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Kézhigiénével megel6zhetdk a korhazi
keresztfert6zések, de a javasolt
utasitasoknak megfeleld
egyuttmikodési készség altalaban
igen alacsony szintli. Megkiséreltik
javitani a kézhigiénét egy, a teljes
korhazat atfogd programmal, ahol
kUldnleges hangsulyt fektettink a
betegagy melletti, alkoholalapu
kézfertbtlenitésre. Ezzel
parhuzamosan mértik a nosocomialis
(korhazban szerzett) fert6zéseket.

Modszerek

Teljes kord, kézhigiénés
egyuttmikodési készseéget vizsgaltuk a
rutin beteggondozas soran egy oktato
klinikan, Genfben (Svajc) a
kézhigiénés kampany elkezdése el6tt
és alatt. Hét, a koérhazat atfogo,
megfigyeléses felmérést végeztlink
éevente kétszer 1994 decemberétdl
kezdve 1997 decemberéig.
Masodlagos hatasmutatok voltak a
nosocomialis fertézési arany, a
meticillin rezisztens Staphylococcus
aureus (MRSA) el6fordulasi aranya, és

a kézbedorzsoléshez hasznalt
fert6tlenitészer fogyasa.
Tapasztalatok

Toébb, mint 20.000 kézhigiénés
alkalmat figyeltink meg. Az
egyuttmikodési készség

progressziven javult az 1994-ben
tapasztalt 48%-r6l 66%-ra 1997-ben
(p<0.001). Bar a szappannal és vizzel

tortén6 kézmosas szokasa stabil
maradt, a kézfert6tlenités gyakorisaga
lényegesen emelkedett a vizsgalt
id6szakban (p<0.001). Ez az eredmény
valtozatlan maradt azutan is, hogy
azokhoz a kockazati tényezdkhoz
illesztettik, amelyekrdl ismert, hogy
gyengitik az el6irasok betartasat. A
kézhigiéne szignifikdnsan javult a
névérek és az apoldasszisztensek
kozott, de alacsony szinten maradt az
orvosok kozott. Ugyanezen id6szak
alatt csOkkent az 6ssz nosocomialis
fertézés szam (a 16,9%-0s prevalencia
1994-ben 9,9%-ra csdkkent 1998-ban;
p=0,04), a MRSA atviteli aranya is
csokkent (2,16-rél 0,93 esemény per
10000 betegnap; p<0,001), és az
alkoholos alapu kézbedodrzsolé oldat
fogyasa megnétt 3,5-r6l 15,4 | per
1000 betegnapra 1993 és 1998 kozott
(p<0,001).

Ertelmezés

A kampany tartds javulast hozott a
kézhigiénés egyuttmikodési
készségben, amely egybeesett a
nosocomialis fert6zések és a MRSA
terjedésének csOkkenésével. A
betegagy melletti, antiszeptikus
kézbedorzsoldk promécidja
nagymértékben hozzajarult az
egyuttmikodési készseég javulasahoz.

Bevezetés

A kézhigiéne, akar kézmosassal, akar
kézfert6tlenitéssel, a nosocomialis
fertbzések megel6zésének egyetlen és
legfontosabb eszkéze marad.! Ennek
az egyszerl eljarasnak a jelentéségét
az egeészségugyi dolgozék nem elégge
ismerik,? és a  tudomanyos



kdézlemények ismételten gyenge
egyuttmikodési készsegrdl szamolnak
be.>® Bar az egyiittmiikddési készség
javitasara iranyuld, néhany korabbi
intézkedés sikeres volt, azonban
egyikkel sem lehetett tartés hatast
elérni?®” Ez a helyzet vezetett a
Handwashing Liaison Group®
létrehozasara 1997-ben, az Egyeslult
Kiralysagban, amely szervezet
kildetésként vallalta" az egészségugyi
dolgozok viselkedésének
megvaltoztatasat, hogy tartés javulas
legyen elérhet6 az  egyeztetett
kézmosasi standardok betartdsanak
terlletén, és igy javuljon a betegapolas
mindsége".® A koérhazunkban lesuijto
allapotot tapasztaltunk a kézhigiénés
egyuttmikodési készség terlletén, és
az egyuttmikodési készség hianyanak
$zamos kockazati tényezéjét
azonositottuk.® A nagyobb
munkaterhelés és a kisebb
egyuttmikodési készség kozott
megfigyelt kapcsolat sugallta, hogy a
betegagy melletti  kézfertétlenités
promdécidja, amely kevésbé
idéigényes, mint a kézmosas, javithatja
az egylttmikodési készséget.>® lly
modon  egy, a koérhazat atfogo,
kézhigiénét és kalondsen az
alkoholalapu kézbedorzsolé szereket
tamogaté kampanyt inditottunk Utjara.’
Feltételeztiuk, hogy a programunkkal
nem csak javul a kézhigiénés
egyuttmikodési készség, hanem a
meticillin rezisztens Staphylococcus
aureus (MRSA) atvitele és a
nosocomialis  fertézési arany is
csOkken. Az alabbiakban ismertetjuk a
programot és hatékonysagat.

Modszerek

Eljaras

Az University of Geneva Hospitals
(UGH) Genf (Svajc) és kornyékének
lakosait  kiszolgalé, nagy, akut
betegellatast folytatd, oktaté kérhaz.
Kézmosé felszerelések  mindenhol

hozzaférhetdék, minden betegszobaban
egy-harom mosdo, fertbtlenitészert
nem tartalmazé szappannal és
papirtoriilkozével.® A kézhigiénés
promoécidés program 1995 januarjaban
kezdddott a kiindulasi szint
megallapitasat célzé felmérés utan.® A
legjelentbésebb  Osszetevbje vizualis
bemutatds volt A3 méretl, szines
poszterekkel, amelyek a kéztisztitas,
kilénosen a kézfertbtlenités valamint a
teljesités visszajelzésének jelentéségét
hangsulyoztak. A posztereket az
intézményen belul 250 stratégiailag
fontos helyen raktuk ki, amely helyeket
elézb6leg az osztalyoknak és a kozoOs
terlleteknek fén6vérekkel egyutt valo
felkeresésével azonositottunk. Az
elhelyezés feltétele volt a maximalis
lathatosag a napi munka és a
kérhazon bellli kozlekedés soran. A
promaocios anyag tartalmat
(megtalalhatd http://www.hopisaffe.ch,

hozzaférhetd  2000. oktéber 3.)
valamennyi  osztdly egészségugyi
dolgozdinak egyuttmikodésével

