1分钟  
LR≤1.0  
LR=0  
LR=0 

(229)  指印法 甲肝病毒 70% EA  
62% EA 泡沫  
普通肥皂  
4% CHG  
0.3%三氯生 

减少 87.4%  
减少 89.3%  
减少 78.0%  
减少 89.6%  
减少 92.0%  

(193)  指尖检验 牛轮状病毒  丙醇+IPA  
70% IPA  
70% EA  
2%三氯生 
水 (对照)  
7.5%聚维酮碘 
普通肥皂  
4% CHG  

LR=3.8，30秒 
LR=3.1  
LR=2.9  
LR=2.1  
LR=1.3  
LR=1.3  
LR=1.2  
LR=0.5  

(178)  指印法  人轮状病毒  70% IPA  
普通肥皂 

10秒减少 98.9%   
77.1%  

(225)  指印法 人轮状病毒 70% IPA  
普通肥皂  

80.3%  
72.5%  

(226)  指印法 轮状病毒  
鼻病毒 
腺病毒  

60% EA gel  
60% EA gel  
60% EA gel  

LR>3.0，10秒 
LR>3.0  
LR>3.0  

(228)  指印法 脊髓灰质炎病毒 
 

70% EA  
70% IPA  

LR=1.6，10秒 
LR=0.8  

(292)  指尖检验  脊髓灰质炎病毒 普通肥皂 
80% EA  

LR=2.1  
LR=0.4  

HIV = 人类免疫缺陷病毒, EA = 乙醇, LR =对数减少值, IPA =异丙醇, CHG =六次甲基醋酸氯

啶，HBV = 乙肝病毒, RSV = 呼吸道病毒, HSV = 单纯疱疹病毒, HAV = 甲肝病毒。
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表表表表1.9.4：：：：普通肥皂普通肥皂普通肥皂普通肥皂、、、、抗菌肥皂和以酒精类为主的消毒剂减少手部细菌数量的效果的抗菌肥皂和以酒精类为主的消毒剂减少手部细菌数量的效果的抗菌肥皂和以酒精类为主的消毒剂减少手部细菌数量的效果的抗菌肥皂和以酒精类为主的消毒剂减少手部细菌数量的效果的

比较比较比较比较（（（（对数减少值对数减少值对数减少值对数减少值）））） 

 

参 考

文献  
年份  皮肤污染 分 析 方 法  时间  

(秒)  
相 对 效 果 

(235) 1965 现有手部菌群  指尖琼脂培养  60  普通肥皂 < HCP < 50% EA 泡沫  
(207) 1975 现有手部菌群 手涂抹肉汤培养  —  普通肥皂< 95% EA  
(194) 1978 人工染菌  指尖肉汤培养  30  普通肥皂< 4% CHG < P-I < 70% 

EA = alc. CHG  
(236) 1978 人工染菌 指尖肉汤培养  30  普通肥皂< 4% CHG < 70% EA  

(195) 1979 现有手部菌群 手涂抹肉汤培养 120  普通肥皂< 0.5% 水合 CHG < 70% 
EA < 4% CHG < 酒精为主的 CHG  

(237) 1980 人工染菌 指尖肉汤培养 60-120  4% CHG < P-I < 60% IPA  

(71) 1980 人工染菌 指尖肉汤培养 15  普通肥皂< 3% HCP < P-I < 4% 
CHG < 70% EA  

(196) 1982 人工染菌 手套法测试 15  P-I < 酒精为主的 CHG  

(197) 1983 人工染菌 指尖肉汤培养 120  0.3-2%三氯生  = 60% IPA = 酒精

为主的 CHG <三氯生 
(238) 1984 人工染菌 指尖琼脂培养 60  酚醛< 4% CHG < P-I < EA < IPA < 

n-P  
(239) 1985 现有手部菌群 指尖琼脂培养 60  普通肥皂< 70% EA < 95% EA  
(198) 1986 人工染菌 指尖肉汤培养 60  酚醛= P-I <酒精为主的 CHG < n-P  

(151) 1986 现有手部菌群 消毒肉汤包方法 15  普通肥皂< IPA < 4% CHG = IPA-H 
=酒精为主的 CHG  

(83) 1988 人工染菌 指尖肉汤培养 30  普通肥皂< 三氯生 < P-I < IPA < 
酒精为主的 CHG < n-P  

(44) 1991 接触病人 手套涂抹检验 15  普通肥皂< IPA-H  
(240) 1991 现有手部菌群 琼脂平板/图像分析 30  普通肥皂< 1%三氯生  < P-I < 4% 

CHG < IPA  
(199) 1992 人工染菌 指尖琼脂培养 60  普通肥皂< IPA < EA < 酒精为主的

CHG  
(153) 1992 人工染菌 指尖琼脂培养 60  普通肥皂< 60% n-P  

(200) 1994 现有手部菌群 琼脂平板/图像分析  30  普通肥皂<酒精为主的 CHG  
(241) 1999 现有手部菌群 琼脂平板培养  N.S.  普通肥皂< 酒精混合物 
(242) 1999 人工染菌 手套涂抹检验 20  普通肥皂< 0.6% PCMX < 65% EA  
(243) 1999 人工染菌 指尖肉汤培养 30  4% CHG <普通肥皂< P-I < 70% EA  

 

现有手部菌群 = 无人为染菌的手部微生物， alc. CHG = 酒精为主的醋酸氯已啶，aq. CHG=水
合醋酸氯已啶，4％ CHG=醋酸氯已啶消毒剂， EA=乙醇，HCP=六氯酚， IPA=异丙醇， IPA-H=
异丙醇＋保湿剂，n-P=丙醇，PCMX=对氯间二甲苯酚消毒剂，P-I=聚维酮碘， N.S=没有列出 
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表表表表 1.9.5：：：：不同消毒剂对手部人工染菌消毒后细菌减少的情况不同消毒剂对手部人工染菌消毒后细菌减少的情况不同消毒剂对手部人工染菌消毒后细菌减少的情况不同消毒剂对手部人工染菌消毒后细菌减少的情况 
平均对数减少值 暴露时间（分钟） 

消毒剂 浓度 a（％） 被检细菌 
0.5 1.0 2.0 

100  5.8  
60  5.5  
50  5.0  
 3.7 4.7 4.9 

丙  醇 

40 

大肠杆菌 

 4.3  
70 大肠杆菌  4.9  
   4.8  
  3.5   

60   4.4  
   4.3  
   4.2  
   4.0  
 粘质沙雷菌  4.1  

异丙醇 

50 大肠杆菌 3.4 3.9 4.4 

80 大肠杆菌  4.5  
70   4.3 5.1 
   4.3 4.9 
   4.0  
  3.6 3.8 4.5 
  3.4 4.1  
 金黄色葡萄球菌 3.7   

乙  醇 

  2.6   
氯  胺 60 腐生葡萄球菌 3.5 3.8  

聚维酮碘 2.0
b
 大肠杆菌  4.2  

六次甲基醋酸氯啶（水

溶液） 
1.0

b
 

0.5
b
 

大肠杆菌 
 
 

4.0-4.3 
3.1 

 

氯  酚（水溶液） 1.0
b
 大肠杆菌  3.6  

过氧化氢 7.5 大肠杆菌  3.6  
a
如果没有其他标注为 V/V。  

b
为 m/V。  

来自： Rotter ML, Kramer A. Hygienische Händeantiseptik. In: Kramer A, Gröschel D, Heeg P, etal., 
eds. Klinische Antiseptik. Berlin, Heidelberg, New York: Springer-Verlag, 1993:67-82, with 
permission. (731)  

