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MEDISIN OG VITENSKAP

Enkle tiltak gir bedre handhygiene

Sammendrag

Bakgrunn. Med bakgrunn i nye nasjo-
nale retningslinjer for handhygiene ble
det i 2004 igangsatt et handhygienepro-
sjekt ved en sengepost pa Medisinsk
avdeling, Haukeland Universitetssjuke-
hus. Formalet var & bedre personalets
handhygiene ved en bevisst overgang
til handdesinfeksjon som faerstevalg
fremfor handvask.

Materiale og metode. To intervensjoner
ble igangsatt; informasjon om hand-
hygiene og bedret tilgjengelighet til
handdesinfeksjon. Tre registreringer

av personalets utfering av handhygiene
ble giennomfert ved intervju basert pa
et sparreskjema. Effekten ble evaluert
ved endring i skar fra sperreskjema to
og ni maneder etter intervensjoner og
sammenliknet ved paret t-test med
skar fer intervensjoner. Et supplerende
effektmal var endring i forbruk av hand-
desinfeksjonsmiddel og handséape.

Resultater. Sperreskjema viste signifi-
kant bedring i skar fer (p = 0,02) og
etter (p = 0,01) direkte kontakt med
pasienter, etter kontakt med gjenstan-
der i pasientens neerhet (p = 0,002), for
legemiddelhandtering (p = 0,007), samt
pa to underpunkter ved evaluering etter
to méneder. Resultatene ble stort sett
opprettholdt ved nimanedersevaluerin-
gen, og pa enkelte omrader bedret. For-
bruket av handsape ble redusert, mens
forbruket av hdnddesinfeksjonsmiddel
okte signifikant fra 16 | til 26 1/1 000
pasientdegn. Det samlede forbruket
endret seqg lite.

Fortolkning. Handhygienen i alle yrkes-
grupper ble forbedret som felge av
informasjon om handhygiene og bedret
tilgjengelighet til handdesinfeksjon.
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Nesten en av ti pasienter ved norske sykehus
far en infeksjon som oppstéar under eller som
folge av sykehusoppholdet, og kostnader
tilknyttet sykehusinfeksjoner estimeres til
1 milliard kroner arlig (1). Det viktigste
enkelttiltaket for & forebygge smittespred-
ning er god handhygiene blant sykehusper-
sonalet (2). Handhygiene i helsetjenesten
inkluderer handvask og héanddesinfeksjon,
og nye nasjonale retningslinjer fra 2004
anbefaler handdesinfeksjon som forstevalg,
men handvask skal fortsatt brukes nar hen-
dene er synlig forurenset (3).

Det er en stor utfordring at hdndhygienetil-
tak i liten grad blir fulgt opp i praksis (4).
Hudirritasjon, terr hud og at man har det tra-
velt er de viktigste drsakene til at helseperso-
nell ikke vasker hendene som anbefalt (5).
Det er hyppig sépevask som gir sterst hudpro-
blemer, mens alkoholbasert handdesinfek-
sjonsmiddel tilfort glyserol medferer lav hud-
irritasjon (6). Flere studier viser at overgang
fra handvask til handdesinfeksjon, sammen
med andre tiltak bedrer hdndhygienen og re-
duserer antall sykehusinfeksjoner, inkludert
sykdommer forarsaket av meticillinresistente
Staphylococcus aureus (MRSA) og vanko-
mycinresistente enterokokker (VRE) (7, 8).
Anbefalt tid for handdesinfeksjon er 15 se-
kunder totalt og for hdndvask minst 30 sekun-
der pluss skylling og terking. Dermed oppnés
ogsa en tidsgevinst (3). Okt forbruk av hand-
desinfeksjonsmiddel er dessuten en indikator
som korrelerer klart med reduksjon av syke-
husinfeksjoner (7). Forbruksendring er serlig
interessant som effektmal pa sma enheter der
det vil ta lang tid & oppnd mélbar reduksjon av
sykehusinfeksjoner.

I januar 2004 ble det ved en Medisinsk
sengepost ved Haukeland Universitetssjuke-
hus igangsatt et hdndhygieneprosjekt i sam-
arbeid med Avdeling for sykehushygiene.
Prosjektets siktemal var & bedre oppfelgin-
gen av handhygienetiltak ved en bevisst

overgang til handdesinfeksjon som forste-
valg fremfor handvask.

Materiale og metode

Den indremedisinske posten har 22 senge-
plasser og behandler hovedsakelig pasienter
med nyrelidelser eller endokrinologiske
sykdommer. I desember 2003 ble det pa et
personalmate informert kort om prosjektets
maélsetting, intervjuer og fremdriftsplan.