k6zdsen készitettik el, és egy mivész
alakitotta rajzos Uzenetté. Témak
voltak: nosocomialis fert6zés,
keresztfert6zés, kézzel vald atvitel,
kézhigiéne, kézfertdtlenités, és a kéz
krémekkel vald védelme. A
felhasznalasra szant posztereket az

egészsegugyi dolgozok
multidiszciplinaris csoportjanak
rendszeres Ulésein  (hat-nyolcszor
évente) valasztottak ki. Ez a

témacsoport minden egyes orvosi
osztaly képvisel6ibol (fénéverek és
orvosok), vezet6d adminisztrativ
igazgatokbdl, €és mas  kérhazi
kiszolgald részlegek képvisel6ibdl allt.
Minden poszter f6 helyen mutatta be
annak az osztalynak a nevét, amely a
poszter Uzenetét javasolta, igy a
szerz8seg koérhaz szerte azonosithato
volt, és a korhazi személyzet a
tulajdonossag érzésével tekinthetett a
kampanyra. Hetven kulonb6z6 poszter
készult tobb példanyban, egy idében



mindenkor 3-5 poszter volt kihelyezve
a korhaz egész teruletén. A
gondnoksag személyzete cserélte a
posztereket hetente egyszer vagy

kétszer 1995-ben, majd késbbb
hetente, a megjelenés elére
meghatarozott sorrendjében.

Kézbedorzsolé oldatot (alkoholalapu
készitmény, 0,5% klérhexidin-glikonat
és boérpuhitok) nagy mennyiségben,
egyedi Uvegekben osztottunk szét
valamennyi osztalyon, és rendelésre
készult tartdkat szereltettink fel
minden agyhoz, hogy el6segitsik a
hozzaférést a kézfertdtlenitbhdz. Az
egeszségugyi dolgozdkat 6sztonoztuk,
hogy a zseblikben is tartsanak egy
Uveget, és 1996-ban egy ujonnan
tervezett, lapos (kerek helyett) Gveget
készittettink, hogy el6segitsik a
zsebben valé hordozast. Felismervén,
hogy a szilard intézményi tamogatas
elengedhetetlen az  egészségugyi
dolgozok viselkedésének
megvaltoztatasahoz®, a  fert6zés-
ellenérzési program, az orvosi és
apolasi  igazgatok  tamogatasaval,
megnyerte a korhazi felsé vezetés
hozzgjarulasat, hogy a korhaz atfogd
prioritast kapjon. A beavatkozas
személyi  er6forrasai  lényegében
ugyanazok voltak, mint a fert6zés-
ellenbrzési programé. A felsd vezetés
anyagi segitséget nyujtott a program
megvalositasahoz, valamint egy névért
adott 4 hénapra a  program
elinditasahoz; tovabba engedélyezték
a kérhaz falainak allandé hasznalatat a
poszterek kiallitasahoz, 6sztonozték a
kulonbozo részlegek vezetd
szemeélyzetének részvételét a program
fejlesztésében, és maguk is részt
vettek a témacsoport rendszeres
ulésein, és nyilvanosan hangot adtak a
program részére nyujtott
tamogatasuknak. A vizsgalati idészak
alatt kulsé tamogatd forrasok nem
voltak.

Egyidttmiikddési készseg a
kézhigiénés eljarasokkal

Hét felmérést végeztink 1994 és 1997
kdzott, mint korabban ismertettik®,
évente kétszer, juniusban és
decemberben. Fert6zést ellen6rz6
névérek kisérték figyelemmel az
egeészségugyi dolgozok kézhigiénés
gyakorlatat egy megszerkesztett
protokoll szerint, 2-3 héten keresztul.
Felijegyezték az ajanlott
Utmutatasok™*'° szerint kézhigiénére
alkalmas lehetbségeket, és a
kézmosasi és kézbedorzsolési
események  konkrét szamat. A
kézmosas a kéznek akar csak vizzel,
akar fertétlenitészer mentes
szappannal és vizzel torténé mosasat
jelenti, a kézfertétlenités pedig az
alkoholalapu  kézbedorzsolé  oldat
hasznalatara utal™™®. A kézhigiénés
egyuttmikodési készség lehetséges
zavaré tényez6i tobbek kozott: a
foglalkozasi kategdria, a korhazi
osztaly, a nap/hét adott idépontja, a
beteg-névér arany a megfigyelés
idépontjaban, és a beteggondozas
tipusa és intenzitasa a beteggondozas
egy orgjara szamolt kézhigiénés
alkalmak  szama  szerint® A
megdfigyeléseket elére meghatarozott
id6szakokban végezték nappal és
éjszaka, 20 perces id6étartamban, a
felmérési idészak alatt egyenléen
elosztva. Az egészségugyi dolgozok
nem ismerték a megfigyelési
periédusok Utemezését. A
megfigyel6k, amennyire lehet, kerllték
a feltinést, de nem maradtak rejtve. A
megfigyel6k kozotti  variabilitast a
megdfigyelési idészakok legalabb 10%-
a folyaman feljegyezték, amikor két
vagy harom megfigyelé dolgozott egy
idében.® A megfigyeldk  kozotti
0sszhang kival6 volt; az érzékenység,
hogy el6ére meghatarozott kézhigiénés
alkalmat kimutassanak atlagban 98%
volt (SD 1), és a pontozas
megbizhatésaga magas volt minden
valtozéra nézve (kappa érték=0.92;



tartomany 0,79-1,0). A teljesitményrdl
a visszajelzést minden év marciusaban
és szeptemberében tették kdzzé a
korhazi hirlevélben, amelyet a fizetési
szalaggal egyutt osztottak ki. Tovabba
nagyviziteket folytattak (egészségugyi
diplomasok) valamennyi Orvosi
részlegben a kezdeti teljesitmény-
visszajelzés idején (1995 tavaszan). A
helyes kézhigiéne  technikajanak
bemutatdasa a kérhazban az (j
alkalmazottak rendes betanitasi
periodusanak szerves része, és a
vizsgalati id6szak alatt jobban nem
tamogattak. Az intézményi
felUlvizsgalati testulet kovetelményeivel
0sszhangban a személyzet felmérés
soran megfigyelt tagjait nem
azonositottuk egyedi azonositéval.’