来自: ML Rotter: 洗手和手消毒. In: C.G. Mayhall (ed):医院流行病和感染控制 3
rd 

ed. Lippincott, 
Williams & Wilkins Philadelphia 2004, pp 1728-1746. (732) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
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表表表表 1.9.6：：：：比较普通皂比较普通皂比较普通皂比较普通皂、、、、抗菌皂和酒精类消毒剂进行外科术前手消毒的手部细菌的减抗菌皂和酒精类消毒剂进行外科术前手消毒的手部细菌的减抗菌皂和酒精类消毒剂进行外科术前手消毒的手部细菌的减抗菌皂和酒精类消毒剂进行外科术前手消毒的手部细菌的减

少情况少情况少情况少情况 

参考文献 年份  分 析 方 法  效        果  

    

(235)  1965  指尖琼脂培养  HCP < 50% EA 泡沫 + QAC  

(341)  1969  指尖琼脂培养 HCP < P-I < 50% EA泡沫 + QAC  

(189)  1973  指尖琼脂培养 HCP 肥皂 < EA 泡沫 + 0.23% HCP  

(222)  1974  肉汤培养  普通肥皂< 0.5% CHG < 4% CHG <酒精为主的 CHG  

(207)  1975  手部肉汤培养  普通肥皂< 0.5% CHG < 4% CHG < 酒精为主的 CHG  

(206)  1976  手套法检测  0.5% CHG < 4% CHG < 酒精为主的 CHG  

(202)  1977  手套法检测  P-I < CHG < 酒精为主的 CHG  

(205)  1978  指尖琼脂培养 P-I = 46% EA + 0.23% HCP  

(201)  1979  手肉汤培养  普通肥皂< P-I < 酒精为主的 CHG < 酒精为主的 P-I  

(204)  1979  手套法检测 70% IPA = 酒精为主的 CHG  

(239)  1985  指尖琼脂培养 普通肥皂< 70% - 90% EA  

(203)  1990  手套法检测，修订  普通肥皂<三氯生< CHG < P-I < 酒精为主的 CHG  

(192)  1991  手套法检测 普通肥皂< 2% 三氯生 < P-I < 70% IPA  

(342)  1998  指尖肉汤培养  70% IPA < 90% IPA = 60% n-P  

(343)  1998  手套法检测 P-I < CHG < 70% EA  

(676)  2001  手套法检测 4% CHG < CHG/61% EA  

(733)  2004  手套法检测 P-I < CHG < 70% EA  

 

QAC =季铵盐类化合物，alc. CHG =酒精为主的醋酸氯已啶, CHG = 醋酸氯已啶消毒剂, EA = 乙
醇, HCP = 六氯酚消毒剂, IPA = 异丙醇, P-I =聚维酮碘消毒剂
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表 I.9.7外科擦手消毒剂减少洁净手部常居菌的效果 
 

擦  拭 浓度 a（％） 时间 (分) 平均对数减少值 

   即刻 持续(3小时) 

丙  醇 60 5 2.9
b
 1.6

b
 

  5 2.7
b
 NA 

  5 2.5
b
 1.8

b
 

  5 2.3
b
 1.6

b
 

  3 2.9
c
 NA 

  3 
.0

b
 

1.0
b
 

  1 
.1

b
 

0.5
b
 

90 3 2.4
c
 1.4

c
 

80 3 2.3
c
 1.2

c
 

70 5 2.4
b
 2.1

b
 

 5 2.1
b
 1.0

b
 

 3 2.0
c
 0.7

c
 

 3 1.7
c
 NA 

 3 1.5
b
 0.8

b
 

 2 1.2 0.8 
 1 0.7

b
 0.2 

 1 0.8 NA 

异丙醇 

60 5 1.7 1.0 
异丙醇+醋酸氯已啶(m/V) 70 + 0.5 5 2.5

b
 2.7

b
 

  2 1.0 1.5 
乙  醇 95 2 2.1 NA 

 85 3 2.4
c
 NA 

 80 2 1.5 NA 
 70 2 1.0 0.6 

乙醇+醋酸氯已啶(m/V) 95+0.5 2 1.7 NA 
 77+0.5 5 2.0 1.5d 
 70+0.5 2 0.7 1.4 

醋酸氯已啶(水合溶液, 
m/V) 

0.5 2 0.4 1.2 

聚维酮碘 (水合溶液, m/V) 1.0 5 1.9
b
 0.8

b
 

过氧乙酸 (m/V) 0.5 5 1.9 NA 

Rotter M，再版得到了作者的授权  
NA：没有得到  
a
：为

 
(V/V) ，除非另有表明 

b
：检验方法根据 Deutsche德国－法理社会皮毛卫生，德国－卫生学和微生物检验方法  

c 
：检验方法根据欧洲标准 prEN 

d 
：4小时之后. 
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表表表表 I.13.1：：：：医护人员手卫生的频率医护人员手卫生的频率医护人员手卫生的频率医护人员手卫生的频率 

洗手频率 

参考文献 年份 
平均次数/观察期 范围 平均次数/小时 

(83) 1988 5/8小时 N.S.  

(148) 1984 5-10/班 N.S.  

(183) 2000 10/班 N.S.  

(461) 2000 12-18/天 2-60  

(185) 2000 13-15/8 小时 5-27 1.6-1.8/小时 

(149) 1977 20-42/8小时 10-100  

(734) 2000 21/12小时 N.S.  

(460) 2000 22/天 0-70  

(520) 2002   0.7/小时 

(147) 1991   1.7-2.1/小时 

(35) 1998   2.1/小时 

(524) 2004   2.2/小时 

(449) 1978   3/小时 

(508) 1994   3.3/小时 

(451) 2001   3.5/小时 

(523) 2003   10/小时 

(492) 2003   11.6/小时 

(735) 2001   12/小时 

N.S. = 没有注明
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表表表表 I.13.2医护人员手卫生依从性医护人员手卫生依从性医护人员手卫生依从性医护人员手卫生依从性(1981–2004) 
参考

文献 
年份 地 点 

接触前 /
接触后 

依从性的

基线值 
干预后的依

从性 
干 预 措 施 

(468) 1981 ICU A 16% 30% 洗手池的位置更方便 
(494) 1981 ICU A 41% --  
 ICU A 28% --  
(495) 1983 所有病房 A 45% --  
(473) 1986 SICU A 51% --  
  MICU A 76% --  
(467) 1986 ICU A 63% 92% 实行信息反馈 
(496) 1987 PICU A 31% 30% 穿白大褂 

(497) 1989 MICU B/A 14%/28% * 73%/81% 反馈、修订政策、备忘录、张贴画 

  MICU B/A 26%/23% 38%/60%  
(736) 1989 NICU A/B 75%/50% --  
(499) 1990 ICU A 32% 45% 使用酒精类手消毒剂 
(500) 1990 ICU A** 81% 92% 首先向当事者反馈，然后集体反馈 
(501) 1990 ICU B/A** 22% 30%  
(502) 1991 SICU A 51% --  

(503) 1991 Pedi OPDs B 49% 49% 签名、反馈、对医生的口头提醒 

(504) 1991 婴 儿 室 & 
NICU 

B/A ***  28% 63% 反馈、分发文献、洗手氛围的培养 

(505) 1992 NICU/其他 A 29%   
(493) 1992 ICU N.S. 40%   
(506) 1993 ICUs A 40%   
(146) 1994 急诊室 A 32%   
(145) 1994 所有病房 A 32%   