Forste intervensjon var informasjon om
héndhygiene. Etter hvert intervju (januar—
februar 2004) ble et informasjonsskriv med
retningslinjer for handhygiene i samsvar
med spersmalene i sperreskjemaet utdelt til
den enkelte respondent, som signerte pa at
skrivet var lest og at retningslinjene ville bli
fulgt. Skrivet ble deretter levert tilbake til
prosjektlederne. Informasjonsplakater som
viste korrekt hénddesinfeksjonsprosedyre,
ble hengt opp ved dispenserne i februar
2004. Andre intervensjonstrinn besto i & oke
tilgjengeligheten av handdesinfeksjonsmid-
del ved at det i mars 2004 ble plassert ut flere
dispensere (okning fra 12 til 32). Plasserin-
gen av disse var pa vaktrom, ved buffet, i
korridor og ved pasientrommenes inngang
og/eller utgang. Firesengsstuene fikk dis-
pensere med sengefeste, pa ovrige rom ble
dispensere montert pa vegg ved hver pa-
sientseng.

Tre registreringer av personalets oppfat-
ning av egen hiandhygiene ble gjennomfort
ved hjelp av individuelle intervjuer basert pa
et sperreskjema, som ble laget p& bakgrunn
av Folkehelseinstituttets retningslinjer for
handhygiene (9). To prosjektledere pa post
utforte intervjuene. Intervjusituasjonen var
uformell, og intervjuene ble utfert i arbeids-
tiden. Intervjuerne formidlet at det var viktig
med «aerlige» svar, og at 100 % etterlevelse
av retningslinjene ikke var forventet. Det ble
ogsd informert om at svarene ville bli anony-
misert og presentert samlet for posten, slik at
den enkeltes svar ikke skulle kunne gjen-
kjennes. Det forste intervjuet (fermaling)
ble utfert i januar-februar 2004, det andre i
mai-august 2004 og det tredje i desember

Hovedbudskap

Ikt tilgjengelighet og detaljert kunn-
skap om handdesinfeksjon gir bedre
oppfelging av handhygienetiltak

Pasientnzere systemer anbefales

861



MEDISIN OG VITENSKAP  Originalartikkel

Tabell 1 Gjennomsnittlig skar (0—10) pa spersmal om utfering av handhygiene 2 md. og 9 md. etter intervensjoner sammenliknet med skar

for intervensjoner

Far 2 md.
Far direkte kontakt med pasienter 4,85 7,00
Fer matservering 9,13 9,35
Fer handtering av sterilt/desinfisert utstyr 9,52 9,40
Etter direkte kontakt med pasienter 8,35 9,27
Etter kontakt med kroppsveesker 10,00 9,92
Etter kontakt med ekskrementer 10,00 9,96
Etter kontakt med slimhinner 9,50 9,92
Etter kontakt med hud som ikke er intakt 9,58 9,69
Etter kontakt med sarforbindinger 8,65 9,69
Etter bruk av hansker 8,04 8,46
Etter kontakt med gjenstander nzer pasienten generelt 5,48 717
Matbrett, glass 7,13 7,91
Stetoskop 5,31 6,88
Blodtrykksapparat 4,79 6,38
Temperaturmaler 4,74 6,22
Mellom uren og ren kontakt hos samme pasient 8,48 8,84
Nér pasientisolat/smitterom forlates 9,96 10,00
Etter handtering av biologisk materiale generelt 9,50 9,85
Skyllerom — etter handtering av avfall/skittentay 9,65 9,91
Skyllerom — fer handtering av rent utstyr 8,43 9,39
Fer legemiddelhdndtering generelt 7,37 8,84
Tillaging av tabletter og andre medikamenter 7,88 8,88
Utdeling av tabletter 4,71 7,12
Tilkobling for intravengs tilfersel av medikamenter 6,50 7,72
Administrering av midler intramuskulzert og subkutant 7,65 8,40
Av 10 ganger du utferer handhygiene, hvor ofte bruker du handdesinfeksjon? 7,24 7,76

1 Paret t-test, Bonferroni-justert

2004—januar 2005. Det ble spurt om hvor
ofte handhygiene utfores i ulike situasjoner,
pa en skala 0—10 for hvert spersmal. Re-
spondentene svarte pa det som var relevant
for deres arbeidssituasjon, derfor varierer
antall svar (n = 15-26) pé enkelte sparsmal.