Masodlagos hatasmutatok

A nosocomialis fert6zéseket kiképzett,
infekcidkontroll névérek azonositottak,
ahogy mashol mar ismertettiik'!, és a
Centers for Disease Control and
Prevention standard definiciéi szerint
osztalyoztak.”> A nosocomialis
fertbzések  prevalencigjanak  éves
felmérését korhazunkban 1994 o6ta
standardizalt modszerekkel
végezzik."! A MRSA felmérése és
ellenérzése valamennyi kolonizalt vagy
fert6zott  beteg id6beli  nyomon
kovetésébdl, a betegek hetenkeénti
szlrésebdl, a infekcidkontroll névérek
hetenkénti latogatasaibdl, a
szobatarsaktol vett leoltasoktol és
kontakt izolalasbol allt, a koérhazi
tartozkodas folyaman és az ujbdli
kérhazi felvétel esetén.'® Kivalasztott
betegeket nazalis mupirocin kendccsel
kezeltek 5 napon keresztil, és a
testiket naponta klérhexidinnel mostak
le 10 napon keresztil.™ A
szamitogépes MRSA-figyel6 rendszer
lehetévé tette az ujonnan azonositott
betegek korai elkllonitését és az
ismert hordozok felismerését ujboli
korhazi felvétel soran. A MRSA
atvitelének aranyat a 100 kérhazi

felvételre juté Uj, kérhazban szerzett
MRSA-esetek szamaval fejeztiik ki.'*"
Egy tovabbi folyamatjelz6ként a

kérhazban  kiosztott,  alkoholalapu
kézbedorzsdl6  oldat mennyiségét
vizsgaltuk, amelyet a korhazi

gyoégyszertar kovetett figyelemmel. A
korhazi antimikrobidlis hasznalatra
vonatkozo informaciot napi
meghatarozott  adagban  foglaltuk
O0ssze, ahol egy napi meghatarozott
adag egy atlagos feln6tt napi adagja
egy antibiotikus szerbdl egy napi
kezelésre.

Statisztikai elemzés

Az aranyok kozotti kiildnbségeket »*-
teszttel és esélyhanyadosok (OR)
segitségével és a megfelel6 95%-0s

konfidencia intervallumokkal (CI)
hasonlitottuk 0ssze. Az
egyuttmikodési készség id6beli
valtozasat el6szor egyvaltozos

analizisben becslltuk meg az elsé
felmérést hasznalva kiindulasi pontnak.
Logisztikus regressziot alkalmaztunk -

az egyuttmikodési készséget
abrazolva az egyuttmikodési készség
hianyaval szemben  hatasmutato-

valtozdként - hogy ellenérizzik azokat
a tényezdbket, amelyek mar
kapcsolatban vannak az
egylttmiikodési készséggel’. Linearis
tendenciateszteket alkalmaztunk a
vizsgalati idészak alatt az
egyuttmikodési készségben és a
nosocomialis fertézési aranyokban
fellelhet6 altalanos tendenciak
ertékelésére. A MRSA-fert6zések és -
bacteraemia el6forduldsaban tortént
id6beli valtozasokat Poisson
regresszioval vizsgaltuk generalizalt,
linearis modell eljarassal (STATA, 6.0
verzio). Az egyuttmikodési
készségben az id6 folyaman kialakult
tendencidkat kulon elemeztik az
osztaly és a gondozas tipusa, az
egészségugyi dolgozok beosztasa és
aktivitasi szint szerint, és els6rendi
kolcsdnhatasokat vizsgaltunk. A



megfigyelések egymas kozotti
fugglségenek figyelembe vételére a
variancia durva becslését alkalmaztuk,
azaz minden egyes medfigyelési
periodust egy csoportnak tekintettlink
(generalizalt becslési egyenlet®'®). A
kétiranya p-értékeknél a 0,05-nél
kisebbet  tekintettUk  statisztikailag
szignifikansnak.

Eredmények

1994 és 1997 kozott 2629 beutemezett

20 perces volt (a megfigyelésekbdl
2384 [95%]). Osszességében 20082
kézhigiénés alkalomrol nyertink
adatokat. A keéztisztitasi alkalmak
egyenletesen oszoltak el a hét
felmérés kozott, a koérhazi helyek
kozott, és a fertbzésveszély szintje
szerint. A  kézhigiénés alkalmak
eloszlasa azon paraméterek szerint,
amelyekrél mar ismert, hogy
befolyasoljagk az  egylttmikddési
készséget, egyenletes volt a vizsgalati
idészak alatt (1. tablazat). A fontosabb

megfigyelési id6szakbol gydjtottink személyzeti kategoriak szerint, a
adatokat, amely idészakok koézal 120- névérek atlagosan az Osszes alkalom
nal (4-6%) nem kaptunk adatokat, 68,8%-aban (SD 3,3), az
féleg éjszaka, amikor kézhigiénés apoldasszisztensek 18,0 (2,4), az
alkalom nem fordult el6. A maradék orvosok 83 (1,7) és egyéb
2509 id6észak 6sszesen 833 oOra és 52 egészségugyi dolgozok 4,9 (1,8)

perc megfigyelést jelentett, és 5 és 45 szazalékban vettek részt.

perc kozotti ideig tartottak, a tobbséguk

1. tablazat A kézhigiénében megfigyelt alkalmak egymast koveté megfigyeléses vizsgalatokban a
University of Geneva Hospitals-ban, Svajcban, 1994 és 1997 kozott

1994 1995 1995 1996 1996 1997 1997
december junius december junius december junius december

Lehet6ségek 2834 (100) 3273 (100) 3019 (100) 2607 (100) 3044 (100) 2736 (100) 2569 (100)
Szakmai tevékenység
No6vérek 2006 (71) 2068 (63) 2034 (67) 1736 (66) 2134 (70) 1977 (72) 1823 (71)
Orvosok 281 (10) 332 (10) 301 (10) 216 (8-3) 208 (6:8) 196 (7-2) 152 (5-9)
Segédapolok 378 (13) 621 (19) 535 (18) 543 (21) 557 (18) 504 (18) 493 (19)
Egyéb* 169 (6-9) 252(7-7) 149(49) 112(43) 145(48) 59 (2-2) 101 (3-9)
Koérhazi osztaly
Belgyogyaszat 1118 (39) 1441 (44) 1163 (39) 1164 (45) 1375(45) 982 (36) 1091 (42)
Sebészet 980 (35) 1251 (38) 1175(39) 908 (35) 1080 (35) 1117 (41) 970 (38)
Sziilészet
nqybayaszat 151 (5:3) 119(3-6) 69(2:3) 76 (2-9) 47 (1-5) 46 (1-7) 81 (3-2)
Gyermekgyogyaszat 133 (4:7) 85 (2:6) 83 (27) 115 (4-4) 118(3-9) 139(5:1) 130 (5-1)
Intenziv osztaly 458 (16) 375 (11) 529 (18) 344 (13) 424 (14) 452 (17) 297 (12)
Aktivitas index
<20 473 (17) 663 (20) 708 (23) 758 (29) 642 (21) 571 (21) 678 (26)
21-40 1258 (44) 1371 (42) 1245(41) 1284 (49) 1475(48) 1383 (51) 1339 (52)
41-60 825 (29) 855 (26) 636 (22) 466 (18) 648 (21) 449 (16) 435 (17)
>60 278 (9-8) 384 (12) 430 (14) 99 (3-8) 279 (9-2) 333 (12) 117 (4-6)
Kontaminacioé kockazatanak a szintje
/(;l;c;:gny kockazatl g,4 36) 1307 (40) 1181(39) 1046 (40) 1202 (39) 1052 (38) 909 (35)
Kozepes kockazat 1251 (48) 1468 (45) 1340 (44) 1156 (44) 1358 (45) 1170 (43) 1203 (47)
Magas kockazat 413 (16) 498 (15) 498 (16) 405 (16) 484 (16) 514 (19) 457 (18)