(475) 1994 SICU A 22% 38% 可及的自动洗手设施 

(507) 1994 NICU A 62% 60% 不要求穿白大褂 

(508) 1994 
ICUs 
病房 

A 
A 

30% 
29% 

--  

(509) 1995 
ICU 
肿瘤病房 

A 56% --  

(510) 1995 ICU N.S. 5% 63% 讲座、反馈、实例演示 

(511) 1996 PICU B/A 12%/11% 68%/65% 公开地观察、然后反馈 

(512) 1996 MICU A 41% 58% 常规的穿白大褂和戴手套 
(513) 1996 急诊室 A 54% 64% 签名/分发评价论文 

(519) 1997 ICU B/A** 56% 83% 
对以前关于医护人员的信仰问卷调

查进行讲座；反馈、行政支持和可

及的自动洗手设施 
(514) 1998 所有病房 A 30% --  
(515) 1998 儿科 B/A 52%/49% 74%/69% 反馈、 幻灯片、海报、小册子 
 
 
 
 
 



 109

 

表表表表 I.13.2医护人员手卫生依从性医护人员手卫生依从性医护人员手卫生依从性医护人员手卫生依从性(1981–2004)（（（（续续续续）））） 
 

参考 年份 地 点 
接触前/ 
接触后 

依从性基

线值 
实施干预后的

依从性 
干 预 措 施 

(516)  1999 内科 ICU  B/A  12%/55%  --   

(258)  2000 所有病房  B/A** 和
***  

48%  67%  张贴画、反馈、行政支

持、酒精类手消毒剂 
(353)  2000 内科 ICU  A  42%  61%  可及的酒精类手消毒

剂 
(354)  2000 内科 ICU  

CTICU  
B/A  
B/A  

10%/22%  
4%/13%  

23%/48%  
7%/14%  

教育、反馈、可得到的

酒精类手消毒剂 
(517)  2000 内科  A***  60%  52%  教育、提醒标志、可及

的酒精类手消毒剂  
(451)  2001 所有病房 B/A  62%  67%  教育、可及的酒精类手

消毒剂 
(520)  2002 ICU  B/A**  15%  --   

(256)  2002 MICU/ SICU 
NICU  

B/A** 和
***  

38%  55%  张贴画、反馈、行政支

持、酒精类手消毒剂 
(521)  2002 PICU / NICU  B/A** 和

***  
33%  37%  张贴画、反馈、酒精擦

手  
(523)  2003 所有病房 

3 家医院  
B/A  17%  58%  教育、提醒标志、配置

更多的可及的水池 
(522)  2003 NICU  B/A** 和

***  
44%  48%  教育、反馈、可及的酒

精类手消毒剂 
(492)  2003 PACU  B/A** 和

***  
19.6%  --   

(524)  2004 NICU  B/A***  40%  53%  教育、提醒标志 
(259)  2004 所有病房的

医师 
B/A** 和

***  
57%  --   

(518)  2005 所有病房 B/A** 和
***  

39%  --  --  

(526)  2005 血液透析病

房 
B/A 和***  B 13.8%  

Ar 35.6%  
--  --  

(527)  2005 血液透析病

房*  

B/A  26%  --   

 

ICU =重症监护病房, SICU = 外科ICU, MICU = 内科ICU, PICU = 儿科ICU, NICU = 新生儿ICU, Emerg = 急

诊科, Oncol =肿瘤科, CTICU = 心血管ICU  

*接触病人前/接触病人后依从性的百分率；** 接触同一病人的手卫生也计算在内； ***接触物品之后

****几乎所有的活动（93％）都使用手套 
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表表表表I.13.3: 影响手卫生依从性的因素影响手卫生依从性的因素影响手卫生依从性的因素影响手卫生依从性的因素*  

A. 影响手卫生依从性的不利因素影响手卫生依从性的不利因素影响手卫生依从性的不利因素影响手卫生依从性的不利因素 
内科医生（而不是护士） 

护理人员（而不是护士） 

男性 

重症护理工作 

工作日（相对周末） 

穿白大褂/戴手套 

现代化洗手池 

交叉传播的高危险活动 

人员配置不足/过度拥挤 

每小时需要较多次数手卫生的医疗活动 

B. 自述影响手卫生依从性的因素自述影响手卫生依从性的因素自述影响手卫生依从性的因素自述影响手卫生依从性的因素 

洗手液有刺激性和引起手部干燥 

洗手池的位置不方便/缺乏洗手池 

缺乏肥皂、纸、毛巾 

经常很忙/没有充足的时间 

需要优先考虑病人的需求 

手卫生影响了医护人员与病人的关系 

从病人获得感染的危险性低 

戴手套/认为使用手套可以不需要洗手 

缺乏手卫生的知识/方案 

没有考虑/忘记 

缺乏同事和上级的模范作用 

怀疑洗手的作用 

不接受忠告 

缺乏关于改善手卫生可影响感染率的明确的科学信息 

C. 其他影响手卫生的因素其他影响手卫生的因素其他影响手卫生的因素其他影响手卫生的因素 

个人和医疗机构没有积极参加手卫生促进活动 

缺乏手卫生的模范作用  

医疗机构对手卫生缺乏足够的重视 

缺乏对非依从者的行政处罚和依从者的奖励 

缺乏制度上的安全保障 

 

* 来自参考文献 (553) 
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  表表表表 I.14.1：：：：不同宗教的禁酒对手卫生活动的影响不同宗教的禁酒对手卫生活动的影响不同宗教的禁酒对手卫生活动的影响不同宗教的禁酒对手卫生活动的影响 
宗  教 特殊的手卫生活动 禁酒 禁酒的原因 禁酒可能影响酒精

类手消毒剂的使用 

佛  教 -每次饭后（H） 
-为死去的人洗手(S) 
-新年，年轻人倒水给老年人洗手(S) 

是  杀死活的微生物（细菌） 是的, 但可以克服  

基督教  - 在敬献面包和葡萄酒的献祭仪式之前(R) 
- 在接触圣油之后(天主教) (H)  

不是 /  

印度教  - 在礼拜仪式期间（礼拜）（水）(R)  
- 祈祷结束后（水） (R)  
- 在每次不洁活动之后（卫生间）(H)  

是 - 引起精神上的损害 不能 

伊斯兰教 - 在祈祷前使用流动水进行洗手至少三次（5次/天）(R)  
- 饭前饭后(H) 
- 去卫生间之后(H) 
- 接触狗、鞋或者尸体之后(H) 
- 接触脏东西之后(H)  

是 - 精神或意识隔断  是的, 但可以克服 
非常严格的审查 

M 犹太教  - 早上醒来以后(H)  
- 饭前饭后(H)  
- 祈祷前 (R)  
- 安息日开始前 (R)  
- 去卫生间之后 (H)  

不是 /  

天主教  
 

- 在仪式开始之前，穿上礼拜服装之后 (R)  
- 在敬献面包和葡萄酒的献祭仪式之前(R)  

不是 /  

锡克教 - 早上 (H)  
- 在每次宗教活动之前(R)  
- 做饭和进入制作食品房间之前(H)  
- 每次饭后 (H)  
- 每次穿鞋和脱鞋之后(H)  