Utvalget inkluderte ansatte tilknyttet pos-
ten, med stillingsprosent pa 50 % eller mer.
Deltakelse i studien ble ikke diskutert med
de ansatte, slik at alle som var tilgjenglig
deltok. 30 respondenter ble intervjuet forste
gang, andre gang ble 26 intervjuer utfort (17
sykepleiere, tre leger, fem hjelpeleiere og en
ufaglert). 22 respondenter (15 sykepleiere,
to leger, fire hjelpepleiere og en ufaglert)
ble intervjuet tredje gang, og 20 av disse del-
tok pa alle tre intervjuene. Arsaker til frafall
var ferie, permisjon eller oppsigelse.

Effekten av intervensjonene ble evaluert
ved endring i 26 variable skér fra sperreskje-
maet ca. to og ni maneder etter at nye dis-
pensere ble tatt i bruk. Data fra disse evalue-
ringene ble analysert i SPSS 13.0 separat og
sammenliknet ved paret t-test med skar for
intervensjoner. Alle tester var todisig og
p <0,05 ble betraktet som statistisk signi-
fikant. En korreksjon for multippel testing
av variabler ble gjort ved at hver estimerte
p-verdi ble justert opp med en desimal
(f.eks. fra 0,0015 til 0,015). Dette tilsvarer
en Bonferroni-justering med ti variabler.
Dersom den justerte p-verdien oversteg 1,0,
ble den satt til heyeste mulig sannsynlighet,
lik 1.

Et supplerende effektmal var endring i
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forbruk av hénddesinfeksjonsmiddel og
héndsépe. Informasjon om forbruk ble hen-
tet fra innkjopsdatabasen (enheter levert per
méned) og beleggsstatistikk (liggedogn per
méned). Forbrukstallene ble knyttet til
belegget pafelgende méned og omregnet til
forbruk i liter per 1 000 liggedegn. Perio-
dene som sammenliknes var 13 méneder for
og 13 maneder etter at nye dispensere ble tatt
i bruk. Data ble analysert i SPSS 13.0 ved
paret t-test.

Resultater

Gjennomsnittsverdier og justerte p-verdier
fra sperreskjemaet er vist i tabell 1. Forskjel-
ler i «forverdiene» skyldes variasjonen i ut-
valget ved maletidspunktene. Ved toméane-
dersevalueringen fant vi signifikant bedring
i skar pa folgende hovedomrader: «For di-
rekte kontakt med pasienter», «Etter direkte
kontakt med pasienter», «Etter kontakt med
gjenstander ner pasienten generelty, samt
«For legemiddelhdndtering generelt». Det
var dessuten signifikant bedring pa to under-
punkter. Nimdanedersevalueringen opprett-
holdt resultatene med unntak av «Fer lege-
middelhandtering generelt», mens variable-
ne «Etter kontakt med sérforbindinger» og
tre underpunkter ble styrket.

Endring i gjennomsnittlig forbruk i liter
per 1 000 pasientdegn viste at forbruket av
handsépe ble redusert fra 23,6 1 til 15,9 1,
mens forbruket av hdnddesinfeksjonsmiddel
okte signifikant (p=0,02) fra 15,8 1 til
25,7 1. Det samlede forbruket av handsape

P-verdi’ Far 9md. P-verdi
0,015 4,82 8,09 < 0,001
1 9,00 9,45 0,952

1 9,43 9,43 1

0,012 8,14 9,23 0,006

1 10,00 9,95 1

1 10,00 10,00 1

0,857 9,73 991 1

1 9,82 9,82 1

0,063 8,45 9,91 0,031

1 7.68 9,68 0,058
0,002 5,40 7,50 0,014
0,164 6,60 7.85 0,041
0,050 4,90 7,00 0,017
0,013 4,23 6,73 < 0,001
0,084 4,45 6,95 < 0,001
1 8,41 9,45 0,363

1 10,00 10,00 1

0,362 9,18 9,95 0,095

1 9,60 995 1

0,104 8,25 9,30 0,327
0,007 7,20 8,63 0,081
0,301 8,00 8,93 0,430
< 0,001 4,73 7,93 0,003
0,104 5,93 8,40 0,035

1 7,07 9,00 0,204
0,092 7,43 7,86 1

og handdesinfeksjonsmiddel endret seg lite
(fra 39,7 1ti1 41,6 1/1 000 liggedegn).