Az adatok a kézhigiénés lehetéségek szamat, és elvégzésik szazalékos aranyat jelentik. “Egyéb alatt védénbket, Iégzési és rehabilitacids
terapeutakat, radiologiai asszisztenseket, diétas terapeutakat, valamint minden olyan egészségugyi dolgoz6 kategodriat, aki nem névér,
segédapold vagy orvos. TAz egy 6ra betegapolasra es6 kézhigiénés alkalmak szamat jel6li. $A kontaminacié kockazatanak a szintjét a
Fulkerson® altal javasolt skala szerint rangsoroltuk.



A teljes egyuttmikodési készség az
1994-ben mért 47,6%-ro6l 66,2%-ra
javult 1997 decemberére (p<0,001; 1.
abra). Mig a hagyomanyos
kézmosassal elért egyuttmikddési
készség korulbelil 30%-on stabil
maradt, a kézfert6tlenitéssel tarsult
egyuttmikodési készség lényegesen
nétt 13,6%-rél 37,0%-ra (p<0,001) az
els6 és az utols6 felmérés kozott (1.
abra). Ezt a medfigyelést tamasztja
ala, hogy a felhasznalt, alkoholalapu
kézbedodrzsold oldat éves mennyisége
az 1993-as, 1000 betegnapra szamolt
3,5 | mennyiségrél 1994-ben 4,1 I-re,
1995-ben 6,9 |-re, 1996-ban 9,5 I-re,
1997-ben 10,9 I-re és 1998-ban 15,4 I-
re nétt (a linearis tendencia p-értéke
p<0,001).

1. abra Tendenciak a  kézhigiénés
egyuttmikodési készségben hét egymast
kovetd, a teljes kérhazat atfogd felmérésben a
University of Geneva Hospitals-ban, 1994-97
kozott.
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Az els6 megfigyelési id6szakhoz
hasonlitva az esélyhanyadosok az
egyuttmikodési készségre
progressziven néttek, még ha az
egyuttmikodési készség hianyaval

fuggetlentl  tarsult tényezbket s
illesztettlik (2. tablazat). Bar az atlagos
egyuttmikodési készség eltért a
kilénb6z6 koérhazi helyek koézott, az
egyuttmikodési készség
szignifikansan nétt a vizsgalati id6szak
alatt az orvosi, a sebészeti és az
intenziv terapias osztalyokon
(valamennyi p<0,001). Bar
statisztikailag nem szignifikans,
hasonlé tendenciat lehetett megfigyelni
a szulészeti/n6gyogyaszati (p=0,17) és
a gyermekgyogyaszati osztalyokon
(p=0,12; 2A abra). Alacsonyabb szinti
egyuttmikodési készséget figyeltink
meg azoknal a tevékenységeknél,
amelyek a transzmisszié nagyobb
veszelyével alltak kapcsolatban
Osszehasonlitva a kbdzepes vagy
alacsony veszéllyel; azonban az
egyuttmikodési készség mind a harom
csoportban nétt a beavatkozast
kovetben (valamennyi p<0,001; 2B
abra). A beteggondozas egy oOrajara
vonatkoztatott kéztisztitasi lehetéségek
szama a vizsgalati id6szak alatt
allandé maradt. lgazoltuk azokat a
korabbi megfigyeléseket, miszerint
kapcsolat van a magasabb
kovetelmények es a kisebb
egyuttmiikodési készség kozott.” Az
egyuttmikodési készseg a
kéztisztitasban hasonlé médon javult a
kovetelmények valamennyi szintjén
(p=0,019 az erb6sen igénybe vett
csoportnal, és p<0,001 a tobbieknél;
2C abra). A kézhigiéne gyakorlataban
az egyuttmdkodési készség javulasa
szignifikansan kUldnbozott az
egészségugyi dolgozok kozott (2D
abra). Feltiin6, hogy mig a névérek és
az apoldasszisztensek kozott noétt
(mindkett6  p<0,001), az &tlagos
egyuttmikodési  készség alacsony
maradt az orvosok és az egyéb
egészsegugyi dolgozok kozott
(orvosok: 31,1% [SD 5,3] és egyéb
egészségugyi dolgozok: 39,5 [6,2]), és



2. tablazat A kézhigiénés egyuttmikodési készség egymast kdveté megfigyeléses felmérésekben és az
esélyhanyadosok az egylttmikodési készségre illesztés nélkll és az ismert kockazati tényez6kre
illesztve, University of Geneva Hospitals, Svajc, 1994-97

1994 1995 1995 1996 1996 1997 1997
december junius december junius december junius december
Teljes 47-6 542 53-4 62.2 61-8 651 66-2
egylttmikodési (46-8-48-5) (53-4-55-1) (52:4-54-4) (61.2-63.3) (60-8-62-8) (64:1-66-0) (65:1-67-2)
készség
(95% CI)
Egyvaltozos 1-00 1-30 1-26 1-81 1-78 2-:05 215
esélyhanyados (1-11-1-53) (1-:05-1-51) (1-:51-2:17) (1-48-2-14) (1-69-2-47) (1-78-2-60)
(95% CI)
lllesztett* 1-00 1-31 1-26 1-65 1-70 1-97 1-92

esélyhanyados
(95% ClI)

(1-11-1-55) (1-06-1-50) (1-38-1-96) (1-42-2:04) (1-64-2:36) (1-59-2-33)

*Korhazi osztalyra, el dolgozé tipusara, a transzmisszioé kockazatanak a szintjére, valamint az 1. tablazat szerint kategorizalt aktivitasi
indexre illesztve.