是 - 对信仰的不尊重，不能接受的行为 
- 因为可以使人醉酒 

+/-  

H：卫生的/干净的；R：礼节性的： S：象征性的
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表表表表 I.16.3:  医护人员教育和促进方案医护人员教育和促进方案医护人员教育和促进方案医护人员教育和促进方案 
1、开展手卫生的根本原因包括： 

a. 传播微生物给病人的潜在危险性  
b. 医护人员从病人获得微生物引发感染和定植的潜在危险性 
c. 医源性感染引发的发病率、死亡率和花费 

2、手卫生指征包括：医护人员和病人接触，没有明显污染，例如： 
a. 接触病人完整的皮肤（如：测量血压和脉搏、生理检查、抬卧床的病人）(28, 44, 45, 63, 67, 71)  
b. 和病人周围物表接触 (28, 64, 71, 74)  
c. 摘手套后(69, 80, 493)  

3、手卫生的方法包括： 
a. 洗手液的数量 
b. 手卫生过程持续的时间 
c. 洗手液的选择 

（1） 对于清除医护人员的手部细菌来说，酒精类手消毒剂是最有效的手消毒剂。其次是

抗菌肥皂和消毒剂，再次是无杀菌作用的肥皂(1, 355)。 
（2） 手有可见污染，推荐使用肥皂和水。 
（3） 推荐酒精类手消毒剂作为所有的医疗活动常用的手消毒方法（除非手有可见污染），

也可以作为供选择的外科手卫生方法之一。 
4、保证手部皮肤卫生的方法 

a. 合适的护肤剂和护肤霜可以防止和减少皮肤干裂和刺激，从而减少接触性皮炎的发生。 

b. 根据推荐的方案必须使用护肤剂和护肤霜。 
5、医疗单位的负责人和管理人员应该做到： 

a. 书面声明手卫生的重要性、支持和遵守手卫生操作。 
b. 遵守推荐的手卫生操作，同时起带头模范作用(737)。  

6、使用手套应注意的问题： 
a. 由于手套上有未发现的小洞而使手部污染(371, 607)。  

b. 脱掉手套过程中可能污染 (69) 。 
c. 戴手套不能代替洗手 (80)。  
d. 诊疗活动之后没有脱掉手套，可能导致病原微生物在病人之间的传播(626) 。 
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表格表格表格表格 I.17.1：：：：医院内促进手卫生的成功策略医院内促进手卫生的成功策略医院内促进手卫生的成功策略医院内促进手卫生的成功策略 

策     略                                           选择的参考文献*  

 

1. 教育                                     (256, 258, 500, 511, 519, 521-524, 529, 583, 584, 738)  

2. 日常观察和反馈                           (256, 258, 499, 511, 519, 521-523, 738)  

3. 洗手设施的管理  

使洗手可能、容易、方便                (258, 482, 519, 523, 524, 583, 584, 721, 738)  

可及的酒精类手消毒剂                  (258, 353, 354, 521, 522, 529, 584)  

4. 病人的教育                                (354, 561, 562)  

5. 在工作地点有提醒标志                      (258, 353, 358, 497, 501, 515, 521, 523, 524, 529,  

568, 584, 739)  

6. 行政上的处罚/奖励                          (529, 530, 534)  

7. 更换洗手液                                 (117, 353, 354, 478, 493, 521, 522, 529, 584)  

8. 促进和关注医护人员手部皮肤的护理           (117, 258, 446, 447)  

9. 个人和单位的积极参与                        (258, 523, 528, 534, 584, 739)  

10. 提高医疗单位安全氛围                       (258, 523, 528, 534, 584)  

11. 提高个人和制度的有效性                     (258, 528, 534) (523, 584)  

12. 避免过分拥挤、人员配置不足和过多的工作量   (122, 258, 478, 502, 740)  

13. 以上措施结合使用                              (258, 500, 511, 519, 521-523, 528, 534, 584) 

*仅列出所选用的文献，读者如果要了解更多的内容，可以阅读更多的文献(1, 13, 534, 553, 741)。 
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表表表表 I.18.1：：：：提高手卫生的依从性和医源性感染率的关系提高手卫生的依从性和医源性感染率的关系提高手卫生的依从性和医源性感染率的关系提高手卫生的依从性和医源性感染率的关系 

年份 作  者  医院/病房  有意义的结果  持续时间  参 考

文献  
1977 Casewell 和 

 Phillips  
成人 ICU  医源性克雷伯菌菌属感染下降 2 年  (67)  

1982 Maki 和 Hecht  成人 ICU  医源性感染率下降 没有列出 (742)  

1984 Massanari 和 
 Hierholzer  

成人 ICU  医源性感染率下降 没有列出 (128)  

1989 Conly等  成人 ICU  医源性感染率下降 没有列出 (497)  

1990 Simmons等  成人 ICU  无效 (提高手卫生，在统计学上无显

著性差别)  
11 月 (501)  

1992 Doebbeling 等  成人 ICU  两种不同洗手液在医源性感染率显

著的不同  
8 月 (493)  

1994 Webster等  新生儿 ICU  消除了耐药性金黄色葡萄球菌，减少

了万古霉素的使用。  
9 月  (118)  

1995 Zafar 等  新生儿室  当和其他多种控制感染方法相结合，

消除了耐药性金黄色葡萄球菌。 
3.5年 (119)  

2000 Larson等  内 ICU/新生

儿 ICU  
在实施干预措施的医院显著降低了

VRE 发病率(85%)，耐药性金黄色葡

萄球菌没有显著变化。 

8 月  (528)  

2000 Pittet等 全院  同时进行监测和微生物培养以及接

触预防，显著的降低了医源性感染和

耐药性金黄色葡萄球菌的发病率。 

5 年  (258)  

2003 
MacDonald等  

全院   显著减少医源性 MRSA 感染病例 没有列出 (358)  

2004 
Swoboda 等 

Adult 
intermediate 
care unit  

降低了医源性感染率，但统计学上没

有显著性差别。 
2.5月 (482)  

2004 
Lam 等 

新生儿 ICU 没有显著性降低医源性感染率 6月 (524)  

2004 
Won等  

新生儿 ICU  显著的降低医源性感染率 3 年 (529)  

ICU = 重症监护病房 NICU = 新生儿 ICU, MRSA = 耐甲氧西林的金黄色葡萄球菌, MICU =内
科 ICU, N.S. =没有列出  
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表表表表 l.19.1: 手套重复使用可能存在的问题和推荐的解决办法手套重复使用可能存在的问题和推荐的解决办法手套重复使用可能存在的问题和推荐的解决办法手套重复使用可能存在的问题和推荐的解决办法 

可能存在的问题 推荐的解决办法  

 

•  问题：手套发粘 

 

液体肥皂和消毒剂残留 洗手套时减少液体肥皂和消毒剂的使用量 

用干净（流动）水至少清洗手套三次 

高温时间过长 121
o
C消毒 30分钟，消毒结束后立即从消毒装置中取出手套 

手套和其他物品一起消

毒 
手套进行单独消毒 

蒸汽消毒后，手套没有完

全干燥 
30分钟内使用“湿”手套或者使用前干燥 4～6小时 

 手套表面的相互接触 在手套掌面和手套背面中间以及每只手套中间放置纱布条或者纸条，同

时翻回手套口（使蒸汽能够全面和手套表面接触，同时防止手套表面的

相互接触） 

（用过和没用过的）橡胶

（乳胶）手套的老化 
存储在干燥阴凉的地方，防止阳光直射。 

 

•  问题：过度的使用、手套撕裂和破裂。 

 

消毒后，过快的使用手套 手套消毒后，24～48小时不使用，这样可以使手套恢复弹性。  

 