Diskusjon

Fra sperreskjemaet fant vi flere omrader der
héndhygienen var god i utgangspunktet.
Respondentenes kjennskap til studien kan
ha pavirket dem til & skare hoyere pa spors-
maélene allerede for prosjektstart, og endrin-
gen i skar ved evalueringene kan dermed
vare underestimert. For 4 sikre hoy deltakel-
se valgte vi & intervjue personalet fremfor &
dele ut sperreskjema. Et problem ved inter-
vjuer er at respondentene har en tendens til &
skére hoyt for & tilfredsstille intervjuerne,
men dette antas i s fall 4 gjelde alle tre inter-
vjuer, slik at evaluering av endringer ikke
skulle vaere pavirket i serlig grad. Bruk av
underskrift pd informasjonsskrivet skulle bi-
dra til ansvarliggjering og involvering i bud-
skapet. Det kan diskuteres om virkemidlet
pavirket respondentenes svar ved etterma-
lingene, men resultatene viste flere hénd-
hygienevariabler med fortsatt noe lav etter-
levelse. Var oppfatning er at dette ikke
pévirket «arligheten» ved svar pa spersma-
lene, og en mulig fortolkning er at respon-
dentene i denne studien har svart ut fra egen
praksis og ikke for & tilfredsstille intervjue-
ren. Egenvurdering av atferd kan imidlertid
gi usikre data siden vi ikke vet om respon-
dentene lever opp til sine egne utsagn i vir-
keligheten. Sammenhold med det okte for-
bruket av handdesinfeksjonsmiddel, kan
resultatene likevel tyde pa at det har veert en
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reell bedring i handhygienen blant persona-
let pd denne posten. I en sterre sykehus-
studie (7) fant man korrelasjon mellom okt
forbruk av hénddesinfeksjonsmiddel og
reduksjon i sykehusinfeksjoner.

Kunnskap som handhygiene er en forut-
setning for 4 folge hygieniske retningslinjer.
Raboud og medarbeidere (10) fant at syke-
pleieres handhygiene justeres i forhold til
egen vurdering av risiko for kontaminering.
De hevder at undervisning vil vare mer ef-
fektivt hvis arbeidsoppgaver og risikograd
innlemmes i retningslinjene for handhygie-
ne. Det er ogsa var erfaring at det er utilstrek-
kelig med overordnede retningslinjer der
man oppfordres til & utfere handhygiene i
alle tilfeller der potensiell smitteoverforing
kan skje. Vi mener helsepersonell ma tilfores
nyansert og dokumentert informasjon, slik at
effektiv handhygiene kan utfores i trdd med
aktuell risikograd og arbeidssituasjonen.

Flere studier viser til at tilgjengelige dis-
penser sd ner pasienten som mulig er effek-
tivt (11-12). I tilfeller med korridorpasien-
ter gir dispensere plassert pd gangen tilgang
til rask hdnddesinfeksjon for personalet. Det
er ogsa en viktig suksessfaktor at dispensere
henger ved inn-/utgang til pasientrom (11).
Dessuten gir dispensere med sengefester
rask og enkelt tilgang til handdesinfeksjon
pa firesengsstuene, ved at personalet tar en
dose handdesinfeksjonsmiddel i hdnden «péd
vei» til neste pasient.

Sykehuslegers oppfelging av handhygiene
er lav, men den varierer etter arbeidsoppga-
ver og sted, kunnskaper og kognitive faktorer
som holdninger, motivasjon og oppmerk-
somhet (13). Lankford og medarbeideres
(14) studie viste at etterlevelse av handhy-
gienetiltak pévirkes signifikant av annet
helsepersonells atferd, og at de viktigste
rollemodellene er personer i lederposisjoner.
Bedret handhygienen blant legegruppen vil
kunne bidra positivt siden leger med sin
overordnede funksjon i sykehus, oppfattes
som sterke rollemodeller. Vi mener god til-
gjengelighet til handdesinfeksjon er den vik-
tigste enkeltfaktoren som har bidratt til &
bedre hdndhygienen. At bade leger og syke-
pleiere opptrer som gode rollemodeller, kan
bidra til okt etterlevelse av handhygienetiltak
blant alle typer helsepersonell (14).

Konklusjon

Personalet utforer hdnddesinfeksjon hyppi-
gere, og hdndhygiene i alle yrkesgrupper pa
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posten er forbedret som folge av informa-
sjon om handhygiene og bedret tilgjengelig-
het til handdesinfeksjon.

Oppgitte interessekonflikter:  Astri Hegge-
lund har fatt bevilget ekonomisk stette for pro-
sjektlederarbeid av PULS AS som er leverander
av sdpe og hdnddesinfeksjon. De andre forfat-
terne har ingen interessekonflikter.
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