az id6ben semmilyen szignifikans A vizsgalati id6szak alatt semmilyen

antimikrobialis

tendencia nem volt tapasztalhato
(linearis tendenciak, orvosok: p=0,92
€s egyéb egészségugyi dolgozok:
p=0,54). Fontos, hogy bar az orvosok
telies egyuttmikodési készsége a
kéztisztitas terén nem javult, azonban
a kézmosasrél a vizsgalati idészak
alatt attéertek a kézfertGtlenitésre.
Atlagban az egyik felmérésrél a
masikra az esélyhanyados a
kézfertétlenitésre (a  kézmosassal
szembeallitva) 1,12 (95% CI 1,02-1,24;
p=0,023). A koérhazunkban a teljes
korhazat atfogo, éves felmérések
szerint a nosocomialis fert6zések
prevalenciaja csOkkent az 1994-es
16,9%-r6l 9,9%-ra 1998-ra (p=0,04; 3.
abra). Tovabba, a helyszini felmérés
szerint az ujonnan kimutatott MRSA-
betegek aranya 1994-t61 kezdve
csokkent (p=0,021). 1994 és 1998
kozott a MRSA-fertbzések teljes
el6fordulasa csokkent 10000
betegnapra szamitott 2,16 eseményrol

0,93-ra (p<0,001). Elsésorban a
kérhazban szerzett MRSA-
bactaeremia éves el6fordulasa

csokkent 10000 betegnapra szamitott
0,74 eseményrél 0,24-re (p<0,001)

korlatozast vagy
fejlesztési programot nem inditottak el.
1994 és 1997 Kkozott csokkenést
tapasztaltunk az aminoglikozidok és az
intravénas amoxicillin/clavulanate
hasznalataban (aminoglikozidok: 1000
betegnapra szamitott 16,97 napi
meghatarozott adagrol 12,57-re és
amoxicillin/clavulanate: 44,92-r6|
19,43-ra), mig imipenem és széles
spektrumu  B-laktdam  antibiotikumok
hasznalata nétt (imipenem: 1000
betegnapra szamitott 13,85 napi
meghatarozott adagrol 20,07-re és
B-laktam: 21,42-r61 27,18-ra). Egyéb
szerek hasznalata nem valtozott
lényegesen.

Megbeszélés

A kézhigiénés  ajanlasok iranti
egyuttmikodési készség
szignifikansan javult az életbe Iéptetett,
a telies korhazat érint6 oktatasi
programot kovetbéen, és egybeesett a
nosocomialis fert6zések és a MRSA
transzmisszidjanak csOkkenésével. A
program lényegében egy poszter
kampanyon alapult, amelyet az
alkoholos kézbedodrzsolé szereknek a



szappan-viz kézmosassal szembeni
alternativaként val6 promdcidja is
kisért. Az elbirasok fokozottabb
betartasa megmaradt, és a legtdbb
korhazi teruleten megfigyelheté volt,
valamennyi betegapolo
tevékenységnél, az osztalyokon Iévé
legtobb egészsegugyi dolgozonal, az
orvosok emlitésre méltd kivételével. A

korabbi  kisérletek a kéztisztitasi
gyakorlat egyuttmikodési

készségének javitasara a Iegg'obb
esetben atmeneti javulast hoztak.*” A

leghatékonyabb eszkdézok a rutin
megfigyelés és a visszajelzés voltak,®
de beavatkozasrol nem koézolték, hogy
hosszi  tavi  hatdsa  lenne.'®™
Esetiinkben  tartés javulas  volt
megdfigyelhet6, amelyet ugyanolyan
tartés beavatkozas kisért. Az tovabbra
is kérdés marad, vajon a kézhigiénés
gyakorlat javulasa tovabb tart-e, mint a
beavatkozas; ugy dontottink, hogy
most nem vizsgaljuk ezt a kérdést, és
fenntartottuk a beavatkozast allandé
komponensként.

2. abra: Tendenciak a kézhigiénés egyuttmiikddési készségben hét egymast kdvetd, teljes kérhazat

atfogo felmérésben
Korhazi osztaly
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Vizszintes tengely: Vizsgalat sorszama.

A, korhazi osztalyok szerint; B, a kontaminacid kockazatanak a szintje szerint; C, az aktivitds szintje a
megfigyelés ideje alatt; D, El dolgozé tipusa szerint. A megfigyelés idépontjaban mutatott aktivitasi szint az
apolas egy orajara es6 kézhigiénés lehetéségek szamat jelenti. (aktivitasi index).



Az egészségugyi dolgozok kozott
altaldban igen alacsony szintl az

egyuttmikodési készség a
kézhigiénében. A kézmosas
elmulasztasanak  bevallott  indokai

kdzott tobbek koézott a bdrirritacio, a
kézmoso felszerelések
elérhetetlensége, a kesztylviselés, és
a "tul elfoglalt" vagy "nem gondolt ra"
kijelentések szerepeltek.> 1618
Emlitésre érdemes, hogy egyes
egészségugyi dolgozok azt hitték, hogy
megmostak a  keziket,  amikor
szikséges  volt, még ha a
megdfigyelések szerint ez nem is
tortént.’® A beavatkozasunk ezen okok
kozul harmat célzott meg, a kézhigiéne
elésegitését a kézfertétlenitb-szerek
konnyebb hozzaférhetéségével, és
ismételt emlékeztetdkkel a
poszterkampanyban.”'"'8

3. abra Tendenciak a nosocomialis fert6zések
prevalenciajaban és MRSA éves el6fordulasi
aranyaban, 1993-1998, University of Geneva
Hospitals

MRSA nosocomialis
tamadasi aranya fertézések
100 beutaltra esé uj esetek szama

N .

Attack rates of MRSA (@]
[resw oeses per 100 admissions)
* o = o o
Mosoomial infectors ()

{oasss par 100 admissians]

1883 1984 1995 100F 1907 1998
Year

Mivel a kéztisztitas iranti nagyobb
kovetelmény alacsony egyuttmikodeési
készséggel tarsul,> és mivel a
hagyomanyos utmutatokkal valo, teljes
egyuttmikodési készség nem realis
célkitlizés>®,  vizsgaltuk, vajon a