来自：Tietjen L, Bossemeyer D, McIntosh N. 预防感染，有限的医疗卫生设施使用指南。 JHPIEGO, 
2003 (633) 
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表表表表 I.20.1: 手卫生研究议程手卫生研究议程手卫生研究议程手卫生研究议程 
范  围 发达国家和发展中国家 集中在发展中国家的研究 

 

教育和促进 

 
- 对医护人员进行更好的教育，使他们知道什么样的

医护活动可以使手污染和交叉污染。 
- 在大学里开展和开设手卫生促进课程。 
- 研究全民基础的教育、宗教和文化对手卫生行为的

影响。 
- 设计和开展研究以确定是否应该鼓励频繁使用手套

或者少使用手套。 
- 提出证据以确定洗手过程的最重要的步骤（考虑到

医护人员不可能完全遵守推荐的每个洗手步骤）。 
- 评估不同医护群体的手卫生行为和手卫生促进的决

定因素。 
- 制定可以得到管理层支持的方法。 
- 实施和评估多形式手卫生方案以及不同部分的效

果，以促进手卫生。 
- 确定促进手卫生有效的社会模式。 

- 评估影响手卫生依从性原因以及病人参与手卫生促进

的不利结果。 

- 评估推荐的外科手卫生操作的依从性。 

 

- 发展中国家手卫生促进策

略的研究 

- 在发展中国家促进策略的

成本效益进行分析 
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 表表表表 I.20.1.手卫生研究议程手卫生研究议程手卫生研究议程手卫生研究议程（（（（续续续续）））） 

范  围  发达国家和发展中国家 
集中在发展中国

家研究 
 

洗手液、技术

和手护理  

 
- 确定最合适洗手液 
- 确定是否长时间的手消毒比短时间的更加有效 
- 系统研究擦手方式替代传统的洗手方式 
- 研发使用更为方便的洗手设施和最合适的洗手液 
- 研制对皮肤刺激较小的洗手液 
- 研究在使用手卫生消毒液时，减少对手部刺激的有利因素、

使用手部护手液和护手霜的相互作用，以及其他妨碍减少手部

刺激的因素 
- 进一步研究以酒精类手消毒液和凝胶在减少医源性病原微生物

传播的效果 

- 在全国范围内进行调查，了解有什么样的擦手产品以及他们的价

格。 

- 确定条形肥皂的可接受性，如果可接收，推荐使用小片。 

- 制定使用药皂外科刷手的时间 

 

- 不同民族和热带

气候的皮炎和皮

肤反应 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 118 

 
 
 
 
 

表表表表 I.20.1: 手卫生研究议程手卫生研究议程手卫生研究议程手卫生研究议程（（（（续续续续）））） 
范  围  发达国家和发展中国家 

 
集中在发展中

国家的研究 
 
实验室为基

础以及流行

病学研究和

进展 

- 建立实验模型研究病人之间以及环境对病人的交叉污染。 
- 制定新的方法评价洗手液的活性效应，特别强调要考虑实际医疗

活动中使用量和较短的使用时间。 
- 运用新设备或者合适的计数方法以及个人操作的反馈频率，检验

手卫生的依从性。 
- 在不同国家使用标准方法评估外科手消毒方法和现状，以及外科医

生依从性。 

- 提高手卫生依从性的百分率，可以进行对感染率危险性降低的预

测。 
- 提供更加明确的证据，证实提高对手卫生的依从性可以影响感染

率。 
- 对成功的和不成功的手卫生促进活动，进行成本效益评估。  
- 进一步研究确定肥皂污染的后果。 

- 进一步在试管内和活体内对酒精类消毒剂和抗菌肥皂进行研究，制

定最小杀菌剂量，此剂量可以切断病毒在医疗机构的直接接触传播。 

- 刷手或洗手切断病原体如诺沃克样病毒的传播。 

- 对消毒剂敏感性的降低，以及对消毒剂的耐药性是否可能影响耐药

菌的流行。 

- 使用标准方法在不同国家对刷手方法进行评价，以了解现状。 

- 对洗手池自来水进行铜绿假单胞菌培养的细菌数，选择性对手部非

发酵革兰阴性菌进行培养的细菌数。 
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表表表表 I.20.1: 手卫生研究议程手卫生研究议程手卫生研究议程手卫生研究议程（（（（续续续续）））） 
范围  发达和发展中国家 集中在发展中国家的研究 

 
系统  

 
-“自来水龙头”对水质量的影响。 
- 外科刷手之后，什么因素影响再污染发生

频率（当冲洗时）？什么因素影响外科感

染率？ 
- 在全国范围内进行调查，了解有什么样的擦

手产品以及他们的价格。 

 
- 制定洗手用水必要的水质量标准（饮用？） 

- 当需要在使用地点（容器）存储水时，制

定最为合适的方法，以保证医疗用水安全和

手卫生的目的。  
-每个病床应该配置多少数量的洗手池？资

源较少的国家我们应该推荐什么方法？ 
- 在资源匮乏/贫乏的国家，手套重新使用的成

本效益分析。 
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表表表表 I.20.2：：：：研究及现场测试中的开放性问题研究及现场测试中的开放性问题研究及现场测试中的开放性问题研究及现场测试中的开放性问题 

水质及可以在卫生保健

中应用的水 
� 洗手用水可以饮用吗？只能用最洁净的水来洗手吗？ 

� 是否将不同来源的水区分使用？ 

 。为保证水质，手术室与其他医疗机构的水龙头要有差别吗？  

 。要规定高危人群（如免疫功能低下者）使用高标准的水吗？ 

 

肥皂 � 肥皂在使用中可能通过什么途径受到污染？肥皂在使用中最好采    

用什么方法储存？ 

 

手的干燥 
 

� 用于手卫生的手纸质量应达到什么要求？ 

     。 手纸的质量标准是什么？什么类型的手纸好些？ 

     。 手纸可以复用吗？ 

     。 手纸的质量对手卫生的依从性有影响吗？  

� 如果不可能使用一次性纸巾，那么采用什么方法最好？ 

� 重复使用纸巾干燥手的方法：  

    。什么体外研究方法可以评价复用手纸污染的程度？ 

    。手纸的类型（复用与一次性纸巾）影响 NI 或多重耐药病

原体的 

      定植吗？ 

    。使用复用纸巾的成本效益如何？ 
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表表表表 I.20.2：：：：研究及现场测试中的开放性问题研究及现场测试中的开放性问题研究及现场测试中的开放性问题研究及现场测试中的开放性问题（（（（续续续续））））  

产品的抗微生物活性 � 当处理肠型流感病毒时，首选消毒手还是洗手？ 

� 抗菌剂的抗菌能力对耐药菌珠的流行有影响吗？ 

 

手套的使用  � 资源有限或贫困机构使用复用手套的成本效益是什么？ 

。手套可复用几次？ 

    。什么类型的手套可以复用？ 

    。被不同病人污染的手套可以被再清洁使用吗？怎样处理呢？ 

    。 在有疾病暴发时，如果直接接触多重耐药菌定植或感染病人的血液或体

液，就一定要明确禁止手套复用吗？ 

 