betegagy  melletti  kézfert6tlenitok
javitjak-e a helyzetet. Azt tapasztaltuk,
hogy az egészségugyi dolgozdok
legtdbb  csoportja  valtoztatott a
gyakorlatan, és az egyuttmikodesi
készség javult, féként az alkoholos
kézbedorzsolo szerek fokozott
hasznalatdnak eredményeképpen. Az
egészségugyi dolgozokat tobbszor
batoritottak, hogy beszéljenek meg
minden, a keézhigiénés termékek
hasznalataval kapcsolatban felmerulé
aggodalmat a munkaegészségugyi
csoporttal de lényeges
bérkarosodasrdl (tulzott  bdrirritacio,
szarazsag berepedezéssel vagy
hasadassal, sulyos irritativ kontakt
dermatitis, allergias vagy toxikus
reakciok) egyetlen esetben sem
szamoltak be. Jelenlegi tapasztalatok
az alkoholos kézbedo6rzsol6 szerekkel
megerdsitik, hogy a kézfertdtlenités
jobban csokkenti a kéz kontaminaciot
mint a kézmosas bizon1yos klinikai
kériilmények kozott. 920 A
kézbedorzsolé szerek tovabbi elbnye,
hogy kevésbé idbigényesek, amely
valészinlileg olyan tényezd, amely
befolyasolja az egyuttmikodési
készséget, féleg sllyos esetekben®®
Eredményeink tehat megerdsitik az
angol kézmosasi kezdeményezésben
felvetett javaslatot, miszerint vizsgalni
kel, hogy a betegagy melletti,
alkoholalapu kézbedodrzsolé szereknek
f6 higiénias egyuttmikodési készség
eszkozkent vald el6segitése jotekony
hatassal jar-e.’

Ez a beavatkozas Kkiterjeszti a
korabbi kutatasi tapasztalatokat az

egészsegugyi dolgozok
viselkedésének modositasara.’’
Vizsgalatunkban a sikerhez

hozzajarulé tényezdék a kdvetkezbk
voltak: a tobb csatornan keresztuli és
tobb tudomanyagat atfogd
megkozelitési modd, tobbek kozott
kommunikaciés és nevelési eszk6zok,
emléekeztetdk a munkahelyi



kornyezetben, aktiv részvétel és
visszajelzés mind egyedi, mind
szervezeti szinten, és az
intézményivezeték  bevonasa.”"18?"
Tovabba kuldnleges hangsulyt
fektettink annak biztositasara, hogy az
egészségugyi dolgozok erésen
azonosuljanak az intézményi célokkal
oly médon, hogy kézvetlenll bevontuk
Oket a promocios kampanyba. Példaul
a legfeltin6bb komponensek - azaz a
poszterek - annak az osztalynak a
nevét hordoztdk, amely a tartalmat
javasolta.

A viselkedési elméletek és az
ezen elméletekre alapulé
beavatkozasok els6dlegesen az
egyéneket célozzak meg. Ez nem
biztos, hogy elegendd tartés hatas
kivaltasahoz.”®'" Az egyedi tényezok
(pl. ismeretek, hozzaallas), a
kornyezeti korlatok (pl. mosakodasi
lehetbéségek elérhetésége) és a
szervezeti kornyezet (pl. visszajelzés,
pozitiv megerf6sités) egymastdl vald
fugg6sége kulcsszerepet jatszhat a
viselkedési beavatkozasok
sikerében.”® 1718

Ahogy masok megfigyelték,* az
egyuttmikodési  készség alacsony
aranya azokkal a tevékenységekkel
tarsul, ahol az atfertézés veszélye
nagyon magas. Ez aggaszt6 probléma,
amely talan azzal magyarazhato, hogy
a beteggondozas tevékenységének
sdr(jében nehéz lehetbséget talalni a
kézhigiénére.>° 18 A mi
beavatkozasunk els6dlegesen nem a
nagy veszélyességi tevékenységeknél
iranyult az egyuttmikodési készség
fokozasara, hanem ezt kdvetbéen egy
oktatasi program célozhatja meg ezt a

szempontot.
Az orvosok gyenge
egyuttmikodési készsége a

kézhigiénében tovabbra is megoldatlan
és nyugtalanité kérdés.>*®® Vajon a
személyzet gyorsabb cserél6dése és
az orvosok kozott, az  egyéb
egészsegugyi dolgozokhoz

viszonyitva, a kampany alacsonyabb
szintl tudatosulasa magyarazza az
alacsony egyuttmikodeési készséget
vizsgalatunkban, ez tovabbi vizsgalatot
kivan.®  Korabbi beavatkozasok az
orvosok viselkedésének
megvaltoztatasara oktatast,
visszajelzést, anyagi jutalmazast és
blntetést, és adminisztrativ
valtoztatasokat jelentettek.®??
Kutatdsok szerint tdbb viselkedési
tényez6re iranyuld  beavatkozasok
kombinacidja nagyobb valdszinliséggel
hoz sikert, mint egyedi akciok,?® de az
orvosok kozott a kézhigiéne
javitasanak Ieggobb modszere meég
tisztazasra var. >’

A nosocomialis fert6zések és a
MRSA atviteli aranyanak csokkenése
meger6siti azt az allaspontot, hogy a
beavatkozasunk  jétékony hatast
gyakorolt a betegekre. Hét, 1977 és
1995 Kkozott publikalt, kvazi-kisérleti
vizsgalatban értékelték a keézhigiéne
hatasat a korhazban szerzett
fertézések veszélyére.?* Bar a legtdbb

jelentésben id6leges kapcsolat
kimutathatdé  volt a  kézhigiénés
gyakorlat javulasaban €s az
alacsonyabb  fert6zési aranyban,

azonban egyik sem ért el 6 hénapnal
hosszabban tartd javulast a
kézhigiénében. Ezzel szemben a mi
vizsgalatunk  er6ssége a teljes
korhazat atfogd megkdzelitésben és az
elnyujtott  idétartamban  rejlik. A
fert6zés-ellendrzési programunkban a
kézhigiéne tamogatasan tul azonban
egyéb eszkdzoket is alkalmazunk,
példaul helyszini felmérést, megel6zési
utmutatok érvénybe helyezését, a
fertbzések kitorésének vizsgalatat és
ferttlenitéssel kapcsolatos Ugyeket,
sterilizalast, levegb és viz ellen6rzését
és épitészeti sajatossagok
vizsgalatat.?® A vizsgalatunk tervezése
eleve kizarja annak a fert6zésiarany-
csOkkenésnek a  meghatarozasat,
amely egyedil a  kézhigiénés
kampanynak koszonhetd. Viszont ez



utdbbi volt az egyetlen megel6z6
intézkedés, amelyet koérhazszerte
foganatositottunk a vizsgalat teljes
id6szaka alatt.