外科手消毒剂 � 不同国家普遍使用的外科手消毒剂是什么类型的？确定标准方案应包 

括什么基本原则？ 

� 外科使用药皂刷手多长时间合适？5分钟还是 3分钟？小于 2次不合适 

吗？ 

促进手卫生 �  如果教育投入不足，对于财力有限国家手卫生依从性有直接影响吗？ 

�  对手卫生重要性的认识取决于什么呢？ 
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表表表表 III.1.1：：：：直接与间接法监测手卫生依从性的优点及缺点直接与间接法监测手卫生依从性的优点及缺点直接与间接法监测手卫生依从性的优点及缺点直接与间接法监测手卫生依从性的优点及缺点 
 

监测方法 优   点     缺   点 

直接监测法 正确评价依从性 耗费资源 

直接监测—患者评价 能够获得某些依从性的信

息 
患者可能是勉强来完成这项任务。 

没有培训病人如何观察。 

直接监测—自我评价 不用太多的耗费资源 研究表明这种方法并不总是准确

的。 

间接监测—监测肥皂和酒精类

消毒剂的使用量 
比直接监测法耗费少 研究表明，此监测法与较好的直接

监测法相比没有相关性。 

间接监测—电子监测 比直接监测法耗资少 这种形式不能监测到所有的洗手。 
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表表表表 III.2.1：：：：保健设备中与手卫生相关的指标保健设备中与手卫生相关的指标保健设备中与手卫生相关的指标保健设备中与手卫生相关的指标 

� 构成 

在床旁或护理病人时消毒手 
- 提供擦手消毒剂的床位百分比是多少？ 
- 应该提出基本要求吗？ 
擦手消毒剂分配器的工作方式  
水池配置合理* 
- 提供水池的床位百分比？ 
- 提供充足洗手水池（纸巾、液体皂）的床位百分比?  
-应该提出基本要求吗？ 
自来水洗手池 
非手动开关 
可使用的液体皂 
液体皂的使用方式 
非手动液体皂机  
可用的纸巾 
护理病人时提供实用的手套 
有效的护肤产品 
储存足够的产品** 
手卫生产品供应充足***  
起草实用的手卫生指南或建议 

� 方法 

促进制度 (贴标语、给予奖励等,)  
广泛及完善的教育程序 
已贯彻执行的产品选择方法 
员工执行情况反馈 
员工规模没有减少 / 配备不足 
无过度拥挤 
个人及公共机构的积极参与 
上级领导的支持 

� 结果 

员工对手卫生依从性的监测 
在 NI 暴发时，手卫生的依从情况 
监测手套的合理使用 
监测针对指甲或人造指甲制度的依从情况 
监测手卫生产品在各单位的合格情况 
监测擦手用品的使用数量 （使用做记号的代用品） 
计算所使用手巾的数量  （使用做记号的代用品，其价值随时间降低） 
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降低感染的比率 
降低交叉传播的比率（如：MRSA, VRE)  
降低抗菌药物耐药性的传播 
费用可提示手卫生的促进情况 

* =病房外: 指在病房入口、护士站；单元或病房内：指离病人 2米远；** =安全储藏包括污染

的危险性及安全的危险性；***= 手卫生产品要有组织的管理及正常供应
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表表表表 V.3.1：：：：2 次次次次 WHO 公共信息活动事例公共信息活动事例公共信息活动事例公共信息活动事例 
    活  动             目  标 执 行 者 目 标 人 群  国 家  重 要 结 果 
 
通过合作，阻

止结核病传

播—战胜结

核病的公共

信息运动 
 

社会动员 
1. 动员当地社会团体 
2. 促进健康行为 
3. 动员患者参与 

 4. 对卫生官员进行培训 
 

私营部门合作 
5.  包括 NGOs及 STB中的民间社会团体  
6.  包括企业 
7.  强化网络及电子信息共享  
   

世界拥护者 

8. 商标、市场及监测  
9. 世界结核病日及其他公开活动 

10 包括名人参与 
11. 11 增加媒体的参与 

12. 政治上的拥护 

 
世界卫生组织 
 
 
成员国的政府组织 
 
国际组织  
 
民间社会团体及非政 
府组织 
 
 
合作中心  

 
一般的公众 
 
卫生工作者  
医务人员  
 
结核病人及其家属 
 
儿童 
 
年轻人 

 
全球  
 
结核病负担 
较重的国家 

 
增加全球及国

家间对 TB 和
DOTS的认识 

 

TB：结核病 
NGOs：非政府组织  
DOTS：直接观察短程治疗
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表表表表 V.3.1：：：：2 例例例例 WHO 公共卫生信息活动事例公共卫生信息活动事例公共卫生信息活动事例公共卫生信息活动事例(续续续续)  
活 动             目  的 执  行  者      目 标 人 群 国 家  重 要 结 果  
 
  
有关 TFI
公共信息

活动 

控制吸烟的媒体活动   
1. 世界无烟日：WNTD 在每年 5月 31日 
2. 提高公众意识的场所（局域，国家，地区） 
3. 提高公众对烟草工业活动的知晓程度 
4. 提高公众对 WHO  FCTC 的知晓程度 
5. 通过分发针对特殊专题的出版物获得信息 
6. 建环球网站 
 

WHO, 主要是总部及地区  
 
政府或行政部门的烟草控

制程序或协会（国家，政

府或地方的） 
 
非政府组织和/或卫生专业

人员协会  
 
其它协会或合作中心（大

学、协会等） 

政府及政策制定者  
NGOs  
 
普通公众  
 
其他受众（依靠出版物/
活动)  
年轻人 
双亲 
女性 (某些与性别有关

的问题)  
卫生专业人员 

全球 
 
 
不同国家 

提高意识  
� 烟草的危害 
� 烟草业的活动 
� TFI 活动 
 

通过  WNTD 活动或

其他活动，提高意识 
 
提高对该问题重要性

的认识： 
� 行为改变 
� 政策改变 
 

 

NGOs：非政府组织 
TFI：无烟草活动  
WNTD：世界无烟日 
WHO FCTC：烟草制品控制框架大会 
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表表表表 V.4.1：：：：3 次卫生学及手卫生国家公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生国家公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生国家公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生国家公共信息促进活动事例 
活  动 目   的 执行者     目 标 人 群 国 家 重 要 结 果 

 
 
美 国 发 起

全 国 性 洗

手运动 
(1996-99) 
(716)  

通 过 加 强

公 私 合 作

来 实 现 手

卫生 

 
1. 市场调查与消费者研究 
2. 活动材料（标语、广告 

及小册子) 
3. 产品展览会横幅 
4. 广播电视等场所  
5. 针对孩子门的奖励材料：  
小册子、彩色图书、游戏 

6.公共广告：促进肥皂使 
用的健康行为 

 
公私合作企业:  
 
为 USAID、UNICEF而 
设置的 BASICS 及 EHP 
 
国际通用版和 CARE;  
 
教育部和卫生部 
 
不同国家的 Unilever  
 
电视台及广播电台 

 
消费者及普通公众 
 
妇女,  
 
 
母亲,  
 
学龄儿童  
 
国家合伙人 

 
 
危地马拉 
 
萨瓦尔多 
 
洪都拉斯 
 
尼加拉瓜  

 
 
   —提高 10％不注意洗手 

妇女的洗手率 
   

 —有 3个国家的母亲洗 
手正确率成倍增加 

   
 —5岁以下儿童腹泻流行 

比例下降 4.5% 

 

BASICS：幸存儿童救济机构 
EHP：环境卫生工程 
USAID：美国国际开发总署 
UNICEF：联合国儿童基金会
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表表表表 V.4.1: 3次卫生学及手卫生国家公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生国家公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生国家公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生国家公共信息促进活动事例 (续续续续)  
 活 动 目 的 执 行 者 目 标 人 群 国 家 重 要 结 果 
 