Vizsgalataink  megerésitik  a
kézhigienének a MRSA atvitelének
ellen6rzésében jatszott szerepérdl
52616 beszamolokat,?®?’ akar
antibiotikumok  felirdsat  korlatozo
politika hianyaban is. Bar ez utobbi
hatdasa a MRSA terjedésének
megeldzésére vitatott kérdés marad,?
ugy véljik, hogy ez fontos tovabbi
ellen6rzési eszk6z, mivel egyes
antibiotikum-felirasi szokasok
el6segithetik multidrog-rezisztens
MRSA kialakulasat.”®

Vizsgalatunknak szamos korlatja
van. El6szor is, randomizalas nem volt
kivitelezhetdé, mivel a beavatkozas
korhazat atfogé, egy centrumos
vizsgalat volt. A kontrollcsoportok etikai
elfogadhatéosaga olyan helyzetekben,
amelyek feltehetbleg a betegekre
nézve veszelyesek (magas, endémias,
nosocomialis fert6zési és MRSA
atviteli arany) egy tovabbi korlatozo
tényezo. Masodszor, mivel a
beavatkozas tobb csatornan keresztil
tortént, nehéz kiértékelni, a stratégia
melyik része volt a leghatékonyabb.
Viszont a beavatkozasi hatas részekre
bontasa nem johet szamitasba, mivel a

tobbféle modszert alkalmazo
megkozelités  sokkal hatékonyabb
lehet, mint a részeinek

osszessége.'"'®?' Harmadszor, bar a
helyszinen végzett megfigyelések a
lehetéségekhez képest nem voltak
feltinéek, de megfigyelési torzitast
(bias) és Hawthorne-hatast szamitasba
kell venni. A szisztematikus torzitas
azonban nem valoszinl, hogy iddbeli

tendencia kialakulasat okozta.
Tovabba ilyen torzitas nem
befolyasolhatta a masodlagos

hatasmutaté-valtozokat. Mivel ez a
vizsgalat nem kontrollalt vizsgalat volt,
szamitasba nem vett zavaro tényez6k
magyarazhatjak a kézhigiénés

egyuttmikodési készség javulasanak
egyes részét. Ez a tényez6 azonban
nem valoszinl, figyelembe véve az
intézmeényunk és a korlulvevd kdzosseég
stabilitasat. Negyedszer, mivel a
kézbed0Orzsol6 oldat lapos uUvegeit
1996-ban vezettik be, a kézhigiénés
egyuttmikodési készség javulé
folyamatanak kozepette, igy nem
tudtunk megbizonyosodni arrdl, hogy
az Uveg formatervezése fontos
szerepet jatszik-e az egyuttmikodeési
készség azt Kkovetd javulasaban.
Otodszér, bar a mintaszam
Osszességében elég nagy volt, a
vizsgalat ereje valdszinlleg nem volt
elegendd ahhoz, hogy szignifikans
kilonbségeket mutasson ki az
alcsoportokban. Végul pedig azt a
kérdést, hogy vajon a beavatkozasunk
eredmeényei es jelentésége
altalanosithaté-e mas egészsegugyi
intézmeényekre is, még vizsgalni kell.
Nem  gydjtéttink  folyamatos
informaciokat  a beavatkozasunk
koltségeir6l.  Bizonyos, hogy a
legnagyobb koltséget a személyzet
ideje jelenti. Tovabba a kézbedorzsold
oldat fokozottabb alkalmazasa 1995 és
1997 kozott 110833 SFr  tovabbi
koltséget jelentett, atlagosan, 1000
betegnapra 101,15 SFr. A
beavatkozasunkkal kapcsolatos nyers,
kozvetlen kiadasokat (129733 SFr a
milvész munkajaért, poszterekre, fali
kiallitasokra és kézbedorzsolbkre) és a
kozvetett kiadasokat (240140 SFr a
részt vevd névérek, segitd szemelyzet,
gondnoki személyzet, témacsoport-
tagsag fizetése és fizetésen Kivlli
juttatdsa, és az irodai felszerelések
koltségei) dsszeadva, ugy becsliljuk,
hogy az egész program kevesebb,
mint 380000 SFr-ba kerult. Tekintetbe
véve, hogy Ovatos becslések szerint
3500 SFr takarithatd meg egy
nosocomialis fertbzeés
megelézéséve az  1995-97
kozotti  vizsgalati id6észak alatt 108
fertbzés megel6zésével a program

11,30,31
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koltségei fedezve lennének.
Feltételezve, hogy a  fert6zési

aranyban medfigyelt csdkkenésnek
csak 25%-a tulajdonithaté a
kézhigiénés gyakorlatnak, a
beavatkozasunk val6szinldleg tobb,
mint 900 fertézést el6zott meg. Ezek a
szamok azt mutatjak, hogy a program
tarsadalmi szempontbdl
koltséghatékony. Azonban ezeknek a
durva becsléseknek a hitelesitéséhez
aprolékosabb elemzés szukséges.

Reésztveviok

Didier Pittet kezdeményezte a témat, tervezte
a vizsgalatot, végezte a helyszini
medgfigyeléseket és a megfigyel6k validalasat,
az adatok egy részét értékelte, és megirta a
kozleményt. Stéphane Hugonnet, Philippe
Mourouga és Thomas Perneger végezte az
adatok elemzését és irta meg a kozleményt.
Stéphane Hugonnet és Philippe Mourouga
szintén részt vett a helyszini
megfigyelésekben. Stephan Harbarth elemezte
a MRSA felllvizsgalati adatokat, és szallitotta
az informéacidkat az antibiotikum-felirasi
gyakorlatrol, kdvette a nosocomialis fertézések
felmérését, és segitett a  kdzlemény
atnézésében. Valérie Sauvan és Sylvie
Touveneau részt vett a vizsgalat tervezésében
és a promécidos kampanyban, a helyszini
megfigyelésekben és a nosocomialis
fert6zések helyszini felmérésében.

Kdészbnetnyilvanitas

Kdszonetlinket fejezzik ki a Fert6zés-
ellen6rzési Program egészségugyi dolgozdinak
és tagjainak, els6sorban N. Colaizzinek, A.
Alexiou-nak, M. N. Constantinnak, N. Henry-
nek és P. Herrault-nak a helyszini
megfigyelésekért; A. Jacquemet-nek, A.
Junod-nak, G. Gobet-nak, N. Fichternek, Y.
Martinnak, Pécub-nek, és a multidiszciplinaris
csapat kovetkezd tagjainak: R.
Auckenthalernek, L. Bartolomeinek, P.
Baudnak, J. Bonnet-nak, V. Boscatnak, C.
Brasey-nek, B. Chapuis-nak, L. Cingria-nak, P.
Cornuau-nak, P. Dayer-nek, D. Duvillaret-nak,
F. Fargnier-nak, C. Gagelinnek, A. Gervaix-
nek, W. Griffiths-nek, A. Grivelnek, C. Guillod-
nak, Ch. Heginek, O. Hubernak, B. Laengnek,
I. Langnak, Ch. LeRoy, M. Loius-Simonet-nak,
V. Maestrinek, S. Mercklinek, J-L.
Nussbaumnak, u. Paccaud-nak, L.
Pammernek, D. Perrenoud-nak, M.
Perruchoud-nak, P-A. Pessinanak, R.
Peternek, P-A Pilettanak, K. Posfaynak, B.
Ricou-nak, E. Sarrey-nak, J. C. Schiranak, J.