加纳及喀拉拉 
邦主动洗手情况 
(717)  

(2003年前 )  

1. 全世界的拥护：全球参与、

全球印刷出版物、建立环球网

站 
 
2. 消费者及市场对多数适合

的信息频道的研究评价 
 
3. 开发及测试通信包  
 
4. 为广播、电视、奖品、海报、

及支持物品草拟广告 
 
5. 对拥护者进行动员 
 
6 使目标人群直接接触通讯信

息 

公私合伙企业 
 
世界银行  
伦敦卫生学及热带医学学院 
UNICEF,  
USAID, AED,  
加纳及印度卫生部、教育部、

劳动及住宅供给部、妇女儿童

事物部 
 
不同国家的 Unilever  
Gettrade, PZ Cussons,  
 
印度肥皂、化妆品、制造者联

合会、印度土布、家庭手工业

部及其他。 

消费者及普通公众 
 
妇女,  
 
母亲,  
 
学龄儿童 
 
国家合伙人 

 
喀拉拉邦， 
 
加纳,  
 
印度  

 
至今无数据产生  

 

AED：教育发展研究会  
USAID：美国国际开发总署 
UNICEF：联合国儿童基金会
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表表表表∨∨∨∨.4.1.4.1.4.1.4.1：：：：3次卫生学及手卫生公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生公共信息促进活动事例次卫生学及手卫生公共信息促进活动事例(续续续续) 
活动 目标 执行者 目 标 人 群 国 家 重 要 结 果 
 
卫生设施 
及卫生促进活动 
(743) 

 
 
 
 
 
 
 

1. 开发信息交流及社会动员的策

略包括专门的信息频道 
2. 利用大众媒体，宣传手卫生运

动 
3. 工作组织 
4. 通过社会活动、培训会议 
以及家庭对家庭的参观来增强

卫生意识 
5. 开展有关学校卫生设施及卫生

教育的活动 

卫生部、 
 

教育部, 
 

UNICEF 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

普通群众 
 

妇女 
 

母亲 
 

学校儿童 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
缅甸 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

便后用肥皂和水洗

手率从 1996 年的

18%提高到 2001 年

43%。 
 
 
 
 
 

UNICEF：联合国儿童基金会 
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表表表表 V.5.1：：：：针对预防医院感染的针对预防医院感染的针对预防医院感染的针对预防医院感染的2次次次次国家公共信息活动国家公共信息活动国家公共信息活动国家公共信息活动 

活 动        干预/手段 目标人群 执行者 国家 重要结果 

英国洗手运动 
(2004年 9 月至

今)  

发展目标： 
1. 3种系列标语：核心活动标语、员工支持标语、

病人标语。 
2. 病人传单、证章、张贴画  
3. 印刷信息材料及光盘 
4. 媒体工具箱 
5. 活动网站 
6. 包括地方名人活动在内的媒体市场 
7. 讨论会 
8. 国有电视台讨论会  

 
医务人员  
 
医院来宾 
 
病人 
 
合作团体 

 
国家病人安全联盟 
 
国家医疗服务信托 
机构 
 
卫生部 

 
 
 
英国  

 
 
 
无数据资料 

 
美国参与的 100
次活动实况 
(590)  
 (2004年 11月

至今) 

1. 活动及每次干预中的见闻 
2. 运动宣传册 
3. 签署过程：系统、国家及地区事件 
4. 媒体用具、媒体事件 
5. 获得启动用具 
6. 活动网站 
7. 新合伙人注册时要告知现有合伙人 
8 公开参加活动的医院在活动中所取得的成就 
 

医务人员  
 
合作团体 
 
病人 
 

健康促进会 
 
医院/系统 
 

 
美国 

 
无数据资料 
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世界卫生组织世界卫生组织世界卫生组织世界卫生组织－－－－医疗活动中手卫生指南医疗活动中手卫生指南医疗活动中手卫生指南医疗活动中手卫生指南（（（（最新手稿最新手稿最新手稿最新手稿）））） 
 
 
 
 

世界卫生组织－医疗活动的手卫生指南部分章节参考了 
全球病人安全挑战，2005－2006“清洁护理是更安全护理” 

 

 
 
 
 
 

附附附附  录录录录 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

WHO 病人安全世界联盟—实践指南
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附录附录附录附录 1 
 
术语术语术语术语：：：：主要医疗机构及其他相关术语主要医疗机构及其他相关术语主要医疗机构及其他相关术语主要医疗机构及其他相关术语 
健康体系健康体系健康体系健康体系：：：：所有活动的主要目的就是促进、维护及保持健康（2000年世界健康报告。健康体

系：改善行为）。 
 
WHO关于名词术语的定义关于名词术语的定义关于名词术语的定义关于名词术语的定义（（（（http://www.wpro.who.int/chips/chip04/definitions.htm) 
 
健康组织健康组织健康组织健康组织：：：： 
 
� 普通医院普通医院普通医院普通医院：指对各种不同年龄、不同病种的病人提供各种不同医疗服务的医院。 
� 专科医院专科医院专科医院专科医院：指专门接受某种特殊疾病或某系统受累病人的医院，或者接受某特殊年龄段

病人诊断治疗方面存在问题的医院。 
� 地方地方地方地方 / 基层医院基层医院基层医院基层医院.：指负责为一个地区、特定地域、特定人口或被某个行政管理机构（如

区卫生管理科）管理的医院。这种地方医院在初级卫生保健方面的作用已经扩大，不仅

仅要提供医疗及康复服务，而且要提供健康促进、预防及教育等方面医疗服务。这种地

方医院有以下功能： 
(1) 对其他医疗机构及本地区普通医疗机构提供重要的支持； 
(2) 对初级卫生保健提供广泛的技术、教育、培训及行政支持； 
(3) 通过他们的参与，以及与本地区有相似利害关系的机构合作，提供本地区特定人群有效

的卫生保健服务。 
� 初级卫生保健中心初级卫生保健中心初级卫生保健中心初级卫生保健中心：指为病人与医务人员第一次接触提供服务的中心。他们包括普通从

业者、牙医、社区护士、药师、助产士或其他人提供的服务。 
 
卫生服务人员卫生服务人员卫生服务人员卫生服务人员: 
� 医师医师医师医师：所有医学院校（或系）的毕业生，如今仍在本国的各医学领域工作（包括实习、

教学、管理、研究及实验室等）。 
� 助产士助产士助产士助产士：所有已经完成助产士教育课程的人员、已经注册、并且（或者）可以合法行医，

如今仍然在本国工作。有（或无）护理教育均可。 
� 护士护士护士护士：所有已经完成基础护理教育课程、有资格、已经注册并且经权威机构认可的人员；

他们有能力为促进健康、疾病预防、病人的护理及康复提供可靠的服务，现在仍然在本

国工作。 
� 药剂师药剂师药剂师药剂师：所有毕业于药学院（系）的人员，现还在本国药房、医院、实验室及企业等部

门工作。 
� 牙医牙医牙医牙医：所有毕业于牙科、齿科或口腔学院（系），现仍然工作于本国的任何口腔领域的

人员。 
� 其他健康保健从业者其他健康保健从业者其他健康保健从业者其他健康保健从业者 (包括公共卫生人员)：所有国家定义的健康从业者，但不包括医师、

护士、助产士、牙医或药师等。 
 
 
 
 
住院病人住院病人住院病人住院病人：被正式收入医疗卫生机构，住院一至数天后出院的病人。 
 
门诊病人门诊病人门诊病人门诊病人：指没有被正式收入院，来到医疗机构是为咨询，并且在咨询后3小时之内离开医院的人员。 
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来自欧洲健康系统及政策了望台的定义来自欧洲健康系统及政策了望台的定义来自欧洲健康系统及政策了望台的定义来自欧洲健康系统及政策了望台的定义

(http://www.euro.who.int/observatory/Glossary/TopPage?phrase=D) 
 
流动医疗服务流动医疗服务流动医疗服务流动医疗服务：：：：指卫生机构为病人提供的各种医疗服务，但不象为住院病人那样提供给每张床位明

确的医疗服务(USAID, 1999)。流动医疗服务提供给病人（包括住院病人）的服务通常称为“门诊医

疗服务”。。。。流动医疗服务可提供许多医疗设施：从医生办公室到独立流动心外科导管中心等设备都

可提供。在实际应用中，这个词不包含三级医院的急诊服务(USAID, 1999)。 

 
日间医疗服务日间医疗服务日间医疗服务日间医疗服务：：：：病人的诊断、治疗及其它医疗服务已经明确，并且准备在同一天出院，为此类病人

提供的医疗或者辅助医疗服务称为日间医疗服务。 

 
长期医疗服务长期医疗服务长期医疗服务长期医疗服务：：：：指对长期不能自理而需要延长服务的病人提供广泛的每日医疗服务。长期医疗服务

主要关注的是生活不能自理的老人，通过医疗服务使他们能尽可能长期的保持与提高生活自理能力；

也包括病人对社会及环境的需要，因此比占主导地位的急诊医学模式更广泛。这种医疗服务对技术

要求低，但对于要出院并且要住在家中，有复杂医疗要求的年长者则复杂得多。传统的长期医疗服

务是在病人家中提供服务；但是随着长期医疗政策及体系的发展，需要提供住宅及医疗二者兼备的

服务。为慢性病人及生活不能自理者提供家庭护理、护士寻访、家庭注射及其他服务。 

 

社会医疗服务社会医疗服务社会医疗服务社会医疗服务：：：：指与长期住院病人健康医疗及社会医疗有关的医疗服务， 如日间医疗服务中心，为慢性

病、老年人或有特殊需要的其他人群（如智力、精神及肢体残疾等病人）提供的社会服务。对独立老人

提供的长期医疗服务，特别是对有意义但又不占主导地位的医疗组成部分，界定是健康医疗还是社会医

疗，不同的国家有不同标准。  
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附录附录附录附录2 

 

 

手及皮肤自我评手及皮肤自我评手及皮肤自我评手及皮肤自我评价工具价工具价工具价工具 

                      表表表表 1————7,  评价手部皮肤目前的状况评价手部皮肤目前的状况评价手部皮肤目前的状况评价手部皮肤目前的状况 

 

表现表现表现表现 

      异常                                                                  正常 

 

红、有泡、皮疹        1     2    3    4     5    6    7               无红、无泡 、无皮疹 

完整性完整性完整性完整性 

有许多损伤 完整无损 

或裂沟            1     2    3    4     5    6    7                  

                                                                       无损伤或裂沟 

 

湿度湿度湿度湿度 

 

极度干燥              1     2    3    4     5    6    7                   湿度正常 

感觉感觉感觉感觉 

极度发痒                                                                  无发痒 

      

有烧灼或疼痛感        1     2    3    4     5    6    7                 无烧灼或疼痛感 

   参考（150，419） 
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附录附录附录附录3 

医疗机构可自我完成的费用估算电子表格示例.. 此电子表格作为范例 
 
英国医疗机构英国医疗机构英国医疗机构英国医疗机构““““洗手洗手洗手洗手””””运动使用的可以自我完成的电子表格运动使用的可以自我完成的电子表格运动使用的可以自我完成的电子表格运动使用的可以自我完成的电子表格：：：：  
色彩单元的数据可改动  

  

前期费用前期费用前期费用前期费用  

估计前期额外费用估计前期额外费用估计前期额外费用估计前期额外费用 

每张床安装酒精类擦手装置 

£2,351 

 

  
可靠信息可靠信息可靠信息可靠信息  
G & A床位数  500 

占有比例 85.4% 
G & A 入院合计 20000 
  
争取的条件争取的条件争取的条件争取的条件  
你打算使用 PASA吗? (选择‘是“或’否”)  是 

  
手卫生依从性手卫生依从性手卫生依从性手卫生依从性  
最初洗手依从比率 28.4% 

洗手依从比率目标 (5年后) 76.2% 
  
目前的用量及费用目前的用量及费用目前的用量及费用目前的用量及费用  
目前每年酒精类消毒剂的用量（升）  100 

目前每年酒精类消毒剂的费用 (£)  810 
目前每年酒精类消毒剂单位费用（£/升) 8.10 
目前每1000病人每日用量 （升)  0.64 
目前每1000病人每日费用(£) 5.20 
  
PASA 单元费用单元费用单元费用单元费用  
£/升  6.40 

  
预期预期预期预期  
新酒精类凝胶消毒剂单位成本费用 6.40 

每1000病人每日用量 6.49 
最终每年酒精凝胶类消毒剂用量 (升) 1011 
最终每年酒精凝胶类消毒剂费用（目前单位费用） 8193 

最终每年酒精凝胶类消毒剂费用 (£) 6474 
  

国家活动费用国家活动费用国家活动费用国家活动费用  
海报等费用-每张病床费用(£) 2.56 

 

英国医疗机构英国医疗机构英国医疗机构英国医疗机构““““洗手洗手洗手洗手””””运动使用的可以自我完成的电子表格运动使用的可以自我完成的电子表格运动使用的可以自我完成的电子表格运动使用的可以自我完成的电子表格（（（（续续续续）：）：）：）：  

NI信息信息信息信息  

NI比率(IP期) 7.8% 
NI降低结果  9.0% 
NI降低目标  9.0% 
当前每年死亡数 18 
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与NI有关超过的IP 3777 
目前估计的与感染相关的医疗保健费用 1560 
平均损失QALYs（致命感染） 7 
平均损失QALYs（非致命感染） 0.007 

病人负担的额外费用 (£) 6.9 
平均附加的基本护理费用 (£) 23.5 
平均附加的非正式护理费用(£) 149 
平均产品利润 (£) 408 
  
折扣比率折扣比率折扣比率折扣比率  
贴现率—财政费用及利润 3.5% 

贴现率—QALYs 1.5% 
  
前景前景前景前景  
评价前景：选择“医院”或“社会” 医院 
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缩写词目录缩写词目录缩写词目录缩写词目录 

ASTM — 美国实验材料协会 

CDC — 疾病预防控制中心 

CEN — 欧洲标准化委员会 

CEO — 首席执行官 

CFU — 菌落形成单位 

EN — 欧洲标准 / prEN – 欧洲预备标准 / prenorm 

FDA — 食品药品管理部门 

HCAI（NI） — 与卫生保健相关的感染 

HCW — 医务人员 

HICPAC — 卫生保健感染控制实践咨询委员会 

JCAHO — 医疗机构评审委员会 

KAAMC — King Abdul Aziz 医疗中心  

MIC — 最低抑菌浓度 

MRSA — 耐甲氧西林金黄色葡萄球菌 

TFM — 尝试性的最后结论 

USA — 美国 

VRE — i耐万古霉素肠球菌 

WHO — 世界卫生组织 
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