Simonnak, C. Tranchant-Poussinnak, J-B
Tschanznak, P. Vasqueznak, B.
Vermeulennek, G. Zufferey-nek; és R.
Sudannak a szerkeszt6i segitségeért.

Hivatkozasok

1. Larson EL, and the Association for
Professionals in Infection Control and
Epidemiology 1992-1993 and 1994 APIC
Guidelines Committee. APIC guideline for
handwashing and hand antisepsis in health
care settings. Am J Infect Control 1995; 23:
251-69.

2. Jarvis WR. Handwashing—the
Semmelweis lesson forgotten? Lancet
1994; 344: 1311-12.

3. Albert RK, Condie F. Hand-washing
patterns in medical intensive-care units. N
Engl J Med 1981; 304: 1465-65.

4. Thompson BL, Dwyer DM, Ussery XT,
Denman S, Vacek P, Schwartz B.
Handwashing and glove use in a long-term
care facility. Infect Control Hosp Epidemiol
1997; 18: 97-103.

5. Pittet D, Mourouga P, Perneger TV, and the
members of the Infection Control Program.
Compliance with handwashing in a teaching
hospital. Ann Intern Med 1999; 130: 126—
30.

6. Larson E, Kretzer EK. Compliance with
handwashing and barrier precautions. J
Hosp Infect 1995; 30: 88—106.

7. Teare EL, Cookson B, French GL, et al. UK
handwashing initiative. J Hosp Infect 1999;
43: 1-3.

8. Teare EL, Cookson B, French G, et al.
Hand washing—a modest measure with big
effects. BMJ 1999; 318: 686-86.

9. Voss A, Widmer AF. No time for
handwashing!? Handwashing versus
alcoholic rub: can we afford 100%
compliance? Infect Control Hosp Epidemiol
1997; 18: 205-08.

10.Rotter ML. Hand washing and hand
disinfection. In: Mayhall G, ed. Hospital
epidemiology and infection  control.
Baltimore: Williams & Wilkins, 1996: 1052—
68.

11.Pittet D, Harbarth S, Ruef C, et al
Prevalence and risk factors for nosocomial
infections in four university hospitals in
Switzerland.Infect Control Hosp Epidemiol
1999; 20: 37-42.

12.Garner JS, Jarvis WR, Emori TG, Horan
TC, Hughes JM. CDC definitions for
nosocomial infections. Am J Infect Control
1988; 16: 128—40.

13.
itet D, Safran E, Harbarth S, et al



Automatic alerts for methicillinresistant
Staphylococcus aureus surveillance—role
of a hospital information system. Infect
Control Hosp Epidemiol 1996; 17: 496-502.
14.Report of a combined working party of the
British Society for Antimicrobial
Chemotherapy. Revised guidelines for the
control of methicillin-resistant
Staphylococcus  aureus infection in
hospitals. J Hosp Infect 1998; 39: 253-90.
15.Zeger SL, Liang K-Y. Longitudinal data
analysis for discrete and continuous
outcomes. Biometrics 1986; 42: 121-30.

16.Dubbert PM, Dolce J, Richter W, Miller M,
Chapman S. Increasing ICU staff
handwashing: effects of education and
group feedback. Infect Control Hosp
Epidemiol 1990; 11: 191-93.

17 Kretzer EK, Larson EL. Behavioural
interventions to improve infection control
practices. Am J Infect Control 1998; 26:
245-53.

18.Pittet D. Improving compliance with hand
hygiene in hospitals. Infect Control Hosp
Epidemiol 2000; 21: 381-86.

19.Ehrenkranz NJ, Alfonso BC. Failure of
bland soap handwash to prevent hand
transfer of patient bacteria to urethral
catheters. Infect Control Hosp Epidemiol
1991; 12: 654-62.

20.Pittet D, Dharan S, Touveneau S, Sauvan
V, Perneger TV. Bacterial contamination of
the hands of hospital staff during routine
patient care. Arch Intern Med 1999; 159:
821-26.

21.Larson EL, Bryan JL, Adler LM, Blane CB.
A multifaceted approach to changing
handwashing behaviour. Am J Infect
Control 1997; 25: 3—10.

22.Greco PIl, Eisenberg JM. Changing
physician practices. N Engl J Med 1993;
829: 1271-74.

23.Solomon DH, Hashimoto H, Daltroy L,
Liang MH. Techniques to improve
physicians’ use of diagnostic tests: a new
conceptual framework. JAMA 1998; 280:
2020-27.

24 Larson E. Skin hygiene and infection
prevention: more of the same or different
approaches? Clin Infect Dis 1999; 29:
1287-94.

25.Scheckler WE, Brimhall D, Buck AS, et al.
Requirements  for infrastructure and
essential activities of infection control and
epidemiology in hospitals: a consensus
panel report, Society for Healthcare
Epidemiology of America. Infect Control
Hosp Epidemiol 1998; 19: 114-24.

26.Guiguet M, Rekacewicz C, Leclercq B, Brun
Y, Escudier B, Andremont A. Effectiveness
of simple measures to control an outbreak
of nosocomial methicillin-resistant infections
in an intensive care unit. Infect Control
Hosp Epidemiol 1990; 11: 23-26.

27 .Webster J. Handwashing in a neonatal
intensive care nursery: product acceptability
and effectiveness of  chlorhexidine
gluconate 4% and triclosan 1%. J Hosp
Infect 1992; 21: 137—-41.

28.Monnet DL. Methicillin-resistant
Staphylococcus aureus and its relationship
to antimicrobial use: possible implications
for control. Infect Control Hosp Epidemiol
1998; 19: 552-59.

29.Aubry-Damon H, Legrand P, Drun-Buisson
C, Astier A, Soussy CJ, Leclercq R.
Reemergence of gentamicin-susceptible
strains of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus: roles of an
infection control program and changes in
aminoglycoside use. Clin Infect Dis 1997,
25: 647-53.

30.Haley RW, Schaberg DR, Crossley KB, Von
Allmen SD, McGowan JE Jr. Extra charges
and prolongation of stay attributable to
nosocomial infections: a prospective
interhospital comparison. Am J Med 1981;
70: 51-58.

31.Pittet D, Tarara D, Wenzel RP. Nosocomial
bloodstream infection in critically ill patients:
excess length of stay, extra costs, and
attributable mortality. JAMA 1994; 271:
1598-601.



